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1. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

INTRODUCCION

1.1 Enfermedades Cronicas No Trasmisibles

El mundo continta experimentando malnutricién y desnutricion en una escala sin
precedentes. Tan grande y compleja ha sido esta problematica que algunas veces se
desvia la atencién de otro problema que estd creciendo rapidamente, que es el
incremento de la obesidad, la que conlleva a consecuencias severas a largo plazo
(Kennedy E. 2013). Tradicionalmente el enfoque de los gobiernos y las organizaciones
no gubernamentales ha sido eliminar el hambre y la inanicion, sin embargo esto ha
conllevado a desviar la atencion de la obesidad y las enfermedades asociadas a la
misma (Kennedy E. 2013).

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, en adelante OMS, 1.4 billones de
adultos a nivel mundial tienen sobrepeso y de estos 300 millones de mujeres y 200
millones de hombres son obesos. A nivel mundial la obesidad se ha duplicado desde
1980; efectivamente en la actualidad el 65% de la poblacién mundial vive en paises
donde las enfermedades relacionadas con la obesidad y el sobrepeso matan a mas

personas que la desnutricién (Kennedy E. 2013).

La obesidad y el sobrepeso pueden conducir al padecimiento de enfermedades como
son diabetes, hipertension arterial, enfermedades cardiacas y cancer, las que se
encuentran entre los principales tipos de Enfermedades Crénicas No Trasmisibles, en
adelante ECNT (Kennedy E. 2013). En afios recientes el significativo aumento de la
prevalencia de estas ECNT, se atribuye directamente al incremento de obesidad en la
poblacién mundial. Estadisticas recientes de la OMS demostraron que el 44% de la
carga mundial de diabetes mellitus, el 23% de la carga de la enfermedad cardiaca
isquémica y entre el 7% y el 41% de la carga de ciertos cancer son atribuibles al

sobrepeso y la obesidad (Kennedy E. 2013).

Las ECNT constituyen uno de los temas de salud publica de mayor complejidad y
trascendencia economica y social (Castiglione S. 2014). En el mundo la diabetes
mellitus, la dislipidemia y la hipertension arterial constituyen las ECNT que registran

una mayor cantidad de enfermos (Daniels S.R y Greer F. R 2008). En el Ecuador estas
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enfermedades contribuyen con la mayor cantidad de consultas y egresos hospitalarios
desde hace mas de dos décadas (MSP, 2013). Segun la Organizacion Mundial de la
Salud un total de 56 millones de muertes ocurrieron en el mundo durante el 2012; unos
38 millones de estas defunciones fueron causadas por las ECNT, principalmente por
las Enfermedades Cardiovasculares, en adelante ECV (17.5 millones de muertes, o
46.2% de las muertes por ECNT), cancer (8.2 millones de muertes, o 21.7% de las
muertes por ECNT), enfermedades cronicas respiratorias (4 millones de muertes, o
10.7% de las muertes por ECNT) y diabetes (1.5 millones, 0 4% de las muertes por
ECNT). Las ECV, el cancer, la diabetes y las enfermedades crdnicas respiratorias son
las responsables del 82% muertes por ECNT (World Health Organization, en adelante
WHO, 2014). En los paises de bajos y medianos ingresos econdémicos ocurrieron la
mayor proporcién de las muertes por ECNT (48 millones), comparado con los paises
de altos ingresos econdmicos (28%). Estos paises tienen que hacer frente también a
la carga de carga de enfermedades infecciosas, trastornos perinatales y enfermedades
relacionadas con la maternidad y carencias nutricionales (WHO 2014, OMS/ Fondo
Econdmico Mundial 2008).

La muerte prematura es una consideracion importante cuando se evalla el impacto de
las ECNT en una poblacion dada. En el 2012 el 42% de todas las muertes ocurrieron
antes de los 70 afios. La ECV es la responsable de la mayor proporcidon de muertes
por ECNT en sujetos menores de 70 afios (37%), seguido de cancer (27%) y
enfermedades crénicas respiratorias (8%). La diabetes fue responsable del 4% y otras
ECNT fueron responsables de aproximadamente 24% de muertes por ECNT en
sujetos menores de 70 afios (WHO 2014).

La epidemia de las ECNT ha sido conducida por fuerzas poderosas que estan
ocurriendo en cada region del mundo como son el envejecimiento, la urbanizacion
rapida no planeada y la globalizacion de estilos de vida no saludables, por ejemplo el
sedentarismo, alimentacién poco saludable, ingesta energética excesiva, el uso de
tabaco, etc. Mientras muchas de las condiciones cronicas se desarrollan lentamente,
los cambios en los estilos de vida y comportamientos ocurren a una velocidad
impresionante (WHO 2011). La OMS ha sugerido que las intervenciones y politicas
que se enfocan en la alimentacion, la actividad fisica o el comportamiento sedentario
son el enfoque principal de varias disciplinas, organizaciones de salud, médicos y los
politicos responsables de elaborar politicas. La alimentacion no saludable y la
inactividad fisica son consideradas como las principales causas de cancer, diabetes y

enfermedades cardiovasculares, por lo tanto, las intervenciones y las politicas dirigidas
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a cualquiera de estos dos comportamientos o ambos son considerados
complementarios, sirven los mismos objetivos generales, y son guiados por los

mismos principios para la accion (Horodyska K.et. al. 2015).

Los bajos niveles de actividad fisica constituyen el cuarto factor de riesgo de
mortalidad global. La inactividad fisica es un factor de riesgo clave para cancer,
diabetes y enfermedades cardiovasculares. La OMS ha estimado que la inactividad
fisica es la responsable del 6% de la mortalidad global, alrededor de 3.2 millones de
muertes por afio, incluyendo 2.6 millones en los paises de bajos y medianos ingresos
y 670.000 de estas muertes son prematuras (WHO 2011a). La inactividad fisica,
independientemente de la grasa corporal, aumenta el riesgo de presentar diabetes,
atagues cardiacos, accidentes cerebro vasculares, presion arterial alta y cancer

cérvico uterino, ovarico, vaginal o de colon (Isunza A. 2004).

La alimentacion inadecuada se relaciona con una mayor probabilidad de desarrollar
obesidad y susceptibilidad para sufrir de diabetes y enfermedad cardiovascular,
ademas se asocia con inmunidad reducida y disminucion de la productividad
(Horodyska K.et. al. 2015). Existe evidencia cientifica concluyente de que una
alimentacién saludable y una actividad fisica apropiada (es decir, realizar alrededor de
30 minutos de actividad fisica de intensidad moderada unos cinco dias a la semana)
desempefian un papel muy importante en la prevencién de cardiopatias, los
accidentes cerebrovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas y la
diabetes. Se estima que aproximadamente el 80% de las ECV, los accidentes
cerebrovasculares, la diabetes de tipo 2 y el 40% de los canceres podrian prevenirse
mediante intervenciones econdémicas y costoeficaces que actlian sobre los factores de

riesgo primarios (OMS y el Foro Econémico Mundial 2008).

Consecuencias de las ECNT:

Las consecuencias de las ECNT para las sociedades y economias son devastadoras,
pero muy especialmente para las poblaciones vulnerables y desventajadas. Estas
personas se enferman mas y mueren antes que los individuos de las sociedades ricas.
En gran parte de los paises en desarrollo las ECNT se detectan tardiamente, con
pacientes que necesitan un cuidado extensivo y costoso para las complicaciones
severas 0 los eventos agudos. La mayor parte de esta atencion médica es cubierta a
través de pagos directos de la economia personal /familiar lo que conduce a gastos
médicos catastroficos. Por estas razones las ECNT afectan al desarrollo. Estas

enfermedades causan perdidas de miles de millones de dolares en pérdidas de
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ingreso nacional y conducen a millones de personas por debajo del umbral de la
pobreza cada afio (WHO 2011).

La carga de las ECNT incide no solo sobre la calidad de vida de las personas
afectadas y de sus familias sino también sobre la estructura socio-econdmica del pais.
Segun apreciaciones de la OMS, la pérdida de ingresos nacionales de distintos paises
sera descomunal. Asi, por ejemplo, se estima que China perdera aproximadamente
558 000 millones de délares internacionales entre 2005 y 2015 como resultado de la
carga de las ECNT (OMS y el Foro Econémico Mundial 2008).

Las ECNT representan la principal causa de muerte en la poblacién laboralmente
activa y su incidencia en adultos jovenes es sustancialmente mayor en los paises
pobres que en los ricos. Las ECNT tienen un mayor impacto en los hombres y las
mujeres laboralmente activos y sus dependientes adultos mayores, lo que resulta en
menores ingresos, pérdida de oportunidades para inversiones y bajos niveles de
desarrollo econémico. Basado en el conocimiento cientifico actual la reduccién en la
incidencia de muchas ECNT, como las ECV y sus complicaciones es posible (WHO
2007). El lugar de trabajo es un canal importante para la implementacion de
intervenciones disefiadas para reducir las ECNT en la poblacion adulta (Emmons, K et
al.1999). Ecuador, como otros paises en vias de desarrollo, es un pais que esta
demograficamente envejeciendo en forma progresiva, aunque este proceso de
longevidad no se ha acompafiado de una seria consideracion y prospeccion del costo
del tratamiento de enfermedades crénicas que pueden prevenirse con un abordaje
comunitario. Se desconoce en la poblacion laboralmente activa ecuatoriana la
prevalencia de las ECNT, de las ECV, de los factores de riesgo para las ECV y por lo
tanto no se han establecido politicas para su prevencion y control en los trabajadores

ecuatorianos.

1.2 Enfermedades Cardiovasculares

Las Enfermedades Cardiovasculares corresponden a los trastornos del corazén y de
los vasos sanguineos, entre ellos se encuentran las cardiopatias coronarias, las
enfermedades cerebrovasculares, la hipertension arterial, las vasculopatias periféricas,
las cardiopatias reumaticas, las cardiopatias congénitas y la insuficiencia cardiaca
(OMS 2013).
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Las ECV constituyen uno de los mas importantes problemas de salud publica en el
mundo y la principal causa de muerte a nivel global (Al-Nooh A. et. al. 2014, Félix-
Redondo F.J. et. al. 2013, OMS 2014), representando el 30% del total de muertes
anuales en el mundo (Gawryszewskil V.P, & Souzall M de F 2014). Las ECV son la
principal causa de muerte en Europa. Las tasas de mortalidad por ECV han disminuido
de manera constante en la Union Europea desde 1980 y en Europa Central desde
1990. Sin embargo un patrén de incremento observado en los Estados Independientes
de la Mancomunidad Europea, recientemente ha declinado, pero todavia existe una
gran variacion en la mortalidad por ECV en Europa (Jorgensen T. 2012). Se ha
estimado que en el 2015 morirdn en el mundo 20 millones de personas por ECV sobre
todo por cardiopatias y accidente cerebrovascular y se estima que las ECV sigan

siendo la principal causa de muerte (Calderén M. 2012).

Las muertes por ECV afectan no solo a los paises desarrollados. En el 2010 se
demostré que los paises de bajos y medianos ingresos fueron los mas afectados por
ECV y donde ocurrieron el 80% de las muertes por estas enfermedades
(Gawryszewskil V.P, & Souzall M de F 2014). Las ECV causan 4% de muertes
prematuras en los paises de altos ingresos econdémicos y aproximadamente 42% en
paises de bajos ingresos econémicos (Gawryszewskil V.P, & Souzall M de F 2014).
En Europa mas del 40% de muertes prematuras ocurren antes de los 75 afios y 54%
ocurren en mujeres. La enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular son las
formas mas comunes de ECV y constituyen el 22% y el 14% respectivamente de todas
las muertes. La enfermedad coronaria es la responsable del 20% de muertes antes de
los 75 afios (Jorgensen T. 2012). La enfermedad cardiovascular es la principal causa
de muerte en los Estados Unidos de América. A pesar de los esfuerzos en la
prevencién primaria y secundaria de la ECV, la obesidad y la inactividad fisica
permanecen en proporciones epidémicas, el 60% de los americanos adultos tienen
sobrepeso u obesidad y mas del 50% de individuos no cumplen con las
recomendaciones de actividad fisica. Similarmente la hipertension, la
hipercolesterolemia y otros factores de riesgo para las ECV permanecen pobremente
controlados en muchos americanos (Levine G. et. al. 2013). Se considera que este
problema es mucho mayor en paises en via de desarrollo y se estima que millones de
personas padecen los factores de riesgo cardiovascular que no se diagnostican
facilmente como son: hipertensién arterial, uso de tabaco, diabetes, hiperlipidemias y

alimentacion inadecuada (Diaz-Realpe, J.E. et. al. 2007).
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La ECV es la primera causa de mortalidad en Latinoamérica (Herndndez-Leiva E.
2011) y se encuentra entre las diez principales causas de mortalidad en adultos en el
Ecuador (Freire W. et. al. 2010). La OMS ha reportado que la region esta
experimentando una epidemia a gran escala de ECV. Esto puede ser atribuible a
cambios en el estilo de vida y demogréficos inherentes a la transicion epidemioldgica:
una consecuencia de una aumentada expectativa de vida es una mayor exposicion a
factores de riesgo cardiovasculares que resulta en una mayor probabilidad de eventos
adversos. Latinoamérica es una de las regiones del mundo con una alta carga de
factores de riesgo cardiovasculares, particularmente de sobrepeso, dislipidemia y
diabetes mellitus. Estos factores tendrian un impacto significativo en la incidencia de
eventos coronarios y falla cardiaca en un futuro cercano. Ademas, condiciones
infecciosas como la enfermedad de Chagas y la fiebre reumatica afectan amplias
secciones de la poblacién. A menos de que en las proximas tres a cuatro décadas se
implementen medidas preventivas, el numero de muertes por enfermedad
cardiovascular en la regién podria incrementarse en mas del 200% (Hernandez-Leiva
E. 2011).

Los crecientes porcentajes de ECV evidenciados en las décadas recientes en América
Latina han resultado en gran parte de cambios significativos en el estilo de vida
asociados a la la urbanizacion y el desarrollo econémico; y en parte debido a los
efectos de la globalizacion mediados por el mercadeo agresivo y las comunicacion
masiva que invitan a estos nuevos grupos poblacionales a adquirir estilos de vida de
riesgo (tabaquismo, consumo de alcohol, alimentacion no saludables) (Diaz-Realpe,
J.E. et. al. 2007). Importantes factores de riesgo cardiovascular relacionados al estilo
de vida incluyen uso de tabaco, falta de actividad fisica, consumo excesivo de alcohol
y pobres patrones alimentarios. Segun reportes del estudio INTERHEART, la
presencia de un estilo de vida saludable —evitar fumar, realizar actividad fisica regular
y un consumo regular de frutas y verduras se asocio con una reduccion en el riesgo de
padecer infarto agudo de miocardio, sugiriendo que una importante proporcion de
estos eventos coronarios pudieron haberse evitado por modificaciones del estilo de

vida en la region (Medina-Lezama J. et al. 2008).

En Europa las tasas de egresos hospitalarios causados por ECV (sindromes agudos
coronarios y enfermedad cerebrovascular) se han incrementado en la mayoria de los
paises europeos. Recientemente esta tendencia se ha estabilizado en los paises de la
Union Europea, pero se ha incrementado en los Estados Independientes de la

Mancomunidad Europea. La enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular
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se han incrementado en la mayoria de los paises europeos. Los patrones de ECV
cambiantes y diversos estan en linea con los cambios observados en los patrones de
estilo de vida (alimentacién inadecuada, sedentarismo,uso de tabaco y alcohol,
presion alta, dislipidemia, obesidad) (Jorgensen T. 2012).

En el 2008 las ECNT (diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedad hipertensiva, cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca) se
encontraron entre las principales causas de muerte en la poblacion general
ecuatoriana (INEC 2009). La influenza y la neumonia fueron las Unicas enfermedades
trasmisibles que se encontraron entre las diez principales causas de muerte (Lucio R.
2011). Las enfermedades tradicionales e infecciosas relacionadas a las causas medio
ambientales como el acceso al agua de mala calidad y la eliminacién de excretas no
controladas disminuyeron al mejorar las condiciones sanitarias, aunque siguen
presentandose en ciertos segmentos de la poblacién (Freire W. et. al. 2010). El perfil
epidemioldgico del pais se ha transformado, ha ocurrido un traslape epidemioldgico
caracterizado por la expresion simultanea de ambos perfiles en diferentes segmentos
poblacionales. Han ocurrido transiciones demograficas y epidemiolégicas que se
explican por condiciones y procesos sociales, econdmicos, culturales y politicos. La
pobreza afecta a proporciones importantes de la poblaciéon y en donde la desigualdad
es una caracteristica importante y determinante (Freire W. et. al. 2010). En el
incremento de la prevalencia de diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares
(enfermedad hipertensiva), son determinantes la incorporacion de los estilos de vida
urbano-industrializados que conducen al sedentarismo y alimentacion poco saludable
(Ordinez, 2011). En el Ecuador segun estadisticas de mortalidad y egresos
hospitalarios para el 2011, la diabetes mellitus, la enfermedad hipertensiva, las
enfermedades cerebrovasculares, las enfermedades isquémicas del corazén e
insuficiencia cardiaca se encuentran entre las diez primeras causas de mortalidad y
morbilidad y representan el 26% de todas las muertes (Freire W.B.2013). Segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del Ecuador, en adelante ENSANUT-ECU
2011-2013, las ECNT, entre ellas la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y el

cancer representan el 47,8% de las muertes entre personas de 30 a 70 afios.

Las ECV son costosas e incapacitantes, y costosas, ocasionan a nivel mundial
aproximadamente 43 millones de afios vividos con discapacidad y una pérdida mayor
de 147 millones de afios de vida saludable. En Latinoamérica, las ECV son
responsables de 3 millones de afios de discapacidad y de 9 millones de afios de vida

saludable (Diaz-Realpe, J.E. et. al. 2007). Los Afios de Vida Saludables perdidos por
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Discapacidad, en adelante AVAD, proveen un agregado de los afios perdidos debido a
muerte prematura y a los afos de vida saludable perdidos por discapacidad. En
Europa durante el 2005 las ECV causaron 34 millones de AVAD (23% del total)
(Jorgensen T. et. al. 2012). En el mundo las ECV ocasionaron 43 millones de afios
vividos con discapacidad y la pérdida de mas de 147 millones de afios de vida
saludable (Calderén M. 2012). En el 2006 el total de costos causados por las ECV en
la Unién Europea excedieron los 190 millones de Euros, incluyendo 110 billones de
Euros por cuidados de salud (54% de costos de hospitalizacion, 28% por medicacion
y 18% de otros). Esto representa un gasto promedio de 223 Euros per capita por afio o
el 10% del total de los costos de cuidado de salud desde el 5% en Grecia, Dinamarca

y Luxenburgo a 17% en Polonia (Jorgensen T. et. al. 2012).

1.3 Factores de Riesgo Cardiovascular

Los factores de riesgo cardiovascular, en adelante FRCV, son unas caracteristicas
biol6gicas o conductas que en aquellos sujetos que las presentan, incrementan la
probabilidad de padecer una ECV o morir por esa causa (Martinez, A. 2012). Desde
1960 se han identificado multiples factores de riesgo (Jergensen T. et.al. 2012). La
Organizacién Mundial de la Salud reporté que ocho factores de riesgo principales
causan cerca del 61% de las muertes por enfermedad cardiovascular: consumo de
tabaco y alcohol, presion arterial alta, IMC alto, niveles anormales de lipidos en la
sangre, niveles altos de glucosa en la sangre, una alimentacion rica en grasa saturada
y baja en frutas y vegetales e inactividad fisica. Particularmente los sujetos que tienen
multiples factores de riesgo estan expuestos a la morbilidad por ECV (Jozwiak P.
2012).

El colesterol alto, la presion arterial y la obesidad estan estrictamente relacionados con
una alimentacion no saludable e inactividad fisica. Se ha demostrado que el consumo
de una alimentacion no saludable incrementa la incidencia de ECV y la mortalidad
prematura. Una alimentacién no saludable se caracteriza por un alto consumo de sal,
carne roja, carne procesada, cereales refinados, grasas saturadas y trans. El alto
consumo de bebidas azucaradas y grasa saturada, cada uno representa
aproximadamente un 10 a 15% de las calorias consumidas por la juventud (Jergensen
T. et.al. 2012).

Los factores de riesgo para la ECV se agrupan en modificables y no modificables. Los

modificables: hipertension arterial, diabetes, obesidad, dislipidemias, consumo de
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cigarrillo, consumo de alcohol e inactividad fisica, son susceptibles de modificarlos al
mejorar el estilo de vida o con terapia farmacoldgica; y los no modificables son los
inherentes a la persona como la edad, el sexo y la herencia. Padecer mas de uno de
los factores de riesgo incrementa la posibilidad de padecer una ECV, por ejemplo la
inactividad fisica junto con una alimentacién inadecuada y el habito de fumar pueden
explicar el 75% de las ECV (Calderén M. 2012, OMS 2013). En el contexto de la
globalizacién, el envejecimiento y los cambios de comportamiento no saludables como
son: el uso de tabaco, una alimentacion no saludable y la inactividad fisica son
importantes contribuidores en el incremento de la prevalencia de factores de riesgo
intermediarios para las ECV como son: obesidad, dislipidemia, presién arterial elevada

y niveles altos de glicemia (Gawryszewskil V.P, & Souzall M de F 2014).

Al parecer la accion individual o conjunta de determinados factores de riesgo para las
ECV ha conducido a que la morbimortalidad por las ECV haya alcanzado niveles de
pandemia, y a que las alteraciones cardiovasculares sean la causa del 45% de las
muertes acaecidas en Espafia (De la Iglesia Huerta, A.2000). Ademas se ha propuesto
que ciertos toéxicos industriales, determinados patrones de conducta y circunstancias
de estrés y condiciones de trabajo, podrian modificar los propios factores de riesgo
para la ECV del trabajador, o actuar como factores contundentes, y acelerar los
eventos cardiovasculares en general y los coronarios en particular (De la Iglesia
Huerta, A.2000). Gran cantidad de personas asintomaticas tienen un riesgo grave de
padecer un evento cardiovascular por tener dos o mas factores de riesgo. En mas del
60% de los casos los factores de riesgo no se controlan adecuadamente. Se ha
estimado que mas de un tercio de los pacientes con infarto agudo de miocardio, en
adelante IAM, fallece antes de llegar al hospital sin recibir un tratamiento eficaz.
Entonces la prevencion ha llegado tarde para estos pacientes. Como resultado de esta
situacion, la incidencia y la mortalidad coronarias no han mejorado de forma apreciable
en la dltima década. Por lo tanto es importante potenciar la prevencion primaria de la
ECV, reequilibrando las actividades de prevencién con las de la atencion a los
personas que ya presentan enfermedad (que es a los que se dedica en la actualidad la

mayoria de los recursos) (Banegas, JR 2006).
1.3.1 Bajo consumo de frutas y verduras
La Organizacion Mundial de la Salud exhorta el consumo minimo diario de 400 g de

Frutas, en adelante F y Verduras, en adelante V, para la prevencion de ECNT y ayudar

a prevenir la deficiencias de varios micronutrientes en paises en vias de desarrollo. El
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consumo de 400 g diarios de frutas y verduras se satisface al ingerir 5 porciones de
frutas y verduras al dia (WHO/FAO, 2003). Incluir el consumo de F y V como parte de
una alimentacion saludable podria ayudar a prevenir las ECNT (ECV y ciertos tipos de
cancer), asi como asegurar el consumo de una variedad de micronutrientes y fibra. El
bajo consumo de F y V causa el 14% de muertes por enfermedad gastrointestinal, el
11% de muertes por enfermedad isquémica cardiaca y cerca del 9% de enfermedad
cerebrovascular. Un consumo inferior de F y V se encuentra entre los 10 factores de
riesgo de mortalidad. Aproximadamente 1.7 millones de muertes en el mundo (2.8%)
se atribuyen al bajo consumo F y V. Se ha estimado que 2.7 millones de vidas podrian
potencialmente salvarse cada afio si se incrementaria sustancialmente el consumo de
FyV (WHO 2003).

La OMS en el 2003 estimé que aproximadamente el 60% de la poblacién ecuatoriana
consumié menos de tres porciones de frutas y vegetales y cerca del 90% ingirieron
menos de cinco porciones. La FAO estim6 que en el Ecuador aproximadamente el
65% de las calorias provinieron de cereales, grasas, aceites y azUcar. Entre 1989 y
2003 la ingesta calérica por persona se incrementd desde 2.490 a 2.710 kilocalorias e
incluyé un consumo diario de 100 gramos de grasa (Bernstein, A. 2008). La encuesta
ENSANUT-ECU 2011-2013 evidencié que en el Ecuador el consumo promedio de
frutas y verduras tanto en hombres como en mujeres de los diferentes grupos etarios
no cumple con la recomendacion internacional de la OMS de consumo de 400 g de Fy
V que se satisface al consumir 5 porciones de Fy V. En el 2011 el consumo de frutas
y verduras fue mayor en la poblacion urbana que en la rural, al parecer debido a un
mayor acceso fisico y econdmico a estos alimentos (Alvear J. 2011). El 0.1% de la
poblacion reporté un consumo adecuado de fibra. El bajo consumo de fibra estuvo
asociado con una alta ingesta de carbohidratos refinados y azlcares y de una baja
ingesta de frutas y verduras (ENSANUT-ECU 2011-2013). Estos hallazgos son
preocupantes en un pais agricola como el Ecuador que cultiva una variedad de Fy V
durante todo el afio y cuya poblacion no cumple con las recomendaciones de la OMS

para el consumo de estos alimentos.

1.3.2 Inactividad fisica

Segun la OMS la actividad fisica es cualquier movimiento corporal producido por los

musculos esqueléticos que exija un gasto de energia (OMS 2015).
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La OMS ha reportado que aproximadamente un 60% de la poblacion mundial no
realiza la actividad fisica necesaria para conseguir beneficios para la salud. Entre las
causas para la inactividad fisica se encuentran la insuficiente participacion en la
actividad fisica durante el tiempo de ocio y el incremento de los comportamientos
sedentarios en el trabajo y en el hogar. Ademas, la mayor utilizacion de los medios de
transporte "pasivos" también ha disminuido la practica de actividad fisica (OMS 2015).
Los niveles de inactividad fisica se han incrementado tanto en los paises desarrollados
como en desarrollo. En los paises desarrollados se ha reportado que mas de la mitad
de los adultos no realizan una actividad fisica suficiente. Mientras que en las grandes
ciudades de crecimiento rapido de los paises en desarrollo la inactividad es un
problema de mayores proporciones. Esto se debe a que la urbanizacion ha creado
varios factores ambientales que desfavorecen la practica de la actividad fisica como
son: superpoblacion, el incremento de la pobreza y la crimininalidad. La gran densidad
del trafico, la mala calidad del aire y la falta de parques, aceras e instalaciones

deportivas y recreativas (OMS 2015).

La prevalencia de inactividad fisica se ha incrementado en los Ultimos cincuenta afios
en América Latina a medida de que en las ciudades se convirti6 en una norma el
transporte motorizado, el uso de tecnologias que reducen las demandas del trabajo
fisico (computacion y comunicaciones) y el mercado laboral demandoé trabajos con un
menor esfuerzo fisico. A lo anterior se aflade que la televisibn empez6 a ser la forma

dominante de entretenimiento (Jacoby E. 2004, Jacobi D. 2010) (Figura 1),

Segun las encuestas realizadas Ecuador en el afio 2010 por el Ministerio del Deporte
del, el 11% de la poblacién realizaba actividad fisica y el 89% fueron sedentarios. El
sedentarismo esta asociado con ausentismo laboral, debido a que los trabajadores al
no realizar actividad fisica estan mas expuestos a sufrir accidentes laborales y a
desarrollar enfermedades relacionadas con las tareas que realizan. La inactividad
fisica también afecta a la salud mental, disminuye la creatividad, la rapidez de reaccién
y reduce la capacidad para lidiar con el estrés (Garcia S. 2009). La encuesta
ENSANUT 2011-2013 reporté niveles bajos de actividad fisica en un 34% de la
poblacion adolescente ecuatoriana y en el 30% de los adultos de 18 a 59 afios. En el
Distrito Metropolitano de Quito, siete de cada diez quitefios son sedentarios,
evidencidndose una mayor prevalencia de sedentarismo en las mujeres (Ministerio de
Coordinacién de Desarrollo Social, Municipio del Distrito Metropolitano de Quito,
Secretaria de Salud, Universidad Central del Ecuador, Facultad de Ciencias Médicas,
2011).
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La inactividad fisica se ha considerado como el cuarto factor de riesgo para la
mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo). Adicionalmente
se estima que la inactividad fisica es la principal causa de alrededor de un 21%-25%
de los canceres de mama y de colon, el 27% de diabetes mellitus tipo 2 y del 30% de
la carga de cardiopatia isquémica (OMS 2015). Las personas fisicamente inactivas
tienen el doble de riesgo de presentar enfermedad coronaria (Press V. et. al. 2003).
Las ECNT asociadas a la inactividad fisica representan el mayor problema de salud
publica en la mayoria de los paises del mundo. Por lo que se requiere con urgencia
medidas de salud publica eficaces para mejorar la actividad fisica de todas las
poblaciones (OMS 2015).

La inactividad fisica desempefia un papel relevante en la génesis de la obesidad y ha
empezado a ser un importante problema de salud publica a través del Hemisferio
Occidental. Se ha estimado que en Estados Unidos la inactividad fisica y la dieta pobre
son las responsables de al menos el 14% de todas las muertes (Jacoby, E. 2004). El
consumo excesivo calorico y la reduccion de la actividad fisica podrian conducir a una
ganancia de peso excesiva y obesidad, resultando en una pobre salud de la poblacién
(WHO 2011). Los cambios en los patrones de alimentacion y actividad fisica afectan el
balance caldrico y la ganancia de peso de los individuos, resultando en un exceso de
calorias que se depositan como grasa (WHO 2003a, Fraser B. 2005, Popkin B. 1994,
Popkin B. 1997, Hossain P. 2007). De igual manera las oportunidades para realizar
actividad fisica recreativa en la poblacién podrian ser limitadas, asi como el acceso a
un sistema de salud preventivo. Sin embargo, mucha de esta explicaciéon se basa en
datos ecoldgicos y se limita el entendimiento de los factores sociales e individuales
involucrados en el desarrollo de la obesidad (Jacoby E. 2003). Recientemente se ha
demostrado que incluso un nivel bajo de actividad fisica es beneficioso para la salud,
por lo que el sedentarismo (por ejemplo mirar television o utilizar la computadora) es
un factor de riesgo independiente. Los medios y sistemas de comunicacién antiguos y
nuevos promueven habitos mas sedentarios y frecuentemente implican un alto
consumo de comida rapida y bocadillos altos en grasa, sal y azlcar (Jergensen T.
et.al. 2012).

Actividad fisica en el lugar de trabajo

La practica de actividad fisica en el trabajo ha disminuido dramaticamente en las
dltimas cinco décadas, reflejando un rapido incremento del trabajo computarizado en
la jornada laboral. Esto ha conducido a que los trabajadores pasen prolongados

periodos de tiempo sentados, particularmente en el trabajo de oficina y administrativo.
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La computarizacion y mecanizacion también han tenido un impacto negativo en la
actividad fisica de las industrias como es la agricultura, el transporte y la manufactura
con una reduccion significativa del trabajo manual. Existen implicaciones econémicas
con asociadas con estas condiciones: por ejemplo condiciones de salud a largo plazo
como ECV, diabetes mellitus tipo 2 y desérdenes musculo esqueléticos contribuyen
sustancialmente al gasto de salud de los paises (Plotnikoff R. et. al. 2014).

Cada vez mas a nivel internacional y en muchos paises se ha reconocido al lugar de
trabajo como una alta prioridad para alcanzar la salud, mediante intervenciones de
conducta saludables y se extiende desde un abordaje basado en el trabajo hacia una
aproximacion de “trabajadores saludables” en el ambito de salud publica (Plotnikoff R.
et. al. 2014). Existe evidencia que soporta la efectividad de intervenciones que
promuevan la practica de AF en el lugar de trabajo, las que mejoran la salud y los
indicadores de productividad en el trabajo, incluyendo conducta de la actividad fisica,
condicién fisica, IMC, productividad, asistencia al trabajo y estrés laboral. También
existe alguna evidencia de que estas intervenciones en AF pueden reducir el tiempo
sentado durante el trabajo. En general la poblacion laboralmente activa puede mejorar
la salud fisica y mental, reducir el ausentismo e incrementar la productividad,
consecuentemente proporcionando beneficios importantes para la salud de los
individuos y los lugares de trabajo. Los lugares de trabajo deberian considerar que la
implementacion de programas de AF como una oportunidad estratégica para

incrementar el negocio (Plotnikoff R. et. al. 2014).

1.3.3 Tabaco y alcohol

En el Ecuador, segun cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Censos, en adelante
INEC, en el Ecuador mas de 521.220 personas son fumadoras. El 55.1% de la
poblacion ecuatoriana entre 20 y 59 afios ha fumado alguna vez. El 25.9% de los
adultos que indicaron haber fumado lo hicieron a diario. ElI promedio de consumo de
cigarrillos en las personas que fuman es de 2.5 cigarrillos diarios (INEC 2014). Segln
la encuesta ENSANUT ECU 2011-2013 el consumo de tabaco en la poblacion
ecuatoriana de 20 a 59 afios, el 55.1% declar6 haber probado tabaco alguna vez en la
vida, siendo mayor en hombres (80.8%) que en mujeres (30.9%). La prevalencia de
consumo actual de tabaco fue de 31.5%, observandose que en los hombres el uso fue
de 38.2% y en mujeres de 15%. La prevalencia nacional de consumo diario de tabaco
aumenta segun se incrementa la edad siendo mayor en la poblacion de 20 a 59 afios

con 50,8%. El consumo diario de tabaco entre las personas que indicaron que fumaron

26



Patricia Mogrovejo Jaramillo Tesis Doctoral

en los ultimos 30 dias fue de 25.9%, sin diferencias en relacibn al sexo y se
incrementa a medida que asciende la edad, siendo méaximo en el grupo de 50 a 59
afos (50.8%). El grupo étnico afro ecuatoriano presenta la mas alta prevalencia del
consumo diario de tabaco (37.5%) (ENSANUT ECU 2011-2013). Fumar y la
exposicion al humo de tabaco de segunda mano se encuentran entre los factores de
riesgo que estdn bien establecidos para la ECV y para la mortalidad prematura
(Jergensen T. et.al. 2012).

El consumo excesivo de alcohol también es un factor de riesgo para la ECV
(Jergensen T. etal. 2012). Segun la encuesta ENSANUT ECU 2011-2013 la
prevalencia de consumo de alcohol en la poblacién ecuatoriana de 20 a 59 afios en el
altimo mes fue de 41.3% (56.5% en hombres y 25.4% en mujeres). EI promedio de
dias de consumo de bebidas alcohdlicas declarado por la poblacion de 20 a 59 afios
en el Ultimo mes es de 1.8 dias. Los hombres consumen bebidas alcohdlicas un
promedio de 1.9 dias y las mujeres 1.4 dias. La prevalencia de consumo de alcohol en
la ultima semana entre los consumidores actuales fue de 34.1%, 36.5% en hombres y
28.3 % en mujeres con un promedio de 1.1 dias a la semana. El 5% de esta poblacion
consumo alcohol dos o mas dias a la semana y el 1% declaré una frecuencia de
consumo mayor o igual a cuatro dias (ENSANUT ECU 2011-2013).

1.3.4 Obesidad central

Se ha reconocido que la distribucién de la grasa corporal y los niveles de actividad
fisica poseen sus propios efectos independientes sobre la salud. La grasa abdominal
profunda — en contraste con la grasa concentrada en las caderas, las nalgas y los
muslos - aumenta el riesgo tanto de enfermedad cardiaca como para la diabetes
(Isunza A. 2004). La obesidad central incrementa el riesgo de morbilidad por su
asociacion con enfermedades que afectan a la mayor parte de los sistemas del
organismo (hipertensién, dislipidemia, diabetes tipo 2, enfermedad coronaria, infarto
cerebral, patologia biliar, sindrome de apnea obstructiva del suefio, osteoartropatia y

ciertos tipos de cancer) (Murillo Z. 2005).

La circunferencia de la cintura revela la cantidad de tejido adiposo en esa region del
cuerpo y permite identificar si existe obesidad abdominal, pues el IMC no diferencia
entre grasa y mauasculo en casos especificos y en funcion de rasgos étnicos
(Rodriguez-Guzman, L. 2006). La acumulacion de grasa abdominal u obesidad central

presenta caracteristicas morfo funcionales diferentes a las de la grasa subcutanea, lo
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gue le confiere el rasgo de riesgo alto para la salud y se relaciona con alteraciones
metabdlicas dentro de las cuales se incluyen la resistencia a la insulina y la
dislipidemia, las que predisponen a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular,
diabetes, hipertension arterial entre otras (Rodriguez-Guzman, L 2006).

Se ha reconocido a la obesidad abdominal como uno de los factores de mayor riesgo
cardiovascular. En comparacién con el IMC, las mediciones de la obesidad abdominal
(circunferencia de cintura y tasa de circunferencia de cintura y circunferencia de
cadera) al parecer estdn mas frecuentemente asociadas con los factores de riesgo
metabdlico (Koning et. al. 2007). El riesgo cardio - metabolico asociado con la
obesidad abdominal es atribuido a la presencia de tejido adiposo visceral que favorece
la resistencia a la insulina, dislipidemia e hipertension (Koning et. al. 2007). La
resistencia a la insulina es una consecuencia de la grasa visceral localizada. Existen
dos mecanismos responsables de la reduccién de la sensibilidad a la insulina en los
tejidos periféricos: 1) excesiva acumulacion de grasa, con el desarrollo de un estado
anti inflamatorio, aumento de la produccion de citoquinas pro-inflamatorias por los
adipocitos y la infiltraciébn de los macréfagos en el tejido adiposo; 2) variaciones
metabdlicas en los mismos adipocitos, que reduce su capacidad de almacenar grasa y
consecuentemente migran a otros 6rganos no adiposos como el higado, el corazon,
musculo y el pancreas causando una respuesta toxica conocida como “lipotoxicidad”
(Koska J. 2008, Mizuno O. et al 2005).

Segun la encuesta ENSANUT ECU 2011-2013 en la poblacién ecuatoriana de 10 a 59
afios la prevalencia del riesgo de la circunferencia de cintura fue de 50%. El grupo de
edad de 50 a 59 afios tuvo la prevalencia mas alta (81,4%), seguida por el grupo etario
de 40 a 49 afios (74.6%) y en el grupo de edad de 30 a 39 afios la prevalencia fue de
67.1%. Para el sexo femenino, en el grupo de edad de 50 a 59 afios fue de 92.9%,
entre los 40 a 49 afios de 86.2% y entre los 30 a 39 afios correspondié a 78.2%.
Mientras que para los hombres en el grupo de edad de 50 a 59 afios fue de 68.9%
entre los 40 a 49 afios fue de 63.3% y en el grupo etario de 30 a 39 afios fue de
57.1%.

1.3.5 Hipertensién Arterial
La Hipertensién Arterial es uno de los problemas de Salud Publica mas importantes
debido a su elevada prevalencia, sus complicaciones, elevada mortalidad y morbilidad

y los costos que determina su control y tratamiento (OMS 2014).
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La presion arterial alta constituye la segunda causa de muerte en el Ecuador. La
hipertension arterial se define a partir del valor de tensién arterial sistélica igual o
mayor a 140 mmHg y/o tension arterial diastdlica igual o mayor a 90 mmHg. Se define
como estado de pre hipertensién cuando la tension arterial sistélica estd entre 120 y
139 mmHg y/o tension arterial diastolica se encuentra entre 80 y 89 mmHg. La
encuesta ENSANUT-ECU 2011-2013 reporté que la prevalencia de hipertension
arterial medida en el grupo de edad de 18 a 59 afos fue de 9.3%, siendo 7.5% en las
mujeres y 11.2% en los hombres. La prehipertensién arterial tuvo una prevalencia de
37.2%, presentandose 27.1% en las mujeres y 48% en los hombres. En el grupo de 18
a 19 afos se evidencion una cifra de pre-hipertension de 26.5%, hallazgo preocupante
debido a que en la poblacion adulta el riesgo de ECV aumenta con la presencia de
hipertensién arterial. La prevalencia de hipertension arterial reportada en la poblacion
de 18 a 59 afios fue de 15.6%, siendo 19.9% en las mujeres y en hombres
correspondié el 11%. En el grupo etario de 18 a 39 afios el valor de hipertension
arterial reportada fue de 9.4%, mientras que en el grupo de edad el 25.6% reportd
hipertension arterial (ENSANUT -ECU 2011-2013).

1.3.6 Dislipidemias

Segun la encuesta ENSANUT -ECU 2011-2013 la prevalencia nacional de los valores
elevados de triglicéridos (hipertrigliceridemia) es de 28.7%, 33.3% para hombres y
23.7% en mujeres. Para el grupo etario de 10 a 19 afos es de 11.1%, mientras que
para el grupo de edad de 40 afios es de 44.7%. La prevalencia de hipercolesterolemia
en el grupo de edad de 10 a 59 afios fue de 24.5%, mientras que para el grupo de 10 a
19 afios fue de 6.5%, La hipertrigliceridemia se incrementa con la edad, de manera
que para el grupo de edad de 50 afios es de 51.1%. La prevalencia nacional de

valores altos de LDL colesterol para el grupo de edad de 10 a 59 afios fu de 19.9%.

1.3.7 Exceso de peso

A ¢Que son el sobrepeso y la obesidad?

La Organizacion Mundial de la Salud, en adelante OMS, reconoce que la obesidad es

una condicion compleja, con serias dimensiones sociales y psicolégicas, que tiene un

origen multifactorial (World Health Organization, en adelante WHO, 2014).
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La Organizacion Mundial de la Salud, define al sobrepeso y la obesidad como una
acumulacion excesiva o anormal de grasa que puede ser perjudicial para la salud
(OMS 2014). En el 2013 la Asociacion Médica Americana declaré a la obesidad como
una enfermedad (Evans W 2014).

El Indice de Masa Corporal se utiliza usualmente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos y es un indicador sencillo de la relacién entre el peso y la talla
(OMS 2014). El IMC se obtiene dividiendo el peso de la persona en kilogramos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m2) (OMS 2014). Segun la OMS un IMC igual o
mayor a 25 constituye sobrepeso (OMS 2014) y un IMC igual o mayor a 30 determina
obesidad (OMS 2014). De acuerdo al reporte 1988 “Clinical Guidelines on the
Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults— The
Evidence Report”, del Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos de América, en
adelante EEUU, el sobrepeso se define como un Indice de Masa Corporal, en adelante
IMC, de 25 kg/m2 a 29.9 kg/m2 y la obesidad como un IMC de méas de 30 kg/m2 en
adultos. El IMC provee la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion
debido a que es la misma para ambos sexos y para los adultos de diferentes edades
(Vicente- Herrero, MT. et. al. 2014). ElI IMC no es una medida cien por ciento perfecta
a nivel clinico, pero es una medida suficientemente buena cuando se aplica a grupos

poblacionales (Jacoby E. 2004).

B. Los riesgos para la salud de la obesidad

La obesidad causa discapacidad y muerte (McGuire Sh. 2012). La obesidad
incrementa significativamente el riesgo de padecer de ciertos trastornos de salud. La
obesidad se asocia a numerosos riesgos para la salud, incluyendo un elevado riesgo
de padecer diabetes, falla cardiaca y depresiéon. Consecuentemente, en la actualidad
se ha propuesto que la obesidad sea considerada como la segunda causa prevenible
de muerte (Olander E. et. al. 2013).

La obesidad incrementa el riesgo de mortalidad en general (Hill, J. et al. 2008). Las
personas con obesidad tienen un riesgo de 50% mayor de morir de todas las causas
en comparacion con los sujetos de peso adecuado. Ente los adultos jovenes (25 a 35
afnos), la obesidad grave aumenta el riesgo de muerte por un factor de 12 (Isunza A.
2004). La obesidad y el sobrepeso son el sexto factor principal de riesgo de defuncion
a nivel mundial (Shukla A. 2014, OMS 2014). Aproximadamente 3,4 millones de

personas adultas mueren cada afilo como consecuencia del sobrepeso o la obesidad
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(OMS 2014). En el 2010 a nivel mundial el sobrepeso y la obesidad causaron 3,4
millones de muertes, 3.9% de los afios perdidos y 3.8% de los Afios de Vida
Saludables perdidos por Discapacidad. Datos de revisiones sistematicas sugieren que
solo el 31% del riesgo de mortalidad por la enfermedad coronaria y el 8% del riesgo de
la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares se asocia con la obesidad y es
mediada a través de la hipertensién arterial y el colesterol (OMS 2013).

La obesidad es el primordial factor de riesgo modificable de padecer diabetes y otras
ECNT. La obesidad se ha relacionado con una variedad de ECNT y desérdenes
metabdlicos como la enfermedad coronaria, la diabetes mellitus tipo Il, la hipertension,
la dislipidemia, la enfermedad cerebrovascular, las enfermedades respiratorias, la
apnea del suefo, las enfermedades de la vesicula biliar, el dolor de espalda, varios
tipos de cancer, osteoartritis (Jacoby E 2004, Oleander, E. et. al. 2013) y depresion
(Oleander, E. et. al. 2013). Evidencia cientifica disponible indica que la obesidad
general medida con el Indice de Masa Corporal, y la obesidad abdominal medida solo
por la circunferencia abdominal o la circunferencia de la cintura corregida para la talla
estdn asociadas con el riesgo de la enfermedad coronaria y la mortalidad (Félix-
Redondo F.J. 2013).

La OMS estima que siete millones de personas perderan la vida a causa de las ECNT
en el 2030 debido a factores comportamentales como son el sedentarismo, el
sobrepeso y la obesidad (Vicente — Herrero MT 2014). Segun reportes de
investigaciones realizadas en los EEUU, se ha sugerido que un incremento incesante
de la obesidad podria llevar a futuras caidas en la esperanza de vida (Ng M. et. al.
2014). Se considera que el numero de personas que padecen diabetes en América
Latina se incrementara en mas de un 50%. Asi para el afio 2030 se predice que 32,9
millones de personas sufriran esta enfermedad. La diabetes y la obesidad no se
consideran como dolencias de la abundancia y afectan desproporcionadamente a los
sectores pobres y de nivel cultural mas bajo de la regién, en donde también se
concentran los mas altos indices de desnutricion. Las tasas mas elevadas de
prevalencia de la diabetes se encuentran en Belice (un 12%) y México (un 10%),
mientras que Jamaica, Managua, Ciudad de Guatemala, las Bahamas y Bogoté tienen
tasas de entre un 7 y un 10 % (Food and Agriculture Organization, en adelante FAO,
2014).

El sobrepeso y la obesidad tienen impactos considerables en términos de sufrimiento
humano, las inequidades sociales son particularmente importantes, cada afio se

pierden valiosas vidas a causa de enfermedades relacionadas con una alimentacion
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no saludable y la falta de actividad fisica (Council of European Union 2014). Las
consecuencias biomédicas, psicosociales y econdémicas de la obesidad tienen
implicaciones sustanciales para la salud y el bienestar de la poblacion (American
College of Cardiology, en adelante ACC, / American Heart Association, en adelante
AHA, 2014).

La obesidad, particularmente la severa y mérbida, tiene un efecto muy significativo en
el incremento en los costos en salud y en el ausentismo laboral por efecto directo y
asociado a las comorbilidades que la acompafian (Shukla A. 2014, Zarate A. et. al.
2009). El impacto global de la obesidad a nivel individual, social y econémico es
monumental, requiriendo inmediata atencién a nivel individual y poblacional (Evans W.
2014).

Un IMC elevado es un factor relevante de riesgo para las ECNT (OMS 2013, Shukla A.
2014):
e Las enfermedades cardiovasculares, principalmente cardiopatia y accidente
cerebrovascular, que fueron la principal de muerte en el 2012;
e La diabetes mellitus;
o Los trastornos del aparato locomotor (especialmente la osteoartritis);
e Problemas respiratorios, 4pnea de suefio;
o Enfermedad musculo esquelética,
o Enfermedad de vesicula. El riesgo de diabetes y enfermedad de vesicula es
tres veces mayor para las personas obesas.
e Algunos canceres (del endometrio, la mama y el colon). La obesidad duplica el
riesgo de sufrir de cancer de mama, de endometrio o de colon (Isunza A.
2004).

El riesgo de padecer estas ECNT crece con el aumento del IMC. Se han demostrado
riesgos consistentes para la salud cuando el IMC es mayor de 23 kg/m2,
especialmente para la enfermedad cardiovascular, el cancer, la diabetes, la
osteoartritits y las enfermedades crénicas del rifion (James WT 2008). El riesgo de
sufrir enfermedad coronaria, presion arterial alta, artritis de las rodillas y gota se

duplica para las personas obesas. (Isunza A. 2004).
La obesidad infantil se relaciona con una mayor probabilidad de obesidad, muerte

prematura y discapacidad en la edad adulta. Adicionalmente, los nifios obesos sufren

dificultad respiratoria, un elevado riesgo de fracturas y presion alta, y pueden
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presentan marcadores tempranos de enfermedad cardiovascular, resistencia a la

insulina y efectos psicoldgicos (OMS 2014).

C. Impactos de la obesidad

El sobrepeso, la obesidad y los problemas de salud asociados tienen un impacto
econdmico significativo sobre el sistema de salud. Los costos médicos asociados con
el sobrepeso y la obesidad pueden ser directos o indirectos ((Klein S. 2004, Wolf A.M.
& Colditz G.A. 1998). Se ha vaticinado que estas consecuencias negativas escalan a

medida que la poblacién incrementa en edad (Hill, J. et al. 2008, James W.P. 2008).

Los costos médicos directos relacionados con la obesidad pueden incluir servicios
preventivos, diagnosticos y tratamiento Wolf AM & Colditz GA 1998, Wolf, A 1998).
Mientras que los costos indirectos son los relacionados a la morbilidad y mortalidad.
Los costos de morbilidad se definen como el valor del ingreso perdido por una
disminucion de la productividad, actividad restringida, ausentismo, y dias de cama. Los
costos de mortalidad corresponden al valor del ingreso futuro perdido por muerte
prematura (CDC 2011). Los costos médicos de la obesidad en los Estados Unidos de
América fueron de aproximadamente 147 billones de ddlares en el 2008 (Finkelstein,
EA 2009).

La obesidad y las enfermedades relacionadas con la misma representan una carga
economica para los diferentes paises. Asi mas del 7% de los presupuestos de la Union
Europea se gastan directamente en las enfermedades relacionadas con la obesidad,
con mas costos indirectos resultando en una pérdida de la productividad debido a
problemas de salud y muerte prematura (Council of European Union 2014). La pérdida
de la productividad por ECNT, como la ECV y sus factores de riesgo se asocia con
enormes costos para aquellas personas que permanecen en la fuerza laboral y para
aguellos que prematuramente dejan de trabajar debido a discapacidades (Bauer U.
2014).

En el lugar de trabajo, la obesidad afecta los costos generados por ausentismo,
permiso por enfermedad, discapacidad, lesiones y reclamos por salud (Ostbye, T
2007). Los programas Yy las politicas que mejoran la salud del trabajador y reducen los
costos de salud que son de gran importancia para los empleadores (Goetzel RZ 2006).
En la actualidad se desconoce las prevalencias de ECV y obesidad en la poblacién

laboralmente activa Ecuatoriana.
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En la actualidad la obesidad es un desafio de salud publica en muchos de los paises
de medianos ingresos econdémicos y Su monitoreo con una mayor precision y
desagregacion tanto en los paises en desarrollo como en los paises desarrollados es
una prioridad clave de salud global (Ng M. et. al. 2014).

D. Epidemiologia del sobrepeso y la obesidad

En las Ultimas tres décadas el incremento de la prevalencia de obesidad ha ocurido
tanto en los paises ricos como en los paises pobres y en todos los segmentos de la
poblacion (Gortmaker S. 2011), siendo la obesidad reconocida como un problema de
salud publica tanto en los paises desarrollados como en los paises en vias de
desarrollo (OMS 2014). En el 2012 a nivel mundial se estim6é que aproximadamente
200 millones de hombres y 300 millones de mujeres padecen obesidad y su
prevalencia continla incrementandose (Olander E. et. al. 2013, OMS 2014). En el
Ecuador es preocupante la prevalencia nacional de 62.8% del exceso de peso
(sobrepeso y obesidad) en la poblacion adulta. La mayor prevalencia del exceso de
peso se observo en mujeres (65.5%), mientras que en los hombres la prevalencia fue
del 60% y en la cuarta y quinta décadas de vida con prevalencias superiores a 73%
ENSANUT-ECU, 2011-2013.

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas y se ha convertido en una de las
principales causas de muerte y discapacidad en el mundo (Yumuk V. et. al 2014,
Council of European Union 2014, Ng, M. et. al.2014). Se calcula que una persona es
obesa por cada seis personas con peso normal (Shukla A. 2014). La prevalencia
mundial de obesidad casi se duplicé en el periodo de 1980 - 2008, afectando en el
2008 a unos 1500 millones de hombres y mujeres (de 20 y mas afios), siendo mas
frecuente en mujeres que en hombres. Para el 2008, el 10% de hombres y el 14% de
mujeres (es decir 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres) fueron
obesos. Mientras que en el 2010 se estimé a nivel mundial que un billén de personas
padecieron sobrepeso y unos 500 millones de personas fueron obesas (Evans W.
2014). En el 2012, alrededor de 44 millones de nifios menores de cinco afios (el 6,7%)
padecieron de sobrepeso o eran obesos (Estadisticas Sanitarias Mundiales de la
OMS, 2014). Se ha estimado que en el 2015 unos 2,3 mil millones de personas
padeceran sobrepeso y 700 millones de personas seran obesas (Chescheir N. 2011).
En el 2012 la OMS reportd6 que cada afio en el mundo 2,8 millones de personas

mueren debido al sobrepeso y la obesidad, patologias que incrementan el riesgo de
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padecer coronariopatias, accidentes cerebro vasculares isquémicos, diabetes mellitus
tipo 2 y algunos tipos frecuentes de cancer (OMS 2012). Reportes estadisticos indican
que el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de las enfermedades del
corazdn y entre el 7% y el 41% de la carga de ciertos canceres pueden ser atribuidos
al sobrepeso y la obesidad (Shukla A. 2014, OMS 2014).

La pandemia de la obesidad se originé en los Estados Unidos de América y afectd a
Europa, asi como a otros paises ricos a nivel mundial antes de penetrar en los paises
mas pobres del mundo, especialmente en las areas urbanas. La pandemia se trasmite
a través de los vectores de una agricultura subsidiada y las compafiias multinacionales
que proveen de carbohidratos altamente refinados (azlcar), aceites y grasas baratos,
que ha llevado a modificar la forma de alimentarse. Asi también ha contribuido a la
pandemia de la obesidad la disminucién en la actividad fisica como resultado de una
creciente urbanizacion, de muchas formas de trabajo de naturaleza cada vez mas
sedentaria, de los nuevos modos de desplazamiento (acceso al transporte
motorizado), el aparecimiento de dispositivos mecanizados que ahorran el trabajo
fisico y la seduccién de pasatiempos sedentarios como son la television y los video
juegos (Prentice AM. 2006, OMS 2014). Uno de los aspectos extraordinarios de esta
pandemia es su penetracion en las naciones mas pobres del mundo — primero entre
los adultos de mediana edad que viven en areas urbanas. Aunque cada vez mas ha
afectado a las areas semi-urbanas y rurales, y entre grupos de adultos jovenes
(Prentice AM. 2006). Mucho se ha publicado sobre estas tendencias (Nishida C., et.
al. 2005, James P.T., Gordon-Larsen P. 2001) y sus causas (James P.T. 2004,
Schmidhuber J, Shetty P., 2005) y las posibles medidas de salud publica y las
iniciativas de ingenieria social que podrian ser necesarias para detener y revertir la
pandemia (Swinburn BA, et al 2004, Lobstein T. 2005).

En América Latina la prevalencia de la obesidad se ha triplicado en los dltimos veinte
afios, afectando a adultos y nifios a lo largo del continente. La prevalencia de
sobrepeso y la obesidad se ha incrementado en las poblaciones urbanas afectando a
un tercio de las mujeres en edad reproductiva de Latinoamérica (Martorell R, et. al.
2000). Muchos paises de America Latina adoptaron los estilos de vida occidentales y
la poblacion realizé cambios importantes en su estilo de alimentacion y actividad fisica.
La epidemia del sobrepeso y la obesidad se ha asociado al crecimiento econémico, el
incremento de salarios, la rapida urbanizacion, la globalizacién de los mercados de los
alimentos y los cambios en el suministro de alimentos, asi como las modificaciones en

los patrones alimentarios (Prentice A.M 2006) como es el abandono de la alimentacion
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tradicional basada en plantas (Jacoby E. 2004). Para el 2012 en la region de las
Americas se observaron los mayores porcentajes de sobrepeso y obesidad (sobrepeso
62% en ambos sexos y obesidad 26%) (Estadisticas Sanitarias Mundiales de la OMS
2012). Se espera que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en Latinoamérica
alcance el 81.9% para el 2030 (Bermudez, V. et. al. 2012, Holub, C. 2013).

Cabe comentar que en muchos paises latinoamericanos como el Ecuador el
sobrepeso y la obesidad coexisten con la desnutricion (sea retardo en la talla, anemia
o deficiencia de zinc) a nivel nacional. Se estima en la regidon una prevalencia de
retardo en talla de 25.3% (Rivera J. 2014).

Obesidad en el Ecuador

Ecuador tiene una poblacién de aproximadamente 15 millones de habitantes, un 70%
es poblacion urbana, aunque los sectores rurales y agricolas permanecen importantes
en el pais. Ecuador es un pais diverso geograficamente y culturalmente, en el que
habitan importantes minorias étnicas y raciales, incluyendo Afro-Ecuatorianos,
montubios (mezcla de razas residentes rurales de la region Costa) y miembros de 14
grupos indigenas.

La encuesta Encuesta Demogréfica y Materna Infantil, en adelante EDEMAIN, report6
en el 2004 que el 40.4% de mujeres ecuatorianas tuvieron sobrepeso y 14.6%
obesidad (Banco Mundial 2006). En el 2004 el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, en adelante MSP, report6 que el 10% de ecuatorianos mayores de 20 afios
padecieron obesidad y el 40% pre obesidad. Pacheco V. y Pasquel M. (2004)
estimaron que la prevalencia de obesidad en la poblacion mayor de 20 afios era de
alrededor del 10% con un incremento de su prevalencia en relacion a la edad y el sexo
femenino, y del 40% de pre-obesidad, con aparente predominio masculino (Pacheco
V., Pasquel M. 2000). Freire W. et. al. (2010) reportaron una prevalencia de 42.2% de
sobrepeso y 22.9% de obesidad en adultos de 60 a 64 afios. Mientras que en el grupo
de edad de 65 a 74 afios se reportd sobrepeso en un 40.5% y 21.7% obesidad. Y a
partir de los 75 afios se observd sobrepeso en el 36.7% mientras que la obesidad
afecto al 14.4%. De las cifras expuestas se evidencia que el sobrepeso y la obesidad
disminuyen en los adultos mayores conforme se incrementa la edad. Las mujeres

presentaron proporciones mas altas de sobrepeso y obesidad que los hombres.
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Segun la encuesta Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del Ecuador, en adelante
ENSANUT-ECU, 2011-2013 la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad fue de
62.8% en la poblacién adulta. Observandose una mayor prevalencia del exceso de
peso en mujeres (65.5%) que en hombres (60%) y en la cuarta y quinta décadas de
vida con prevalencias superiores a 73%. Ademas la prevalencia del exceso de peso
fue mayor en los adultos del quintil mas rico frente a los adultos del quintil mas pobre
(66.4% vs.54.1%). Se ha estimado que en el Ecuador dos de cada tres ecuatorianos
entre los 19 y 59 afios tienen sobrepeso u obesidad (ENSANUT-ECU 2011 -2013).

Las nifias y los nifios ecuatorianos han demostraron patrones de obesidad y
sobrepeso similares a los observados en los adultos, que son parecidos en la mayoria
de los paises latino americanos (Bernstein A. 2008). En el 2011 la prevalencia de
obesidad en los nifios escolares de siete afios fue de 5.3% y de sobrepeso de 8.70%
(Organizacion Panamericana de la Salud, en adelante OPS 2011). De acuerdo a datos
de la encuesta ENSANUT-ECU 2011-2013 tres de cada diez niflas y nifios en edad
escolar y dos de cada diez adolescentes tienen sobrepeso u obesidad, cifras que
representa niveles de una verdadera epidemia. La prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la etapa escolar fue de 29.9%. Es alarmante la cifra del exceso de peso,
especialmente si se toma en cuenta que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
edad preescolar es de 85% y se triplica al pasar a la edad escolar. En los
adolescentes la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad fue de 26%, siendo
mayor en los adolescentes 12 a 14 afios (27%), frente a los de 15 a 19 afios (24.5%)
(ENSANUT-ECU 2011-2013). Los adolescentes también son victimas del exceso de
peso con niveles de sobrepeso que han llegado al 24% en México, 14% en Chile,
12% en Perd (Jacoby, E. 2004). En el Ecuador para el 2006 se reportd en
adolescentes sobrepeso 12.5% en hombres y 15% en mujeres, mientras que la
obesidad afect6é al 10.6% de hombres y al 6.5% de mujeres (Ministerio de
Coordinacién y Desarrollo Social, FAO, 2011). Romero — Sandoval N. et. al. 2012
realizaron un estudio longitudinal de siete afios de seguimiento en 21 escuelas
municipales de Quito en adolescentes de 9 a 17 afios, se evidenci6 que el 18.7% de
los estudiantes presentaron sobrepeso, el 7.9% obesidad y el 91.9% sedentarismo.
Yépez R. et. al. (2008) reportaron en adolescentes una prevalencia de sobrepeso de
aproximadamente 13.6% en la Costa y 13.9% en la Sierra. Mientras que la obesidad

fue tres veces mas alta en la Costa (12.70%) que en la Sierra (3.8%).

El Ecuador ha experimentado una transicion nutricional que se caracteriza por

cambios de habitos de alimentacién, especificamente el aumento del consumo de
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productos procesados, ultraprocesados y comida chatarra, de bajo aporte nutricional
con un alto contenido en grasas saturadas, grasas trans, azucar y sal acompafiado de
un bajo consumo de frutas, vegetales, grasas polinsaturadas y fibras. A lo que se
suma la reduccion de la practica de actividad fisica por parte de nifios, adolescentes y
adultos (Barria, M. 2006, Orden, A. et. al. 2005, O'Donnell A. 2004, Council of
European Union 2014, ENSANUT-ECU 2011-2013).

Durante la ultima década han coexistido con el bajo peso, la malnutricién por exceso y
las enfermedades infecciosas como los principales problemas de salud en el mundo
en desarrollo (Hassam D. 2005). En el Ecuador a pesar de que el promedio de
ingresos se han incrementado en las dos décadas pasadas, el pais sigue siendo
desigual, con un coeficiente Gini que esta aproximadamente en 0.50. En el pais ha
existido un crecimiento social y econdmico, aunque a pesar del mismo persite la
pobreza y la inequidad, que son factores que proveen un contexto para la doble carga
de malnutriciéon que ha sido reportado por Freire W.B. et. al. 2014. La doble carga de
malnutricion se observa a nivel del hogar (niflos menores de 5 afios con retardo de
talla y madre con obesidad/ sobrepeso) e individual (nifios con sobrepeso y deficiencia
de micronutrientes o mujeres con obesidad/ sobrepeso y deficiencia de
micronutrientes):
. Hogar: prevalencia 13.1% de doble carga de malnutricion en el 2012
. Individual:
= Nifios de 5 a 11 afos con sobrepeso y deficiencia de zinc: 8.4 %
prevalencia de doble carga de malnutricion
= Mujer entre 12 y 49 afos con obesidad/ sobrepeso y anemia 8.9%
(Rivera J. 2014, Freire W.B. et. al. 2014).

E. Factores determinantes de la obesidad

Se ha propuesto a la obesidad como la segunda causa modificable de muerte. Existen
una variedad de factores determinantes de la obesidad, por lo que abordarla es
complejo. La evidencia sugiere que el desarrollo de obesidad o sobrepeso se ha
correlacionado con la interaccion de muchos factores como son: predisposicion
genética, nutricion en las etapas tempranas de la vida y durante el crecimiento,
metabolismo, estilo de vida individual, alimentacion (alto consumo de calorias),
factores psicologicos y de comportamiento.

Algunos factores socio econémicos, demograficos y del entorno se han asociado con
el incremento del riesgo de padecer sobrepeso y obesidad. La edad, el género, la

condicion socio econdémica, el nivel de educacion y la residencia urbano — rural se han
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relacionado con el sobrepeso y la obesidad. Se ha reportado que el sobrepeso y la
obesidad se han asociado con el incremento de la edad y el género femenino. Otros
factores que se asocian con la obesidad son: la urbanizacién, cambios en los estilos
de vida, bajos niveles de actividad fisica y alto consumo de calorias (Shukla A. 2014).
También influencian el estatus de salud y el uso del tabaco (Bennett J. et. al. 2011). El
sedentarismo es un factor importante para la génesis de obesidad y una pobre salud
(Spittaels H. et. al. 2012).

Ademas se ha reconocido que son factores determinantes de la obesidad el entorno
cultural y fisico, los cambios en el entorno con respecto a la actividad fisica y los
habitos alimentarios enmarcados en un balance positivo de energia (Spittaels H. et. al.
2012). Asi también actlan factores como son la produccién y consumo de alimentos,
el lugar de residencia (urbano — rural) y la influencia de los medios de comunicacion
(National Institute for Health & Care Excellence, en adelante NICE, 2012, Yumuk V. et.
al 2014). La alimentacion (exceso del consumo de alimentos), la actividad fisica y
comportamientos sedentarios han emergido como los comportamientos primarios
proximales (factores contribuyentes) que han incrementado el desbalance energético
necesario para causar para causar la obesidad en sujetos genéticamente susceptibles
(Must A., & Evans E. 2011, CDC 2011, Chescheir N. 2011). La genética puede explicar
cerca del 30% de la obesidad (Stunkard A. 2000, Bouchard C. 1996), mientras que los
cambios en el estilo de vida y en el entorno, como es la modernizacion global,
ocurridos en los dltimos treinta afios probablemente explicardn la manifestacion
epidémica reciente de la obesidad (Prentice AM. 2006, Must A., & Evans E. 2011).

El simultdneo incremento de la obesidad en casi todos los paises parece ser
conducido principalmente por cambios en el sistema alimentario global que esta
produciendo mas comida procesada, asequible y comercializada con eficacia como
nunca antes. Este consumo excesivo pasivo de energia que conduce a la obesidad es
el resultado previsible de economias de mercado que se basan en el crecimiento
basado en el consumo. Los controladores del sistema mundial de alimentos
interactian con factores locales ambientales para crear una amplia variacion de la
prevalencia de obesidad entre las poblaciones. Dentro de las poblaciones las
interacciones entre factores ambientales e individuales, incluyendo genéticos, explican
la variabilidad en el tamafio corporal entre los individuos. Sin embargo, aun con esta
variacion individual la epidemia ha tenido patrones predecibles en subpoblaciones
(Swinburn, B. et. al. 2011).
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Aunque los patrones de comportamiento y sus determinantes del entorno son
complejos, las causas de la epidemia de obesidad se han identificado. La evidencia
cientifica demuestra que el aumento del consumo de energia esta causando el
incremento de la obesidad, que es el resultado de cambios en sistema global de
alimentos: el movimiento desde la preparacion de alimentos individual hacia la
elaboracion en masa “disminuyé el precio tiempo del consumo de alimentos” y se
produjo mas alimentos procesados (con la adicion de azlcar, grasas y sal y
potenciadores del sabor y comercializan estos productos alimenticios con técnicas
efectivas. Adicionalmente la comercializacion de alimentos y bebidas se asocia con el
incremento de porcentajes de obesidad y es especialmente efectivo entre nifios donde

es un foco de estrategias de politicas (Swinburn, B. et. al. 2011).

Es incuestionable que para que ocurra la obesidad se requiere que se cumpla la
primera ley de termodinamica en la que se observa un incremento del consumo de
energia en la presencia de una constante o menor actividad fisica (Center for Disease
Control, en adelante CDC 2011, OMS 2014). Los factores dietéticos claves que al
parecer contribuyen a la ganancia de peso son incremento del consumo de: energia
total, grasa total, azlcares afiadidos y bebidas azucaradas (muchas veces su
consumo se atribuye a comer fuera de casa y se acompafa con la ingesta de comida
procesada o rapida, combinada con un menor consumo de fibra, leche, fruta y

vegetales ricos en almidén) (Must A., & Evans E. 2011).

La “transicidon nutricional” que afecta a Latinoamérica se caracteriza por un escaso
consumo de frutas, verduras, cereales integrales y leguminosas, acompafnado de un
incremento del consumo de calorias resultado del aumento de la alimentos ricos en
azucar y grasas saturadas (leche, carnes), cereales refinados y alimentos procesados,
pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, asi como un excesivo
consumo de sal. Estas caracteristicas de la alimentacién constituyen un factor clave en
el incremento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad (Jacoby E. 2004, OPS
2007, CDC 2011, OMS 2014).

Muchos factores personales, econdmicos, sociales, comportamientos individuales de
salud y caracteristicas pueden ser mediados por el ambiente (Cummins S. y Macintyre
S. 2006; French S.A. et. al. 2001; Gardner D.M. y Wooley, S.C. 1991; Glanz K et. al.,
2005). Por ejemplo, la disponibilidad de alimentos tiene influencia sobre el estatus de
peso a través del consumo de alimentos pobres en nutrientes o altos en grasa
(Cummins S. y Macintyre S. 2006; Travers K.D. 1996; Turrell C. et. al. 2002). Es

40



Patricia Mogrovejo Jaramillo Tesis Doctoral

importante comprender la interaccion entre comportamiento, entorno, nutricion,
genética epigenética, circunstacias sociales, etc.; asi como es necesario entender las
conexiones Yy relaciones alrededor de la obesidad, por ejemplo relaciones sociales, la
relacion entre obesidad y las condiciones crénicas y la nececesidad de combinar
diferentes ciencias o abordajes en orden de comprender las causas individuales y
circunstancias que llevan a la obesidad (EASO 2011).

Otros factores amplifican o atentan el efecto de estas causas y producen disparidades
observadas en la prevalencia de obesidad entre y dentro de las poblaciones. La
riqueza nacional, la politica del gobierno, las normas culturales, el entorno construido,
la genética y los mecanismos epigenéticos, las bases bioldgicas de las preferencias
alimentarias y los mecanismos biol6gicos que regulan la motivacion para realizar
actividad fisica (Swinburn, B. et. al. 2011).

Factores ambientales

El comportamiento y el medio ambiente juegan un rol importante que contribuye al
sobrepeso y la obesidad. Estas son grandes areas para la prevencién y el tratamiento
(CDC 2011). Las personas toman decisiones basadas en su ambiente o la comunidad.
Por ejemplo, una persona puede escoger no caminar a la tienda o al trabajo si no
dispone de senderos para caminar o de seguridad. La comunidad, el hogar, los
centros de cuidado infantil, los lugares de cuidado para la salud y los lugares de
trabajo pueden influenciar en como las personas toman decisiones. Por lo tanto es
importante crear ambientes en la comunidad que faciliten a las personas realizar

actividad fisica y una alimentacion saludable. (CDC 2011).

A lo largo de muchos afios Popkin ha analizado extensivamente los agentes
ambientales de la pandemia de la obesidad (Popkin B.M. 2005) y ha documentado
como los cambios profundos en el aporte global de alimentos y en el costo relativo de
los alimentos que ha conducido a la transicion nutricional (Popkin B.M. 1998, 2004).
Popkin ha relacionado en conjunto los cambios en los patrones alimentarios con
aquellos en la actividad fisica como los principales conductores de la ganancia de
peso de la poblacion (Egger G.1997, Prentice AM, 1995), los que pueden resumirse en
la figura 1. La vision general es que el tiempo y magnitud de estos cambios
“ecoldgicos” son suficientes para explicar el rapido incremento en la obesidad y el
poder de los factores externos (como es el bajo costo de aceites y carbohidratos
refinados, el incremento de uso del transporte motorizado, el aumento de los

dispositivos que ahorran energia, el crecimiento de empleos sedentarios y la
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seduccion de la television y los juegos de video) que asegurardn que el macro -
ambiente continuaria siendo altamente obesogénico, a menos que los gobiernos
propongan nuevas iniciativas para re-disefar la manera en la cual vivimos (Webb, FM.,
& Prentice, AM. (2006), James PT 2004, Lobstein T. 2005, Popkin BM. 2005, Egger G,
1997, Swinburn B, 2004).

La estructuray composicién de la alimentacion de todas las naciones estd cambiando

rdpidamente

Entre los principales cambios se encuentran:

e Existe un tremendo incremento del suministro mundial de edulcorantes en el suministro de
alimentos (Popkin BM, 2003)

e El consumo de aceite comestible ha aumentado rapidamente, particularmente en Asia,
Medio Oriente, Africa e incluso en América Latina (Drewnowski A, 1997)

e Al parecer se incrementa rapidamente la densidad energética de la alimentacion,
particularmente en los paises de bajos recursos (Popkin B.M. 2002)

¢ Se ha aumentado rapidamente el consumo de alimentos de origen animal en los paises de
bajos ingresos econémicos (Popkin B.M. 2003)

Los patrones de actividad fisica han cambiado a lo largo del mundo muy rapidamente

Entre los principales cambios se encuentran:

e Vastos cambios en la asignacion del mercado laboral hacia ocupaciones del sector de
servicio (se reducen las ocupaciones agricolas y otros trabajos que demandan un gasto
intensivo de energia) (Popkin B.M. 1998, Bell AC. 2001)

e Marcadas reducciones en el nivel de actividad fisica en los diferentes trabajos (Popkin B.
M. 1998, Paeratakul S. 1998)

e Cambios en los tipos de transporte utilizado y los patrones de actividad recreativa que
reflejan un rapido cambio hacia gastos energéticos reducidos (Bell AC. et. al. 2002)

e Mecanizacion de todas las actividades del hogar (Lanningham-Foster, L. 2003)

¢ Reduccién del tiempo de preparacién de los alimentos aproximadamente a la mitad — de
dos a tres horas por dia a menos de una hora por dia — a medida que se incrementa el
consumo de comida fuera del hogar en el mundo de alto ingreso econémico (Nielsen SJ et.
al. 2002).

Figura 1. Conductores ambientales de la Pandemia de la Obesidad
Fuente: Popkin B.M. 2005

Por otro lado, la epidemia actual de obesidad puede verse desde la perspectiva de un
modelo epidemiol6gico planteado por Bray G.A. y Giskes, K. (Figura 2). Se ha
propuesto que los ambientes alimentarios y de actividad fisica, el consumo de comida,
las drogas, los virus, las toxinas y la inactividad fisica son los factores ambientales que

facilitan el desarrollo de la obesidad, los que se explican ampliamente en la seccién de
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obesidad del documento. Uno o mas de estos factores actian en el huésped

susceptible para producir obesidad. Utilizando este modelo se puede realizar un

acercamiento al problema de la obesidad al manipular sea el ambiente o el huésped
(Bray G.A. 2005, Giskes, K. 2010).

Agente:
Consumo de
alimentos

Ambiente
alimentario

Agente: l _
Toxinas —»  Huésped - 5 Obesidad

A

Ambiente Agente: Agente:
Actividad Facil \%US :
Fisica Inac,tl\_/ldad
Fisica

Figura 2. Modelo epidemiolégico de la obesidad
En este modelo se ha planteado la relaciébn entre el ambiente y la obesidad. Los
ambientes alimentarios y de actividad fisica, los agentes consumo de alimentos, la facil
inactividad fisica, las drogas, los virus y las toxinas son los agentes ambientales que
facilitan el desarrollo de obesidad.
Fuente: Bray A. 2005, Giskes, K. 2010.
Alun mas, conceptualmente los factores ambientales y de comportamiento asociados

con la obesidad pueden ser organizados en variables. Por ejemplo el nivel de
conocimiento de las implicaciones de la obesidad para la salud ha sido descrito como
una influencia importante en los perfiles de estilos de vida (WHO 1997, Monteiro CA,
et al 2000). Los niveles altos de conocimientos en salud pueden ser negativamente
asociados con la obesidad, asi como las opciones de los individuos por una
alimentacién saludable y comportamientos de estilo de vida. La clase social alta puede
disponer de mas tiempo para la recreacién, asi como una mayor disponibilidad de un
ambiente seguro y apropiado para realizar una rutina apropiada de actividad fisica o
de ejercicios (Luepker RV.1999). Similarmente, el comportamiento sedentario por
ejemplo de mirar television ha demostrado estar positivamente asociado con el
desarrollo posterior de la obesidad en los nifios (Dietz WH, 1985) y los adultos
(Rissanen AM et. al.1991).

Dimension socio — comportamiento
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La valoracion cultural de la adiposidad o el estatus de peso se ha propuesto que seria
un determinante del sobrepeso, operando a través de mecanismos culturales que
pueden valorar o estigmatizar la obesidad en un determinado grupo social (Wright E.,
1987, Frunham A. 1994).

Es importante anotar que en algunas sociedades el sobrepeso es visto como un signo
de prestigio social y de riqueza. Ademas la acumulacién excesiva de grasa, sobre todo
en mujeres puede ser percibida como un signo de belleza y atractivo sexual (Figueroa
D. 2009). Los individuos pertenecientes a un bajo nivel socio econémico pueden
percibir que las figuras corporales corpulentas y pesadas son protectoras contra los
declives financieros y econdémicos (Fallon A. 1990, Aguirre P. 2000), lo que al parecer
influenciaria en los comportamientos asociados con la alimentacion y la actividad fisica
(Jacoby E. 2003). Un ejemplo clasico proviene de los islefios de Polinesia quienes

asociaron un gran tamafo corporal con poder, belleza y riqueza (Brewis AA 1998).

Por otro lado, se ha propuesto que en el mundo occidental el estigmatismo social
contra la obesidad y una obsesion (usualmente no satisfactoria) con tratar de
permanecer delgada ha ayudado probablemente a limitar en alguna manera el
incremento de la obesidad. Sin embargo, en muchos paises en desarrollo este freno
psicolégico estd ausente. Asi los estudios en afro americanos reportaron la falta de
presion social para ser delgados y una reducida negatividad social hacia la obesidad
en las islas del Pacifico, lo que se ha postulado como una posible explicacién para los
casos extremos de obesidad y diabetes en algunas poblaciones, especialmente en
mujeres (Joffe B. 1998).

Prentice AM 2005 reporté que las mujeres de Gambia, especialmente las de mediana
edad, tuvieron un alto nivel de satisfaccién corporal y aceptaciéon de la obesidad. Se
reporté que las mujeres de Gambia eran mas tolerantes a la obesidad que las afro
americanas y mucho mas tolerantes que las caucasicas americanas. La asociacion de
delgadez con HIV/ AIDS se ha pensado que acentla las actitudes positivas hacia el
sobrepeso en Africanos (Kruger HS et al 2005).

La satisfaccion con un gran tamafio corporal frecuentemente se amplia con el deseo
de ganar o mantener el peso. Por ejemplo se reportd que una proporcion sustancial
de las mujeres de Gambia utilizaron incorrectamente los esteroides para ganar peso
(Prentice AM. 2005).

Asi la comprensién de la obesidad podria ser diferente en la poblacion por ejemplo:
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e Comprensioén de la obesidad como una expresion de salud y no de enfermedad

e Comprension de la obesidad como un sin6nimo de afluencia en algunas
culturas

o Aceptacion de la obesidad como expresion del patrén cultural de belleza, que

estaria influenciada por los medios de comunicacién (Figueroa D. 2009).

F. ¢A quien afectala obesidad y cuéles son los impactos sociales?

Los riesgos de la obesidad son desproporcionados entre las minorias, en las
poblaciones de bajos ingresos econdmicos, menos educadas Y rurales, debido a la
inequitativa distribucién de los recursos de promocién de salud, ademas de los
factores de riesgo de la comunidad que contribuyen a las desigualdades en la
prevalencia de obesidad. Por ejemplo, algunas comunidades pueden no tener lugares
seguros para caminar o jugar, o no disponer de tiendas que oferten alimentos
saludables con precios que se puedan pagar y estan expuestas a una amplia
publicidad de alimentos y bebidas no saludables (Institute of Medicine, en adelante
IOM 2012, Calvillo, A. 2007). En la poblacion pobre la obesidad se asocia entre otros a
episodios de desnutricién en edad temprana, incluso durante la vida intrauterina, a
factores socio culturales y de género (Calvillo, A. 2007). Debido a que estas
inequidades frecuentemente son el resultado de decisiones politicas, el cambio podra
requerir de esfuerzos dirigidos a promover y fortalecer la participacion comunitaria a
largo plazo (IOM 2012).

En el Ecuador a nivel nacional no se ha determinado en la poblacién economicamente
activa cudles son los factores sociodemograficos asociados con la obesidad. De ahi la

importancia de realizar la presente investigacion.

Posicion Socio Econémica

Mucha de la investigacion existente sobre las influencias socio-culturales y el riesgo
relativo de sobrepeso y obesidad se han enfocado en la Posicion Socio Econdmica, en
adelante PSE, la que incluye un rango de indicadores como son el ingreso econémico,

la educacion y la ocupacioén entre otros (Ball K & Crawford D 2010).

En cuanto a la relacion entre el ingreso econémico y la obesidad, el incremento de
sobrepeso y obesidad ha sido documentado extensivamente en las sociedades
industrializadas demostrando en el Ultimo cuarto del siglo una transicion de una
asociacion positiva a una negativa entre el ingreso econdmico y la obesidad

(Martikainen P.1999, Sobal J. 1989). En los paises desarrollados como Estados
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Unidos y Europa se ha encontrado en casi todos los estudios una asociacion inversa
entre el nivel socioeconémico y la obesidad, independientemente de la forma adoptada
para evaluar la condicion socioeconémica (nivel educacional, ingresos y ocupacion
laboral) (Figueroa D. 2009).

Historicamente en los paises en desarrollo la prevalencia de obesidad ha sido mayor
en los grupos socio econdmicos aventajados (Popkin B. 1997). Sin embargo, en afios
recientes la asociacidén entre estatus socio econdmico y obesidad ha cambiado y varia
dependiendo del estado de desarrollo del pais (Poterico J. et al 2011), observandose
asociaciones positivas y negativas (Figueroa D. 2009). En algunos paises de
Latinoamérica con ingresos medianos donde los mayores niveles de obesidad se
observan en los pobres especialmente en areas urbanas (Monteiro C.A. et al 2000,
Uauy, R. et al. 2001). A la inversa las sociedades menos desarrolladas y los ambientes
urbanos tienden a mostrar una asociacion mas positiva entre el sobrepeso y el estatus
social (Jacoby E. et al. 2003).

En el 2004 Monteiro A. realiz6 un analisis centrado en estudios realizados en
poblaciones adultas de los paises en desarrollo y publicados entre 1989 y 2003,
evidenciando un panorama distinto de la relacion entre la situacion socio econdémica y
la obesidad. Aungue se requiere de nuevos trabajos para dilucidar la naturaleza exacta
de esa relacion, en particular entre los hombres, de los estudios examinados se
desprenden tres conclusiones principales:

1. Ya no es posible considerar que en los paises en desarrollo la obesidad sea
exclusivamente una enfermedad de los grupos con un mejor nivel socio
economico.

2. La carga de obesidad de cada pais en desarrollo tiende a desplazarse hacia
los grupos con niveles socio econémicos inferiores a medida que aumenta el
producto nacional bruto, en adelante PNB.

3. El desplazamiento de la obesidad hacia las mujeres con menor nivel socio
econdmico ocurre aparentemente antes que en los hombres conforme avanza

el desarrollo econdmico.

El punto de transicion a las tasas mayores de obesidad entre las mujeres de bajo nivel
socio econdmico se encuentra a un PNB per capita de aproximadamente US$ 2500, el
punto medio de las economias de ingresos bajos-medios. Los resultados de este
andlisis subrayaron la necesidad urgente de: incluir la prevencién de la obesidad como

tema destacado en la agenda de salud publica en los paises en desarrollo; mejorar el
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acceso de todas las clases sociales de esos paises a informacion fidedigna sobre los
factores determinantes y las consecuencias de la obesidad; y concebir y aplicar en los
entornos fisico, econémico y sociocultural medidas de salud publica coherentes que
aseguren que todo el mundo pueda elegir las opciones mas saludables en materia de
régimen alimentario y actividad fisica. Un importante paso en ese sentido es el que dio
la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2004 al aprobar la Estrategia Mundial
sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud (Monteiro A. 2004; WHO 2003).

En 1989 Sobal J y Stunkard AJ examinaron 144 estudios que investigaron las
asociaciones entre el estado socio econémico y la obesidad. Esta revision concluyé
que en los paises desarrollados el nivel socio econdémico estuvo inversamente
asociado con la obesidad en las mujeres, pero inconsistentemente relacionado en los
hombres y los nifios. La investigacién de tales asociaciones demostraron la fortaleza
de esta asociacion entre las mujeres: la obesidad fue seis veces mas prevalente entre
las mujeres socio econdmicamente desventajadas que en aquellas con un nivel socio
econdmico alto (Goldblatt PB 1965, Moore ME 1962). En relacién a las sociedades en
desarrollo Sobal J y Stunkard AJ (1989) demostraron que el nivel socio econémico
estuvo directamente asociado con la obesidad para los hombres, las mujeres y los
nifios. Cabe comentar que la mayoria de los estudios incluidos fueron transversales y
por lo tanto no proporcionaron informacién de la relacion a largo plazo entre el riesgo

de obesidad y el nivel socio econémico (Ball K & Crawford D 2010).

Para contrarrestar esto, Ball K & Crawford D en el 2005 revisaron la evidencia de 34
estudios longitudinales que investigaron la relacién entre el nivel socio econémico y el
cambio de peso en adulto en sociedades desarrolladas. Se demaostré una relacion
inversa entre el nivel socio econdémico y la ganancia de peso entre mujeres blancas y
ligeramente menos consistente entre hombres blancos (no se encontraron relaciones
consistentes entre hombres y mujeres de color) (Ball K & Crawford D 2010).

Ademas en la revision de Ball K & Crawford D en el 2005 se traté de identificar los
componentes del PSE que fueron los mas importantes en predecir la obesidad. Se
demostré que la ocupacion se relacion6 mas consistentemente con la obesidad, la
educacion tuvo una asociacion algo menos consistente y el ingreso econémico fue
relativamente inconsistente. Estos hallazgos podrian reflejar variaciones en las
mediciones (por ejemplo las preguntas de las encuestas sobre el ingreso econémico
tienden a responderse pobremente), pero también podrian indicar las vias etiolégicas
diferentes por las cuales la PES podria actual sobre los cambios de peso y la obesidad
(Ball K & Crawford D 2010).
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La epidemia de la obesidad que afecta América Latina trasciende los limites socio
econémicos. A medida que avanza el desarrollo economico la prevalencia de la
obesidad se incrementa y empieza a afectar tanto a los ricos como a los pobres
(Jacoby E. et al 2003, Pefia M, Bacallao J. 2000, Matorrel R. et al 2000).
Efectivamente en algunos paises en Latino América y el Caribe los pobres tienen igual
o incluso mayor probabilidad de ser obesos y sedentarios que las personas ricas
(Torun B, 2002). La relacion entre obesidad y pobreza es compleja: ser pobre en uno
de los paises mas pobres del mundo (por ejemplo en paises con un producto nacional
bruto per capita de menos de 800 USD por afio) se ha asociado con malnutricién,
mientras que ser pobre en un pais con un producto nacional bruto per capita de menos
de 3,000 USD por afio) se ha asociado con un mayor riesgo de obesidad (Hossain P.
2007).

Diversos estudios realizados en varios paises latinoamericanos han confirmado la
asociacion entre la obesidad y la condicion socio econdémica. La relacibn se ha
observado de forma variable y compleja, presentandose gradientes socioeconémicos
heterogéneos y de acuerdo al ritmo y al modelo de transicion epidemiolégica y
nutricional caracteristicos de cada pais. Asi se ha reportado en la literatura que la
condicion socio econémica y la obesidad pueden estar relacionadas tanto en forma
directa como inversa (Figueroa D. 2009).

l. Asociacion directa en la cual los individuos de mayor nivel socioeconémico

tienen en general una mayor frecuencia de obesidad.
Il. Asociacion inversa en la cual los individuos de menor nivel socioeconémico

tienen en general una mayor frecuencia de obesidad (Figueroa D. 2009).

1.4 Enfermedad Cardiovascular en los trabajadores Ecuatorianos

Los datos sobre las tasas de la Poblacion Econdmicamente Activa, en adelante PAE,
indican que en el mundo aproximadamente el 65% de la poblacién mayor de 15 afios
de edad forma parte de la fuerza laboral. La PAE, comprende a todas las personas de
ambos sexos que aportan mano de obra para la producciéon de bienes y servicios
durante un periodo especifico de tiempo (OMS/Foro Econdmico Mundial 2008).

En el 2007, cerca de 3.100 millones de personas formaban parte de la PAE en el
mundo; se calcula que esta cifra superara los 3.600 millones en 2020 (OMS/ Foro
Econdémico Mundial 2008). En el Ecuador para el 2014 se estim6 que la Poblacién
Economicamente Activa era de 7°118.836 (4780.938 urbana y 2°337.898 rural)

(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, en adelante INEC, 2014).
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En la actualidad se dispone de informacion de politicas de promocion de la salud en el
lugar de trabajo de paises con altos ingresos economicos, principalmente en las
regiones de Europa y América del Norte. Segun la OMS no abundan datos confiables
y sistematizados sobre la situacién de salud de los trabajadores en América Latina y el
Caribe, lo que constituye un problema de enorme magnitud por las importantes
pérdidas econOmicas y sociales que ocasionan los accidentes, las ECNT vy las
enfermedades de origen ocupacional. La falta de informacion apropiada y completa
impide que las autoridades de salud tomen decisiones, 0 que los trabajadores y la
opinién publica se movilicen para mejorar las condiciones de trabajo, y asi reducir los
riesgos para prevenir accidentes y enfermedades (OMS/Foro Econdmico Mundial
2008).

En el ambito laboral se han realizado varias investigaciones en Latinoamérica para
identificar los FRCV, muchos de los cuales estan asociados con los estilos de vida, los
habitos y las costumbres que se introducen con la modernizacibn como son el
sedentarismo, las dietas inadecuadas, el estrés, el tabaquismo y el consumo de
alcohol y drogas (Calderon M. et. al. 2012). Durante el ultimo siglo en los lugares de
trabajo han ocurrido innovaciones industriales y econdémicas que han reducido el
namero de trabajadores que laboran en industrias primarias (por ejemplo agricultura y
pesca); mientras que se ha incrementado la automatizacion y la mecanizacion de la
industria, produciendo un incremento de la proporcion de la poblaciéon que trabaja en
industrias sedentarias. Muchos trabajadores son sedentarios con facil acceso a
alimentos y bebidas energéticamente densos. Los estudios epidemiolégicos de las
caracteristicas de las condiciones de trabajo y el sobrepeso u obesidad del trabajador
han demostrado asociaciones entre largas horas de trabajo, trabajo por turnos, estrés
e incremento del IMC (Schulte PA 2004). Se ha descrito en la literatura la asociacion
entre el exceso de peso y el riesgo para un amplio rango de condiciones
ocupacionales - incluyendo injuria, asma, desordenes musculo esqueléticos,
respuesta inmune, neuro toxicidad, estrés, enfermedad cardiovascular y cancer
(Schulte PA 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud reporté que ocho factores de riesgo principales
causan cerca del 61% de las muertes por enfermedad cardiovascular: consumo de
tabaco y alcohol, presion arterial alta, IMC alto, niveles anormales de lipidos en la
sangre, niveles altos de glucosa en la sangre, una alimentacion rica en grasa saturada

y baja en frutas y vegetales e inactividad fisica (Calderon M. et. al. 2012).
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1.4.1 Carencia en los conocimientos actuales en la poblacién trabajadora
ecuatoriana

A. En la poblacion trabajadora ecuatoriana se desconoce la prevalencia nacional de
los principales FRCV: exceso de peso, obesidad central, inactividad fisica, bajo
consumo de frutas y verduras, hipertension arterial, dislipidemias, uso de tabaco y
alcohol.

B. No se han identificado los factores sociodemogréaficos asociados con el exceso de
peso (edad, estado civil, sexo, nivel de educacion) a nivel nacional en los trabajadores
ecuatorianos.

C. Se desconoce la prevalencia nacional de las enfermedades relacionadas con la
obesidad como son la diabetes mellitus y la hipertension arterial en los trabajadores
ecuatorianos.

D. Se desconoce en la poblacion trabajadora ecuatoriana si la obesidad coexiste con
obesidad central, hiperglicemia, hipertension arterial y dislipidemias.

E. En los trabajadores ecuatorianos no se ha investigado sobre el comportamiento
para el consumo de frutas y verduras.

8. En la poblacion trabajadora ecuatoriana no se ha estudiado sobre el
comportamiento para la practica de actividad fisica.

9. Se desconoce en los trabajadores ecuatorianos obesos el grado de autoconfianza
para realizar actividad fisica

Hasta el momento, las investigaciones realizadas sobre la prevalencia de FRCV en la
poblacion trabajadora ecuatoriana se han centrado en un ndmero limitado de
empresas, sectores de actividad y/o provincias. Resultados de algunas de estas

investigaciones se presentan a continuacion.

14.1.1 Exceso de peso en la poblacion trabajadora ecuatoriana

Investigaciones puntuales realizadas en la poblacion trabajadora de centros
educativos, empresas y universidades, reportan prevalencias del exceso (sobrepeso y
obesidad) mayores al 50%, e incluso en algunas poblaciones de trabajadores la
prevalencia del exceso de peso es cercana 0 mayor a la prevalencia nacional del
exceso de peso de 62.8% reportada por la ENSANUT-ECU 2011-2013. Efectivamente,
en el 2010 Benalcdzar K. et. al. reportaron en el personal administrativo de la
Universidad Técnica del Norte una prevalencia de exceso de peso de 62% (45.3%
sobrepeso y 16.6% obesidad). Mientras que en la poblacion laboralmente activa de la
Universidad Internacional del Ecuador, en adelante UIDE, Viteri, MP. et. al. 2015

reportaron una prevalencia de exceso de peso de 63% (sobrepeso 48% y obesidad
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15%). En el 2011 en el personal administrativo de la de la UIDE en el 2011 se reportd
una prevalencia del exceso de peso de 57.5% (43,9% sobrepeso y 13,6% obesidad)
(Moreno P. et. al. 2011). En el 2012 en el personal administrativo de la UIDE la
prevalencia de exceso de peso fue de 56.5% (sobrepeso 41,9% y obesidad 14,6%)
(Mogrovejo P. et. al. 2014).

Cabezas J. 2014 reportd en el personal laboralmente activo de las areas de
administracién, docencia y apoyo de la Unidad Educativa La Salle una prevalencia de
exceso de peso de 55% (sobrepeso 43.5% y obesidad 11.6%). Frias L. 2011 reportd
59.3% de exceso de peso (46.51% sobrepeso y 12.79% obesidad) en mineros de
Somilor. Mientras que los hallazgos de Rivadeneira M. (2010) indican una prevalencia
del exceso de peso de 65% (52% sobrepeso y 13% obesidad) en los empleados
municipales de lbarra y Otavalo. Gualpa PA. 2014 reporté en comerciantes del
mercado El Arenal de Cuenca una prevalencia de 81% exceso de peso (40,7%

sobrepeso y 40,3% obesidad).

1.4.1.2 Factores sociodemograficos asociados con el exceso de peso (edad,
estado civil, sexo, nivel de educacion) en poblacion trabajadora

ecuatoriana

Prevalencia del exceso de peso de acuerdo al sexo

En el personal administrativo de la de la Universidad Internacional del Ecuador en el
2011 se reporté que el sobrepeso fue mayor en hombres y la obesidad fue mas
prevalente en mujeres (Moreno P. et. al. 2012, Malo C. et. al. 2014, Mogrovejo, P. et.
al 2014). Cabezas J. 2014 report6 en el personal laboralmente activo de las areas de
administracién, docencia y apoyo de la Unidad Educativa La Salle una prevalencia de

exceso de peso fue predominantemente en el sexo masculino (64.3%).

Estos hallazgos difieren de lo evidenciado por la encuesta ENSANUT-ECU 2011-2013,
que reporta que el exceso de peso es 5.5 pp mayor en las mujeres (65.5%) que en los
hombres (60%). Se ha reconocido que en los paises con bajos recursos econémicos la
obesidad afecta principalmente a adultos de mediana edad (especialmente mujeres)
de ambientes urbanos ricos; mientras que en los paises con altos ingresos
economicos aqueja a ambos sexos en todas las edades, pero es
desproporcionadamente grande en grupos (Ng M. et. al. 2014). Generalmente, los
hombres tienen una mayor prevalencia de sobrepeso, mientras que las mujeres tienen

una alta prevalencia de obesidad (WHO, 2014). Para ambos la obesidad representa un
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mayor riesgo de padecer ECNT incluyendo diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular, hipertension y enfermedad cerebrovascular y ciertas formas de cancer.
Al ser las mujeres mas propensas que los hombres a ser obesas tienen un mayor
riesgo de padecer diabetes, enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer
(WHO 2014).

Prevalencia del exceso de peso de acuerdo estado marital

En la poblacién trabajadora de la UIDE la prevalencia del exceso de peso fue mayor
en sujetos casados (p=0.030) (Moreno P. et. al. 2012, Malo C. et. al. 2014, Mogrovejo,
P. et. al 2014).

Prevalencia del exceso de peso y el nivel educativo

En el personal administrativo de la UIDE la prevalencia del exceso de peso fue mayor
en sujetos con nivel de educacion terciario (p=0.030) (Moreno P. et. al. 2012, Malo C.
et. al. 2014, Mogrovejo, P. et. al 2014).

Prevalencia del exceso de peso y su relacion con la edad

Investigaciones realizadas en la Unidad Educativa La Salle (Cabezas J. 2014) y en el
personal administrativo de la UIDE han reportado que el exceso de peso se
increment6 con la edad (p=0.030) (Moreno P. et. al. 2012, Malo C. et. al. 2014,
Mogrovejo, P. et. al 2014). Cabezas J. 2014 reporté que la mayor prevalencia de
sobrepeso (55%) se observé en la poblacién de 40-49 afios y la obesidad (23,5%) en
los sujetos con mas de 50 afios de la Unidad Educativa La Salle.

1.4.1.3 Obesidad coexiste con obesidad central, hiperglicemia, hipertension
arterial y dislipidemias

Cabezas J. 2014 reporté en la poblacion trabajadora de la Unidad Educativa La Salle
que el 16,1% presentd hiperglicemia, el 42,6% hipercolesterolemia, el 49,1%
hipertrigliceridemia, un 40% tuvo una HDL menor a 40 mg/dl y un 55% una LDL sobre
los 130 mg/dl. Ademas reporté que a medida que aumenté el IMC se incrementaron
los niveles de glucosa (p=0,000), triglicéridos (p=0,020) y el colesterol. El 77,8% de las
personas con obesidad presentaron valores de glucosa mayores a 100 mg/dl y el
44,4% de los sujetos evidenciaron niveles de triglicéridos superiores a 150 mg/dl. El
77,8% de las personas con obesidad tuvieron valores de colesterol total sobre los 200
mg/dl. De las personas con sobrepeso el 56,7% tuvo colesterol total mayor a 200
mg/dl (p=0,0158), el 56,6% presentaron valores de triglicéridos mayores a 150 mg/dl y

el 23,3% tuvieron cifras de colesterol HDL menor a 40mg/dl.
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Moreno P 2013 et. al. reportaron en la poblacion trabajadora de la UIDE que la
obesidad central se presentd en mayor proporcién en los hombres (68,06%), en
comparacion con las mujeres (38, 33%) (p=0,001) y en el grupo de edad entre 20 y 30
afos (66,13%) (p= 0,044). Con relacion a la hipercolesterolemia, esta se presentd en
el 27,27%, la hipertrigliceridemia en el 37.2% y la LDL aumentada en el 21.97% de la
poblacion. El 5,3% de los sujetos tuvieron un riesgo medio de padecer enfermedad
cardiovascular, mientras que el 1.5 % presentd un riesgo alto de sufrir ECV. Gualpa
PA. 2014 reportd en comerciantes del mercado El Arenal de Cuenca que el 27,4%
presentd hipertension arterial, 27,9% pre hipertension arterial. Las personas con
sobrepeso y obesidad tuvieron un mayor riesgo de padecer hipertensién arterial que
las personas con peso hormal OR 2,6 IC 95%: 1.05-6.61 (p=0,034). Estos hallazgos
coinciden con lo reportado por la OMS 2014 que indican que exceso de peso coexiste
con: dislipidemia, hipertension arterial e hiperglicemia. La obesidad incrementa el
riesgo de padecer diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, hipertensién y

enfermedad cerebrovascular y ciertas formas de cancer (WHO 2014).

La obesidad afecta la calidad de vida y disminuye en 5 a 10 afios la esperanza de
vida. El riesgo relativo de hipertension arterial y diabetes aumenta tres veces mas en
los adultos obesos respecto a los no obesos, y alin mas entre los 25 y 45 afos. Estas
patologias pueden causar ademdas de aislamiento social, depresion, estrés, baja
autoestima e inferior rendimiento laboral por ausentismo y aumento de licencias
médicas. Por lo tanto, un estilo de vida no saludable afecta al individuo, a su familia y

tiene un alto costo para la sociedad (Ratner R. 2008).

1.4.1.4 Inactividad fisica

En la poblacién laboralmente activa ecuatoriana son escasas las investigaciones sobre
la prevalencia de inactividad fisica. Cabezas J. 2014 reporté en los trabajadores de la
Unidad Educativa La Salle que el 68,6% de la poblacién fue sedentaria. El 75,86% de
las personas con sobrepeso y el 62,5% de los sujetos obesos fueron sedentarios.
Panchi V. et. al. 2013 y Mogrovejo P. et. al. 2014 reportaron en el personal
administrativo de la Universidad Internacional del Ecuador que el 65,7% de los sujetos
fueron fisicamente activos y el 34,3% sedentarios. El sedentarismo fue mas prevalente
en las mujeres (81.25%) (p<0.001), en indivituos con instruccién superior (93.8%)
(p=0.002) y pertenecientes al area administrativa (100%) (p=0.001). El personal de
mantenimiento e hipica fueron fisicamente activos. Los hombres realizaron mas
actividad fisica diaria que las mujeres en el trabajo (p= 0.001), hogar (p=0.033) y en el

tiempo libre. Con respecto al comportamiento sedentario, durante la jornada laboral el
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93,5% del personal administrativo reporté pasar sentado y el 83,9% pasa frente al
computador por un periodo de 5 horas o més al dia (p<0.001). En el 2015 Guzman S.
et. al. reportaron un 38% de sedentarismo en la poblacion trabajadora de la UIDE.
Gualpa PA. 2014 reporté en comerciantes del mercado El Arenal de Cuenca que el
84,1% tuvieron un nivel de actividad fisica bajo o nulo,

1.4.15 Consumo de frutas y verduras

En la poblacién laboralmente activa ecuatoriana son escasas las investigaciones sobre
el consumo de frutas y verduras. Moreno P. et. al. 2012 reportaron que el 92% del
personal administrativo de la UIDE para el 2010 no consumié 4 porciones diarias de

frutas.

1.4.1.6 Consumo de alcohol y tabaco
Cabezas J. 2014 evidencié que en la Uidad Educativa La Salle la prevalencia del
consumo de alcohol en los ultimos tres meses fue de 43%, siendo mayor en los

hombres (79,3%). Mientras que la prevalencia del uso de tabaco fue de 17,1%.

Investigaciones realizadas en otros paises

De acuerdo a los resultados de la Primera Encuesta Nacional sobre Salud y Trabajo
de Chile (ENETS 2009-2010), el 50,6% de los empleados declar6 trabajar nueve o
mas horas diarias durante la semanay el 45,8% manifestd que siempre o casi siempre
finaliza su jornada laboral tan cansado que so6lo quiere descansar. Por lo tanto,
disponen de poco tiempo libre disponible y su situacion econémica y social, asi como
sus diferentes condiciones de empleo y trabajo, afectan en gran medida su salud y
calidad de vida (Accion RSE 2011). En Chile se realiz6 una investigacion sobre los
estilos de vida y estado nutricional en 1745 trabajadores de 10 empresas publicas y
privadas de la Regién Metropolitana y V Regiéon de Chile. Se evidenciaron altas
prevalencias de obesidad, sedentarismo, tabaquismo, presién arterial alta elevada vy
alto nivel de colesterol. La obesidad y la mayor parte de las enfermedades asociadas a
la misma fueron mas prevalentes en hombres, personas con menor nivel de educaciéon
y mayores de 40 afios. Ademas se encontré un alto consumo de azucares refinados y

frituras y bajo consumo de pescados (OIT 2012).

El programa “Riesgo Persona” de la Mutual de Seguridad de la Camara de la
Construccion de Chile realizé un control de salud gratuito a todos sus funcionarios. En
el estudio participaron 1380 hombres y 845 mujeres con una mediana edad de 49 y 43

afos respectivamente. Los resultados obtenidos demostraron que el 16.3% presento
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obesidad, 28.5% hipertension arterial, 57.2% hipercolesterolemia, 45.3% tabaquismo y
82.5% de sedentarismo. Se observo que cada trabajador tenia 2.4 factores de riesgo
en promedio, lo que era significativamente mayor en los hombres, personas con menor
nivel educacional y adultos de mas de 40 afios (OIT 2012). Diaz-Realpe, J.E. et. al.
2007 report6é en trabajadores de una institucion prestadora de servicios de salud de
Colombia la prevalencia de los siguientes factores de riesgo cardiovascular:
tabaquismo 12,5 %, ingesta de bebidas alcohdlicas 58,3 %, inactividad fisica durante
el tiempo libre 56,3 %, alimentacién aterogénica 82,3 %, hipertension arterial 11,5 %,
sobrepeso 45,8 %, diabetes 1 %, dislipidemia 61,5 %, y antecedentes familiares de
ECV 58,3 %. También evidencié que el riesgo de HTA fue significativamente mayor en
hombres, en sujetos mayores de 40 afios, en individuos con un IMC >25, y en
fumadores. Con respecto a la dislipidemia, el riesgo fue mayor en hombres y en
individuos >40 afios. Por otro lado, el riesgo de sobrepeso y obesidad se asocid

significativamente con el uso de tabaco y alcohol.

1.5 El lugar de trabajo como contexto parala promocion de la salud

El desarrollo de la promocién de la salud en el lugar de trabajo representa el
protagonismo y el liderazgo que para una empresa significa la posibilidad de formar
parte de una estructura de Responsabilidad Social. La salud, su promocion y la
prevencion de las enfermedades entre los trabajadores y trabajadoras, es un valor que
puede formar parte de la administracion de la empresa (Consejeria de Salud de la

Junta de Andalucia 2010).
Promocion de
salud en el sitio
del
Programas de prevencion trabaio Accesoala
de salud / \ administracion
Cultura organizacional v ambiente
l de trabajo positivo v saludahlel l
Temas N Temas
-Educacion en Nutricion y L intervenciones -Beneficios para |a salud
Salud N ic ormunicacion -Utilizacian de servicios para
-Actividad Fisica oncienciacion lasalud
Il Deteccion

-Dejarde fumar
-Disminuir el estrés
-Prevencion de la salud

Il Educacian para la Salud/
Consejera

[V Intervencion / Cambio de
comportamiento

V. Cambio de
Politica/Ambignte

-Programa de asistencia
para el empleado
-Programa farmacéutico

Figura 3. Modelo promocion de la salud comprensiva en el sitio de trabajo
basado en un enfoque de manejo demanda
Fuente: Homan S. 2007
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La promocion de la salud comprensiva en el sitio de trabajo, se ha definido como
aquella que estd compuesta de varios componentes (por ejemplo reduccion de los
riesgos, programas de bienestar, etc.) que son consistentes con los objetivos
organizacionales (Figura 3). La implementacion en el sitio de trabajo de intervenciones
de promocion de la salud estdn organizadas en cinco niveles de jerarquia: 1)
Comunicacion /Concienciacion; Il) Deteccion Ill) (Homan, S. 2007). La promocion de la
salud en el lugar de trabajo esta disefiada para mejorar los comportamientos
relacionados con la salud y los resultados de salud. Los programas de nutricion vy
actividad fisica pueden desarrollarse separadamente o ser parte de un programa de
promocion de salud que abarque un amplio rango de objetivos (por ejemplo dejar de
fumar, manejo del estrés, disminucién del nivel de lipidos). Estos programas pueden o

no incluir el control de peso como objetivo primario (Figura 4) (Anderson L. 2009).
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ambientales lugar de
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realizar ejercicio - Auto cuidado
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Figura 4. Esquema analitico para intervenciones de actividad fisica y nutricién

en el lugar de trabajo para mejorar el estatus de peso

Fuente: Anderson L. 2009
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A. Politicas y cambios ambientales en el lugar de trabajo
En el lugar de trabajo los cambios ambientales y las politicas estratégicas se han
designado para que las elecciones saludables sean faciles de realizar. Estas estan
dirigidas a toda la poblacion laboral, en lugar de individuos, al modificar las estructuras
fisicas o de organizacion. Los cambios en el ambiente incluyen mejorar el acceso a
alimentos saludables (por ejemplo a través de lo que ofrece la cafeteria) u optimizar
las oportunidades para realizar actividad fisica (por ejemplo ofreciendo en el lugar de
trabajo facilidades para realizar ejercicio). Las politicas estratégicas puede cambiar las
reglas y los procedimientos para los empleados, como son los beneficios y costos del
seguro de salud, reembolsos para la membrecia del club de salud o tiempo designado

para recesos o comidas en el lugar de trabajo (Anderson L. 2009).

B. Mensajes de informacién
Las estrategias de informacion y educacion tienden a construir el conocimiento basico

necesario para informar de practicas de salud Optimas. Las experiencias de
informacién y aprendizaje facilitan las adaptaciones para un comportamiento que
conduzca a la salud. Por ejemplo la instruccion didactica, la informacién relacionada a
la salud provista en el lugar de trabajo a través de la intranet de la compaiiia,
carteleras, carteles, panfletos, software de educacién en nutricién e informacién sobre

los beneficios de una alimentacion saludable y realizar ejercicio.

C. Destrezas de comportamiento y sociales
Las destrezas de comportamiento y sociales intentan influir el comportamiento

indirectamente al enfocarse en la cognicién del individuo (auto conciencia, auto
eficacia, soporte percibido, intenciones) que se cree gue media los cambios de
comportamiento. Estas estrategias pueden incluir la estructuraciéon del ambiente social
para proveer el soporte de las personas que tratan de iniciar o mantener el cambio de
peso. Estas intervenciones pueden incluir la consejeria individual o grupal, actividades
que construyen destrezas como son uso de recompensas o refuerzo y la inclusion
como miembros de apoyo a colaboradores de la empresa o familiares (Anderson L.
2009).

D. Condiciones ambientales
Existe un reconocimiento de la causalidad de los cambios del ambiente en el cual
vivimos y el papel esencial de los comportamientos en la epidemia actual de la
obesidad. Los comportamientos alimentarios y el sedentarismo forman la interface

entre nuestra biologia y el ambiente al que nos exponemos. Un mejor entendimiento
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de los comportamientos que contribuyen a la ganancia de peso y la obesidad es critico
para planificar e implementar iniciativas exitosas de prevencion de la obesidad
(Crawford D, 2010). Por lo tanto, es urgente realizar investigaciones dentro de las
diferentes poblaciones, como la poblacion laboralmente activa, sobre los
comportamientos que determinan la ganancia de peso (alimentacion, comportamientos
sedentarios), y establecer cual es su papel en el incremento de peso y la obesidad, lo
que permitira identificar donde intervenir y tener la seguridad de disefar e implementar

acciones efectivas para la prevencion de la obesidad (Crawford D, 2010).

Los programas implementados en el lugar de trabajo pueden beneficiar desde las
caracteristicas de ese medio ambiente. Muchas personas interaccionan unas con otras
en una proximidad fisica cercana en forma regular. La poblacién es relativamente
estable y algunas politicas pueden ser facilmente implementadas y reforzadas a nivel
comunitario. Ademas, la carga de la enfermedad es compartida por los empleadores
(por ejemplo una pérdida de productividad) y empleados (por ejemplo pérdida del
tiempo de trabajo y algunas veces ingreso), esta carga compartida aporta un impulso
para implementar tanto politicas y cambio de comportamiento en el lugar de trabajo
(Task Force on Community Preventive Service 2009).

E. Diferencias dentro de las poblaciones: género, estatus socio econdmico,
educacion, edad, raza y etnicidad

Mientras los patrones y las tendencias globales del peso corporal pueden ser
informativos, la planificacion de la salud podria ser mas avanzada si parte del andlisis
de las diferencias dentro de las poblaciones — incluyendo diferencias por género,
estatus socio econdémico, educacion, edad, raza y etnicidad. El andlisis basado en el
género es una herramienta particularmente importante para entender los temas
relacionados con el peso y las consecuencias para la salud asociadas, debido a que el
peso corporal no es solo una simple manifestacion fisica, sino una condicion compleja
con dimensiones psico — sociales que estdn moldeadas por nuestras identidades de
género, relaciones y circunstancias. Las mujeres y los hombres tienen expectativas
definidas socialmente y culturalmente para su peso corporal ideal y por lo tanto
perciben sus cuerpos de una manera diferente y responden a distintas motivaciones
para ganar o perder peso. Mas aun su posicion social, poder, acceso a los recursos,
roles en la familia y la comunidad difieren y tienen consecuencias para su acceso a la
comida y otros recursos que ayudan a promover un peso corporal saludable (Isfeld H.
2009).
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1.5.1 Intervenciones en Nutricion y Actividad Fisica

Se han reportado mas de 160 millones de casos de males asociados al trabajo, tales
como enfermedades respiratorias, cardiovasculares, cancer y problemas mentales,
entre otros, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (Accion RSE 2011). Las
empresas tienen la oportunidad de desempefiar un papel relevante para romper el
circulo vicioso y permitirle a sus colaboradores mejorar su salud y calidad de vida,
tanto en lo laboral como en lo familiar (Accion RSE 2011). Los empleadores y
empleados estan interesados en programas Yy politicas que mejoren la salud laboral y
reduzcan los costos de salud. Revisiones extensivas tanto cualitativas y cuantitativas
han demostrado la efectividad de estas medidas (Schulte PA. et.al. 2004). Para
cualquier empresa, el capital mas importante lo constituye el personal que labora en la
misma. Los trabajadores mas saludables, eficientes, alertas y plenos de energia
positiva, tienen un menor riesgo de accidentes, mejor manejo de las situaciones de
estrés, menor ausentismo y rotacion de personal, lo que contribuye a que las
empresas mantengan su nivel competitivo y optimicen su productividad. Por esto la
prevencion de la obesidad y la promocion de estilos de vida saludables deberia ser
una prioridad nacional y empresarial (Ratner R. 2008). Los esfuerzos para promover la
actividad fisica y una alimentacién saludable en el lugar de trabajo son relevantes
porque promueven la participacién de empleadores y empleados en la creacion de una
cultura institucional orientada a la promocién de la salud (OPS 2007).

Incluso cuando los programas en los sitios de trabajo son exitosos, su influencia se
extiende mas alla de los individuos, implicando a veces a la familia de los trabajadores,
que son también expuestos a un estilo de vida saludable (Anderson, L. 2009). Los
programas de promocion de la salud en el lugar de trabajo, destinados a combatir el
sedentarismo y los habitos de alimentacion poco saludables, resultan efectivos para
mejorar la salud, asi como los factores de riesgo de la obesidad, la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares. Incrementar la productividad de los empleados,
mejorar la imagen institucional y moderar los costos de asistencia médica son algunas
de las evidencias que pueden impulsar a la gerencia superior a poner en marcha e
invertir en programas de promocion de la salud en el lugar de trabajo (Organizacion
Mundial de la Salud/ Foro Econémico Mundial (2008).

Existe evidencia cientifica consistente de que las intervenciones en nutricion y
actividad fisica en el sitio de trabajo tienen un efecto modesto sobre el mejoramiento
del peso de los empleados. Estos hallazgos apoyan las decisiones de implementar y

evaluar programas en el sitio de trabajo que promueven un peso saludable a través de
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alimentacién y actividad fisica. La implementacion de este tipo de intervenciones
podria potencialmente prevenir y controlar el sobrepeso y la obesidad cuando se
aplican a una proporcién sustancial de la poblacion de empleados y es utilizada a nivel
clinico y comunitario (Anderson, L. 2009). Cabe comentar que revisiones extensivas
de la literatura tanto cualitativas (Heaney CA & Goetzel RZ 1997, Janer G et. al. 2001)
como cuantitativas (Harden A. et. al. 1999, Engbers LH et al 2005) han arrojado
resultados mixtos de la eficacia de los programas en el lugar de trabajo para reducir la
obesidad y el sobrepeso entre los empleados. Sin embargo estas revisiones
investigaron multiples resultados de riesgos para la salud y no midieron los impactos
de los programas sobre el impacto sobre el peso, como una medida que resuma el
efecto de la evidencia revisada (Task Force on Community Preventive Service 2009).
Anderson L. (2009) realizé una revision de la literatura utilizando los criterios
desarrollados por Task Force on Community Preventive Service para evaluar la
efectividad de las intervenciones realizadas en el lugar de trabajo para promover un
peso saludable dirigidas a comportamientos alimentarios y de actividad fisica. Estas
intervenciones podian incluir informacién y estrategias de cambio de comportamiento,
asi como politicas y estrategias ambientales que soporten el cambio de
comportamiento. Las intervenciones podrian enfocarse solo en el peso o ser parte de
un programa de bienestar (Task Force on Community Preventive Service 2009).
Anderson L. (2009) encontr6 una fuerte evidencia, de acuerdo con la Guia para los
Servicios Preventivos de la comunidad, que los programas de promocion de la salud
en el lugar de trabajo dirigidos a mejorar la nutricién y la actividad fisica o0 ambos son
efectivos en reducir el peso corporal y el IMC (Task Force on Community Preventive
Service 2009).

Evidencia cientifica fuerte concluye que las intervenciones en el lugar de trabajo multi-
componentes enfocadas en la Actividad Fisica, la Nutricibn o ambas son efectivas
para incrementar la actividad fisica, promover una alimentacién saludable y prevenir la
obesidad y las ECNT (Chau J. 2009). Los tipos de estrategias de actividad fisica para

implementar en el lugar de trabajo incluyen:

. Proveer rotulos con mensajes para favorecer el uso de escaleras;
. Proveer acceso a lugares u oportunidades para realizar la actividad fisica 'y
. Proporcionar educacion o soporte de pares

Los tipos de estrategias para abordar la nutricion y aquellas para modificar el ambiente
alimentario incluyen: etiquetado alimentario, promociones en el lugar de compra y
proporcionar acceso y mejorar la disponibilidad a elecciones de alimentos saludables

en cafeterias y maquinas de venta de alimentos. Existe evidencia que los siguientes
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enfoques son elementos importantes de intervenciones efectivas multicomponentes
enfocadas a la actividad fisica, nutricibn o ambas, como son proporcionar
entrenamiento en habilidades de comportamiento individual o consejeria; e
involucrando a los trabajadores en el desarrollo del programa y su implementacién
(Chau J. 2009).

En el 2008, la OMS y el Foro Econdmico Mundial han enfatizado que el lugar de
trabajo es un importante escenario para la promocion de la salud. Los programas de
promocion de la salud enfocados en la actividad fisica y alimentacién son efectivos en
promover comportamientos de estilos de vida saludable. Los lugares de trabajo que
han decidido implementar programas de vida saludable (alimentacién y la actividad
fisica) abren la posibilidad de: mejorar la salud de los trabajadores, contribuir a una
imagen positiva y social de la empresa, reducir del ausentismo laboral y la rotacion del
personal (baja de licencias médicas, disminuir el ausentismo laboral por enfermedad,
reducir una baja productividad laboral, detectar oportunamente de problemas de salud
(chequeos médicos preventivos), mejorar el estado de salud (disminucion del estrés,
prevencion de ECNT, mejora en los habitos alimentarios y aumento de la actividad
fisica), optimizar el clima laboral, aumentar la productividad y en la calidad del trabajo,
incrementar la autoestima y bienestar del trabajador, rebajar los costos de la asistencia
médica y disminuir las cuotas de los seguros de accidente y discapacidad de los
trabajadores (Acciéon RSE 2011, OMS / Foro Econémico Mundial 2008).

Cuarenta y siete estudios de intervenciones realizados en el lugar de trabajo de
nutricion o actividad fisica o una combinacién de actividad fisica y nutricion calificaron
para la evaluacion de efectividad. En esta revisién se examinaron tres resultados (IMC,
peso y porcentaje de grasa corporal), los resultados consistentemente favorecieron al
grupo intervenido comparado con los controles. Los empleados demostraron un
beneficio de menos 2.8 libras (95% CI: - 4.6, - 1.0) o — 0.5 IMC (95% CI: - 0.8, - 0.2%)
cuando se compard con controles en un seguimiento de 12 meses. En base a esta
evidencia Task Force recomendé el uso de estos programas de salud en el lugar de
trabajo (Task Force on Community Preventive Service 2009). Esta recomendacion
deberia ser una prueba util para empleadores, compafiias aseguradoras, grupos de
empleados, planificadores e implementadores de programas de nutricion y salud en el
lugar de trabajo e investigadores. Asi como esta recomendacién soporta decisiones
para implementar y evaluar los programas en el lugar de trabajo que promueven un
peso saludable a través de cambios en la alimentacion y la actividad fisica y aporta

evidencia cientifica que puede proveer un direccionamiento para futuras
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investigaciones. Aunque se podria esperar que esta estrategia de intervencion podria
tener solo un efecto modesto en el cambio de peso a nivel individual, la misma podria
potencialmente ayudar a prevenir el sobrepeso y la obesidad cuando se aplique a una
proporcion sustancial de la poblacién en un lugar de trabajo y ser implementada en
conjunto con otras intervenciones clinicas y comunitarias (Anderson LA 2009). Las
autoridades encargadas de formular las politicas de salud, los administradores de
salud, los directores de programas de salud y bienestar de los lugares de trabajo
requieren tomar accion para apoyar la evidencia cientifica de que los programas de
nutricién y actividad fisica podrian ayudar a reducir la carga de la obesidad en el
sistema de salud, como se ha visto en los EEUU (Task Force on Community

Preventive Service 2009).

1.5.1.1 Alimentacién en el lugar de trabajo

La Organizacion Internacional del Trabajo, en adelante OIT, ha puesto de relieve la
importancia de la alimentacién en el &mbito laboral a través de la publicacién Food at
Work. Workplace solutions for malnutrition, obesity and chronic diseases (Wanjek C.
2005). Segun este estudio el consumo de alimentos de buena calidad en un entorno
tranquilo, ayuda a los trabajadores a rendir al maximo. Los trabajadores son mas
productivos cuando estan relajados y se han alimentado bien, beneficiando a sus
empleadores y familia. Una adecuada nutricion es la base para la productividad,
seguridad, mejores salarios y estabilidad laboral, intereses que en los que deberian
participar los gobiernos, empleadores, sindicatos y trabajadores. Una alimentacion
adecuada es un tema de responsabiliad social empresarial y un aspecto central para la
productividad debido a que reduce el ausentismo y minimiza la incidencia de
enfermedades como la diabetes, hipertension, obesidad, etc. asociadas a la
alimentacién (OIT 2012).

Wanjek, 2005 ha propuesto que el lugar de trabajo representa la ubicacién ideal para
llevar a la practica una alimentacion saludable. En los lugares de trabajo las personas
se redinen en un mismo entorno en un horario especifico, dia tras dia y pasan la mitad
de su periodo de vigilia o un tercio de las horas del dia (OIT 2012). Se ha sugerido que
un programa de nutricion adecuada debe: a) Sensibilzar, educar y ofrecer informacién
a los empleados la informacion necesaria para realizar buenas elecciones de
alimentos; b) Ayudar a los colaboradores a ser proactivos en el cambio de sus habitos
alimentarios; c) Construir politicas laborales que permitan a los colaboradores el
derecho a alimentarse en forma saludable que incluyan el tiempo, la disponibilidad y el

acceso a buenas opciones de comida (OIT 2012). Se considera que los programas de
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alimentacién saludable en el lugar de trabajo son esenciales para mantener a los
colaboradores sanos y productivos y disminuir el riesgo de HTA, colesterol elevado,
accidentes cerebrovasculares, diabetes y algunas formas de cancer. Asi también las
carencias nutricionales afectan la salud y favorecen la fatiga y determinan la menor
prductividad (OIT 2012). La promocién de hébitos saludables (alimentacion y actividad
fisica) para los trabajadores y sus familias en el lugar de trabajo requiere que las
opciones saludables estén presentes en los almuerzos, cafeterias, maquinas
expendedors y en reuniones de trabajo. La empresa que promueva habitos saludables
tendra menos ausentismo laboral y una moral mas alta de los trabajadores,
disminucion de los costos de seguros, mayor productividad y satisfaccion en el trabajo,

lo que favorece a mejorar la imagen de la empresa y su reputacion (Wanjek C. 2005).

1.6 Prevencion de las ECV

En los afos recientes se ha observado una tendencia decreciente de la mortalidad
cardiovascular en las naciones desarrolladas, que se ha explicado por cambios en la
prevencién y control de los factores de riesgo cardiovascular y por el uso de
tratamientos quirargicos y médicos mas efectivos. Sin embargo, el incremento de la
prevalencia de obesidad, recientemente observada en paises como Espafa podria
haber diluido en alguna extensién el efecto del control de otros factores de riesgo para
disminuir las muertes por la enfermedad coronaria (Félix-Redondo F.J. et. al. 2013).

Las ECV son la principal causa de muerte en la mayoria de los paises
latinamericanos. La creciente morbilidad y mortalidad por ECV observada en los
paises en desarrollo, reflejan una transicion epidemiolégica caracterizada por un
cambio desde las enfermedades infecciosas y por deficiencia a un predominio de las
ECNT. Los crecientes porcentajes de ECV advertidos en las décadas recientes en
Latinoamérica, son el resultado en gran parte por cambios significativos en el estilo de
vida asociados a la urbanizacion y al desarrollo econémico. Importantes factores de
riesgo cardiovascular incluyen el uso de tabaco, la falta de actividad fisica, un
consumo excesivo de alcohol y pobres patrones alimentarios. Resultados de recientes
investigaciones, incluyendo el estudio INTERHEART han demostrado que evitar fumar
y la presencia de un estilo de vida saludable como es realizar ejercicio regularmente,
el consumo regular de frutas y vegetales se asocié con una reduccion del riesgo de
sufrir infarto de miocardio, sugiriendo que una importante proporciéon de estos eventos
coronarios podrian prevenirse en la region mediante modificaciones en el estilo de vida
(Medina-Lezama J. et. al.2008).
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Una gran proporcion de las ECV podrian prevenidas (Félix-Redondo F.J. et. al. 2013).
Reducir la carga de las ECV ha sido una priodidad de salud publica por mas de 50
afios y al parecer continuaréa siéndolo en el futuro (Record, N.B. et.al. 2015). Las
intervenciones preventivas para las ECV se han realizado en diferentes escenarios
como son las comunidades, escuelas, lugares de trabajo y centros de cuidados de
salud. La mayoria de los esfuerzos se han enfocado en la accion individual de
comportamientos de riesgo (dieta, uso de tabaco, inactividad fisica), en el abordaje
individual de factores de riesgo clinico (hipercolesterolemia, hipertensién arterial),
temprano reconocimiento y tratamiento de la enfermedad (Record, N.B. et.al. 2015).
La prevencion de las ECV debe ser multifactorial e incluye la deteccién y el control de
los diferentes factores asociados que son de alta prevalencia en los paises
desarrollados y que tiende a incrementarse en los paises en vias de desarrollo
(Vernet, V. et al 2010). El estudio INTERHEART demostré que mas del 90% de los
pacientes con un primer infarto agudo de miocardio tenia uno o mas factores de riesgo
cardiovascular modificables (Vernet, V. et al 2010). Las estrategias a nivel poblacional
de prevencion de la mortalidad de las ECV pueden ser clasificadas como de alto
riesgo y basadas en la comunidad. La primera de estas hace relacion a identificar
individuos quienes estdn en alto riesgo a través de un despistaje y referirlos a
tratamiento. La segunda estrategia comprende la implementacién de programas a
nivel poblacional con el objetivo de modificar uno o0 més de los factores de riesgo
establecidos como son el uso de tabaco, la inactividad fisica, etc. Como resultado de
la implementacion de dichos programas y politicas se ha documentado una
disminucion de la mortalidad por ECV principalmente en los paises desarrollados, pero

también en paises de Latinoamérica (Horodyska K.et. al. 2015).

Las politicas constituyen un curso deliberado de acciones que estimulan ingerir una
alimentacién saludable y practicar actividad fisica y desalientan un comportamiento
sedentario (definido como el tiempo diario que se dedica a estar sentado, en
actividades que no son activas como son ver television, trabajar en la computadora,
leer, etc.). Las politicas se formulan en un proceso politico especifico; estas se
adoptan, implementan y refuerzan por agencias publicas internacionales, nacionales y
regionales. En contraste, las intervenciones son acciones que no son auspiciadas,
permitidas o ejecutadas por gobiernos u otras agencias publicas. Las intervenciones
podrian dirigirse a las destrezas y creencias indviduales individuales y contextos como
son los sistemas sociales, entornos fisicos o pueden enfocarse en practicar un
comportamiento recomendado durante las sesiones de intervencién. Las

intervenciones multinivel y multicomponentes podrian combinar estas acciones y estar
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dirigidas a lograr cambios a nivel individual, social y entornos fisicos. Estas
intervenciones y politicas pueden tener un gran potencial de ser efectivas y de esta
manera son atractivas para el personal médico y organismos de financiamiento
(Horodyska K.et. al. 2015). A pesar de que las ECV (enfermedades cerebrovasculares,
enfermedad hipertensiva, cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca) se
encuentran entre las diez primeras causas de muerte en el Ecuador, el Ministerio de
Salud Publica del Ecuador (MSP), no ha implementado un sistema de vigilancia
epidemioldgica para las ECNT, la ECV y sus factores de riesgo para la poblacion
general ni para la poblacién laboralmente activa del pais. EIl MSP, ha determinado que
el abordaje integral de las ECNT constituye una alta prioridad politica y estratégica,
para lo cual se ha establecido como referente técnico la Estrategia Regional y Plan de
Accion de la Organizacién Panamericada de la Salud, con enfoque integrado sobre la
prevencién y el control de las ECNT la que cuenta con 4 lineas de accién: 1 Politicas
Puablicas, 2. Vigilancia Epidemiolégica, 3. Promocién de la Salud y Prevencion de la
Enfermedad y 4. Manejo de los Servicios y sus Factores de Riesgo. ElI MSP ha
elaborado el Plan Nacional del Ecuador para la Prevencion y Control de las ECNT, el
mismo que ha sido implementado en algunas areas como son la elaboracion de las
normas y protocolos clinicos y terapéuticos para el manejo de las ECNT, con el objeto
de estandarizar su manejo en los establecimientos de salud tanto publicos como

privados y mejorar la calidad de atencion (MSP 2013).

1.6.1 Prevencion de la ECV y los FRCV en el lugar de trabajo

La pérdida de la productividad por las ECV, y los FRCV se asocia con enormes costos
para aquellas personas que permanecen en la fuerza laboral y para aquellos que
prematuramente dejan de trabajar debido a discapacidades (Bauer U. 2014).
Actualmente, la mejor manera de preveer el padecimiento de ECV es detectar los
factores de riesgo que se conocen estan asociados a una mayor predisposicién para
desarrollar estas enfermedades (Martinez, A. 2012). En paises como Espafia la alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacién esta conduciendo a
realizar programas preventivos para las ECV. Existe un concenso sobre la importancia
de iniciar la prevencion de la arteriosclerosis en etapas tempranas de la vida,
especialmente en lo referente a la promocion de habitos de vida mas saludables. Por
lo que los reconocimientos médicos anuales que se realizan en los centros de trabajo
constituyen una oportunidad 6ptima para contribuir a una prevencion cardiovascular
temprana y eficiente (Sanchez-Chaparro m., et.al 2006, Martinez, A. 2012). Sobretodo
debido a que nos ayudan a identificar a los trabajadores con riesgo cardiovascular

elevado, especialmente, en edades en las que no se acostumbra acudir al médico por
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no presentar problemas de salud aparentes. La deteccion de los FRCV puede poner

en marcha las medidas preventivas de forma temprana (Martinez, A. 2012).

Los programas de deteccion y control de los FRCV en los centros de trabajo han
demostrado ser efectivos. El plan de investigacion cardiovascular de Ibermutuamur
que se inicio en el 2004 en Espafia ha demostrado que el reconomiento médico laboral
presume una oportunidad para detectar factores de riesgo vascular y estratificar el
riesgo cardiovascular (Cabrera Sierra M., et.al. 2010). Evidencia cientifica ha
demostrado la utilidad de la promocién de la salud en los lugares de trabajo, sobre
todo en el control del tabaquismo y del consumo de alcohol, a la mejora de la
alimentacién y del incremento de la actividad fisica, al control de la hipertensién y de la
obesidad, al dolor de espalda y de otros problemas musculo-esqueléticos, al control
del estrés o a la prevencion de los accidentes (Consejeria de la Salud de la Junta de
Andalucia 2011). Los lugares de trabajo proporcionan un espacio para abordar
multiples factores de riesgo individuales y condiciones de riesgo a través de la
promocién de la salud en el lugar de trabajo dirigido a cambios en los
comportamientos individuales y proteccion de la salud en el lugar de trabajo. Los
lugares de trabajo sirven como un importante sitio para la prevencion, control y manejo
de los FRCV, debido a que la poblacion laboralmente activa representa una gran
proporcion de la poblacién general. La ocupacion tiene una influencia en el riesgo
atribuible de las condiciones de trabajo como son los turnos nocturnos forma y
duracion del trabajo (Cheserek MJ 2014).

En la Medicina del trabajo y en la salud laboral en general, concurren dos
circunstancias que se encuentran en estrecha relacibn con la enfermedad
cardiovascular: de una parte lo que ha supuesto el analisis de las condiciones de
trabajo respecto a la historia natural de la enfermedad y de otra, el hecho de que el
ambito laboral ha contribuido particularmente al mejor conocimiento de esta patologia,
debido a que en la medicina del trabajo se han desarrollado numerosos estudios
epidemioldgicos (Calder6n M. 2012). Los dafios imputables a los factores de riesgo de
la ECV se pueden reducir al aplicar técnicas propias de la Medicina del trabajo, a
través de la intervencion oportuna en la historia natural de los mismos pues cabe
considerar que realizar un tratamiento eficaz cumplido oportunamente permite reducir
las complicaciones y la muerte prematura. Este conocimiento es esencial en personas
econdmicamente activas, grupo en el cual existen mayores facilidades para realizar

una intervencién debido a que es una poblacién “cautiva” (Calderén M. 2012).
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Considerando la Estrategia Global de OMS en Salud Ocupacional para todos, el Plan

de Accion Global OMS en salud de los trabajadores, el Programa OMS en prevencién

de ECNT y la ILO Agenda trabajo decente, los 171 participantes de 28 paises que

asistieron a la 6th ICOH Conferencia Internacional en ambiente de trabajo y ECV

realizada en Tokyo 2013 Mar 27-30, acordaron declarar lo siguiente en la declaracion

de Tokyo para la prevencién y manejo de los desdrdenes cardiovasculares:

Carga de ECV: los trabajadores a lo largo del mundo estan muy agobiados por las
ECV en general y por los desérdenes cardiovasculares relacionados con el trabajo,
en particular conduciendo a la pérdida de la salud, afios productivos de trabajo,
habilidad para el trabajo, calidad de vida y valores econémicos.

Las ECV son prevenibles: evidencia cientifica actual indica que la mayor parte de
los desérdenes cardiovasculares son prevenibles. Esta prevencién requiere de
estrategias y programas a largo plazo y el apoyo de todos los niveles del sistema,
empezando por el nivel de politica y extendiendo al nivel del sector de salud y
manejo de la compafia, academia, médicos ocupacionales, trabajadores y
empleados.

Programas de prevencion: los factores de riesgo de la morbilidad cardiovascular de
los trabajadores se desarrollan de muchas fuentes; incluyendo factores genéticos
no modificables y factores relacionados a la edad, factores ocupacionales, factores
de comportamiento y de estilo de vida y determinantes sociales, por lo tanto las
estrategias de prevencion son necesarias para disefiar target estos factores
multiples en el contexto de programas multidisciplinarios comprensivos.

Se necesita un sistema de prevencién amplio de las ECV. Una efectiva prevencion
de las ECV relacionadas con el trabajo requiere de un amplio sistema utilizando
tanto como sea posible las infraestructuras permanentes que cubran toda la
poblacion y sirvan particularmente para aquellas que mas lo necesiten,
especialmente micro empresas y empresas de pequefa escala, auto empleados,
trabajadores rurales y del sector informal. Es responsabilidad del sector publico

asegurar que tales servicios estén disponibles para todos los profesores.
Necesidades futuras de investigacion: Ademas de implementar la investigacion
existente, se requieren nuevos esfuerzos en identificar y evaluar riesgos
emergentes y desarrollados en relacion con los rapidos cambios de la vida
moderna que afectan la salud cardiovascular de los trabajadores como es el
trabajo sedentario, continua sobrecarga de trabajo, inseguridad en el trabajo, etc.
También se necesita investigacion para implementar el conocimiento de la
investigacion en la practica de la vida laboral, investigacion en los servicios de

salud ocupacional incluyendo evaluacion del impacto de politicas y practicas. Asi
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como investigacion en trabajadores de alto riesgo de padecer ECV.

- Base de datos publica de la salud cardiovascular disponible para propdésitos de
investigacion. Se debe asegurar la sostenibilidad de registros a largo plazo.

- Entrenamiento en riesgo ocupacional para ECV. El personal de salud incluyendo
médicos generales, clinicos, médicos ocupacionales e investigadores deben recibir
mas entrenamiento en desoérdenes cardiovasculares y su impacto en la salud y la
habilidad de trabajar en poblaciones trabajadoras, vida laboral en general y otras
dimensiones econdémicas. Se estimula el entrenamiento de suficiente recursos
humanos para los servicios de salud ocupacional para la implementacion del
conocimiento de investigaciéon en la préactica.

- Necesidad de guias para la prevencion y tratamiento de las ECV basadas en la
evidencia, las que deben ser desarrolladas para la utilizacion de los servicios de
salud ocupacional y en la prevencion y manejo de las ECV relacionadas al trabajo
y otros resultados de salud recién recientemente reconocidos entre los
trabajadores (Tsutsumi, A. 2015).

1.7 Comportamiento para la alimentacién y la practica de actividad fisica

El mundo econdmico, social y fisico influencia en lo que comemos y cuanto nos
movemos. Una alimentacion inadecuada y la inactividad fisica son factores de riesgo
importantes para las ECNT como son la diabetes, enfermedad del corazén, cancer y
problemas de salud mental y enfermedad crénica respiratoria. De los 57 millones de
muertes registradas en el 2008, las ECNT son las responsables de la muerte de 36
millones. Se ha estimado que solo la inactividad fisica es la responsable de una en
diez muertes alrededor del mundo, lo que es comparable con el impacto de fumar. En
Reino Unido se pudieron haber evitado 70.000 muertes si cada afio la alimentacion
cumpliera con las guias nutricionales. Estos comportamientos no existen aislados;
muchos de ellos son el resultado del ambiente social, cultural, econémico y fisico en
los cuales vivimos como estos son, por nuestras actitudes y creencias personales. Es
importante mejorar el conocimiento de estos amplios factores, de tal manera que las
poblaciones puedan ser apoyadas en adoptar comportamientos saludables de una
manera sostenida. Esto implica ir mas alla de una promocion de salud tradicional para
ver aspectos amplios de como vivimos nuestras vidas, como se traslada al trabajo o a
la escuela o como el ambiente fisico y econdmico afecta la comida que compramos
Los comportamientos de actividad fisica y alimentacién tienen efectos en nuestra salud
y en las personas que nos rodean (Cedar 2013). El estudio de las etapas del cambio
de comportamiento (ECC) (Prochaska J. 1994), sefiala donde se encuentran las

personas en relacién a una conducta en particular, asi como de las motivaciones que
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podrian orientar las campafias de promocion, educacion o publicidad social, y la
identificacion de las barreras o costos que dificultan su adopcién en los grupos
objetivo, apenas han sido estudiadas en el pais. Es importante realizar estudios
cualitativos y cuantitativos sobre las percepciones, creencias y valores actuales para la
practica de actividad fisica y consumo de frutas y verduras de los distintos grupos
objetivo, con el fin de segmentar audiencias y disefiar productos, mensajes y

estrategias ajustados a las caracteristicas que comparten (Olivares S. 2008).

1.8 JUSTIFICACION

A lo largo de la introduccién se ha descrito las ECV y los FRCV, ademas se ha tratado
sobre la obesidad como un problema de salud publica emergente en todo el mundo y
se ha comentado que en el Ecuador las ECV se encuentran entre las principales

causas de muerte en adultos.

A nivel mundial las ECV constituyen la mayor carga de enfermedad para los
trabajadores causando al menos el 50% de las muertes y al menos el 25% de
discapacidad para el trabajo. En los paises desarrollados la incidencia de la mortalidad
por ECV e infarto de miocardio ha disminuido. Sin embargo, en los paises en
desarrollo o aquellos en transicion epidemiolégica la mortalidad por ECV se ha
incrementado debido a cambios socioeconémicos, transicion demografica y rapida
industralizacién y urbanizacion conduciendo a grandes retos en la salud cardiovascular
(Tsutsumi, A. 2015). El envejecimiento de la poblacién trabajadores y factores de
riesgo de estilo de vida como es un bajo nivel de actividad fisica durante el tiempo libre
incrementan el riesgo de padecer ECV y son cominmente una interaccion compleja
con factores relacionados con el trabajo. Por ejemplo ciertas condiciones de trabajo
pueden ser importantes determinantes de obesidad como son el trabajo sedentario y la
promocién de comportamientos sedentarios en el trabajo (por ejemplo el consumo de
alimentos asociados al estrés) y a través de ellos sean determinantes de salud
cardiovascular. El 80% de la mortalidad por ECV es prevenible si el conocimiento
existente puede ser utilizado efectivamente para la implementacién de un sistema
amplio de programas de prevencion y promocion de la salud. Algunos paises han
demostrado ejemplos convincentes del impacto de este amplio sistema. Los
obstaculos para alcanzar este impacto de amplia escala se deben en menor
proporcion a la falta de conocimiento o de métodos estandarizados, que a la falta de
conciencia, de politicas y su implementacion en la practica y a la limitacion de
infraestructuras y recursos humanos necesarios para la implementacion de un

programa a largo plazo y amplia escala (Tsutsumi, A. 2015). En el Ecuador no se

69



Justificacion y Objetivos

disponen estadisticas a nivel nacional de la prevalencia de ECV y FRCV en la
poblacién laboralmente activa ecuatoriana, tampoco existen politicas de prevencion de
ECV y FRCV en los trabajadores ecuatorianos y la conciencia del impacto para la
salud de las ECV en la poblacion laboralmente activa es escasa. Por lo que es
importante y urgente investigar la prevalencia de ECV y FRCV en los trabajadores
ecuatorianos a nivel nacional y en los diferentes lugares de trabajo. Esta informacion
servird de insumo para el disefio de politicas de prevencién y manejo de ECV y FRCV

en los trabajadores ecuatorianos.

Los FRCV son responsables del 75% de la epidemia de ECV en el mundo; cabe
comentar que la importancia de cada factor de riesgo es relativa y podria variar en las
diferentes poblaciones. La identificacién de los FRCV y su distribucion en la poblacion
es relevante, debido a que existe evidencia cientifica de que al tomar acciones en
contra de los FRCV, el riesgo de padecer ECV puede ser reducido significativamente
(Diaz-Realpe J.E. et.al.2007). Ademas se ha expuesto sobre los factores socio
demograficos asociados al exceso de peso en la poblacién laboralmente activa
ecuatoriana. También se ha comentado sobre la utilidad de la prevencién de las ECV,
los FRCV vy la obesidad, en los lugares de trabajo. La mayoria de las ECV son
causadas por FRCV que pueden ser controlados, tratados o modificados como son:
presion arterial alta, colesterol, sobrepeso/obesidad, uso de tabaco, inactividad fisica,
consumo excesivo de alcohol, bajo consumo de frutas y vegetales y diabetes (World
Heart Federation 2012). Se ha reconocido la necesidad de estimar la prevalencia, los
patrones y la distribucion de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion de
Latinoamérica y en los paises andinos para disefiar programas efectivos de
prevencién para la ECV (Medina-Lezama J. et.al. 2008). En el pais se han realizado
pocos estudios en la poblacién trabajadora ecuatoriana sobre la prevalencia de
reconocidos FRCV como son: inactividad fisica, sobrepeso/obesidad, presién arterial
alta, uso de tabaco, consumo excesivo de alcohol, dislipidemias y bajo consumo de
frutas y vegetales. Aunque se desconoce la prevalencia nacional de los FRCV del
sobrepeso/obesidad y de la ECV en la poblacion trabajadora ecuatoriana. Tampoco se
disponen de datos a nivel nacional en trabajadores ecuatorianos sobre si existen
diferencias de género, estatus socio econdmico, educacion y edad con el exceso de
peso. No se ha indagado a nivel nacional en los trabajadores ecuatorianos sobre la
relacion entre el exceso de peso y los factores socioculturales, la prevalencia de
patologias asociadas (hipertension arterial, diabetes mellitus, etc.) y la relacion entre la
obesidad con otros FRCV. Es necesario realizar investigaciones en los lugares de

trabajo a nivel local, regional y nacional que aporten datos sobre la prevalencia de las

70



Patricia Mogrovejo Jaramillo Tesis Doctoral

ECV y los FRCV para reconocer el problema de las ECV y sus factores de riesgo y
plantear soluciones de salud publica encaminadas a la prevencién de la morbilidad y la
mortalidad asociadas a las ECV y sus factores de riesgo. Resultados de esta
investigacion también servirdn de base para tener una aproximacion en la poblacion
trabajadora del pais sobre la prevalencia de los FRCV, asi como sobre su importancia
al ser un problema de salud publica y servird de insumo para futuras investigaciones
en otros lugares de trabajo. Al no haberse evidenciado estudios de investigacion
nacionales que abarquen esta problematica relativa a la prevalencia de FRCV y de la
obesidad, asi como al no existir publicaciones sobre los comportamientos para el
consumo de F y V y la practica de la actividad fisica, se decidi6 realizar la presente

investigacion.

Es preciso reconocer la tremenda complejidad de los factores que determinan la
conducta alimentaria de un individuo y como se relacionan con una red de influencias
de tipo biolégico, familiar y social. Por lo tanto, es prioritario ocuparse integralmente de
las variables que causan la obesidad y el sedentarismo (Wilding J. 2012, Anderson, L.
2009). Es preciso entender con mas detenimiento los factores que influyen en la
génesis del sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo en los lugares de trabajo de
diferentes ubicaciones geograficas que difieren en los niveles de alfabetizacién y
normas sociales en torno a diferentes conductas saludables. A partir de este
conocimiento se podra disefiar e implementar los programas efectivos de prevencion
de sobrepeso, obesidad y sedentarismo por lo que es relevante realizar la presente

investigacion en la poblacion laboralmente activa de la empresa.

Cabe comentar que en la poblacién laboralmente activa ecuatoriana no existen
investigaciones sobre los comportamientos asociados al consumo de Fy V y la
practica de la AF, también se desconocen los factores psicosociales de la AF (auto
eficacia y barreras percibidas) y su relacion con el exceso de peso. Particularmente se
desconoce la extensién en la cual el exceso de peso podria actuar como una barrera
para la practica de AF. La presente investigacion es la primera en el pais en el ambito
laboral que aborda esta problemética. Es necesaria una mejor comprension sobre las
dificultades que la poblacion laboralmente activa, particularmente aquellos con
sobrepeso y obesidad, que afrontan para incrementar los niveles de AFy el consumo
de F y V. Esta investigacién tiene gran importancia para los trabajadores de la
empresa investigada, quienes beneficiaran su salud al identificar cual es la prevalencia
del exceso de peso y de los FRCV, asi como al determinar cuales son los factores

relacionados con la obesidad y el comportamiento para el consumo de Fy V y la
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practica de AF. Los resultados que se obtengan a partir de esta investigacion pueden
proporcionar informacion Util para la empresa investigada en el area de salud laboral —
ocupacional, porque le permitirhd realizar intervenciones dirigidas a controlar o
modificar los FRCV, generando en el proceso herramientas que permitan crear un
programa para la adopcién de estilos de vida saludables y asi contribuir a cambiar las
tendencias de la ECV en la poblacién trabajadora Ecuatoriana. Ademas los resultados
de esta investigacion son de utilidad para la elaboracién de un programa de promocién
de estilos de vida saludable en la empresa investigada que aplicard estrategias de
informacién, educacion, consejeria y comunicacién a las personas afectadas y sus
familias. Conocer la prevalencia de los FRCV en los lugares de trabajo es de utilidad
para realizar intervenciones dirigidas a controlar o modificar los FRCV. Por ejemplo
poner en marcha programas dirigidos a reducir la obesidad Yy otorgar atencién

prioritaria a escala nacional de programas para el control del peso corporal.

Es relevante exponer que el conocimiento sobre la prevalencia de los FRCV en los
trabajadores ecuatorianos ilustra los retos de prevencion a los que se enfrentan los
médicos ocupacionales y generales ecuatorianos, que en la no estan conscientes del
diagnostico de obesidad ni de los FRCV de una manera sistematica en la historia
clinica laboral, por lo tanto es fundamental sensibilizar al gremio de la salud de los
multiples hallazgos en la historia clinica laboral, lo que influiria en la prevencion de
diabetes, dislipidemia y enfermedad coronaria, asi como el control de los FRCV. A
nivel laboral, se justificar4 la realizacion de esta investigacion al disminuir las
incapacidades laborales, favoreciendo con ello el rendimiento en los trabajadores, el
control sobre su salud frente a los FRCV. En el ambito de educacion nutricional,
constituye una experiencia significativa en el area de salud laboral, donde a través de
intervenciones destinadas a la capacitacion que conduzcan a cambios de estilos de
vida saludables. Tedricamente permite profundizar los conocimientos en cuanto a los
FRCV. Y metodoldgicamente, la presente investigacion serd de utilidad como
antecedente a futuras investigaciones que deseen profundizar el tema. EI MSP no ha
establecido politicas / programas de salud publica de promocién de estilos de vida
saludable ni de prevencion y control del sobrepeso, la obesidad, las ECV y de los
FRCV en la poblacion laboralmente activa ecuatoriana. Tampoco el MSP ha disefiado
/implementado programas de intervencién en Nutricion y AF que incluyan educacion y
estrategias de cambio de comportamiento asociado a politicas y estrategias del medio
ambiente laboral que soporten al cambio de comportamiento para la prevencion y
control de los FRCV y la ECV. No existen datos sobre prevalencia de FRCV en

trabajadores ecuatorianos, disponer de esta informacion es indispensable para la
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planificacion de politicas de prevencién y actuacion en los grupos en riesgo. Sobre la

base de los antecedentes expuestos se plantearon las siguientes hipotesis y objetivos.
1.9. HIPOTESIS y OBJETIVOS

1.9.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar la prevalencia de los siguientes factores de riesgo para la ECV: exceso de
peso (sobrepeso y obesidad), obesidad central, inactividad fisica, hipertensién arterial,
historia de dislipidemias, uso de tabaco, consumo de alcohol, bajo consumo de frutas y
verduras en los trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana durante el
2006. Ademés identificar la asociacion entre sexo, edad, estado marital y nivel de
educaciéon con el exceso de peso (sobrepeso y obesidad). Asi como estimar la
prevalencia de obesidad central e identificar la asociacion entre la obesidad central
con sexo, edad, estado marital y nivel de educacién. Y determinar el grado de
asociacion entre el exceso de peso con hipertension arterial, historia de dislipidemia,
uso de tabaco, obesidad abdominal, inactividad fisica y alto porcentaje de grasa
corporal. Asi como explorar los comportamientos del consumo de frutas y verduras y la
practica de la actividad fisica. E indagar la asociacion entre los ECC para realizar
actividad fisica con los niveles de actividad fisica y la autoeficacia para realizarla. E
investigar la asociacion del IMC con los niveles de auto eficacia y las barreras para la
practica de actividad fisica. Y determinar la asociacion entre el IMC y los ECC accion y
mantenimiento para la practica de actividad fisica y el consumo de frutas y verduras en

la en los trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

1.9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo 1. Estimar la prevalencia de bajo consumo de F y V, inactividad fisica,
exceso de peso (sobrepeso y obesidad), obesidad abdominal, consumo de alcohol,
uso de tabaco, consumo de alcohol, historia de dislipidemias e hipertension arterial
alta en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada en el 2006.
Hipo6tesis 1. Las prevalencias de bajo consumo de frutas y verduras, inactividad fisica
y exceso de peso (sobrepeso y obesidad) podran ser 50% o superior; las prevalencias
de obesidad abdominal y consumo de alcohol podran ser 25% o mayor; y las
prevalencias de uso de tabaco e hipertension arterial podran ser 14% o superior en
los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.
Objetivo 2. Identificar la asociacion entre el exceso de peso (sobrepeso y obesidad)
con sexo, nivel educativo, estado civil y edad en los sujetos de la empresa privada

Ecuatoriana investigada durante el 2006.
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Hipotesis 2. La prevalencia de sobrepeso es mayor en hombres, sujetos con menor
nivel de instruccion, casados y se incrementa a medida que avanza la edad en los

trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Objetivo 3. Determinar la asociacion entre el exceso de peso (sobrepeso y obesidad)
con la historia de hipertensién arterial y dislipidemias y uso de tabaco en la poblacion
de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipotesis 3. El exceso de peso (sobrepeso y obesidad) se asocia significativamente
con la historia de hipertension arterial, historia de dislipidemias y uso de tabaco en los

trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Objetivo 4. Identificar la asociacion entre el exceso de peso (sobrepeso y la obesidad)
con la obesidad abdominal, indice cintura/cadera, alto porcentaje de grasa corporal,
hipertensién arterial medida y consumo de frutas y verduras en los trabajadores de la
empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipotesis 4. El sobrepeso y la obesidad estan asociados significativamente con la
obesidad abdominal, indice cintura/cadera, alto porcentaje de grasa corporal,
hipertensién arterial medida y consumo de frutas y verduras en los trabajadores de la
empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Objetivo 5. Identificar la asociacion entre la prevalencia de obesidad central con
edad, sexo, estado civil y nivel educativo en los trabajadores de la empresa privada
Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipotesis 5. La prevalencia de obesidad central es mayor en mujeres, sujetos con
menor nivel de instruccién, casados y se incrementa a medida que aumenta la edad

en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Objetivo 6. Establecer la relacion entre el exceso de peso y el nivel de AF segun el
cuestionario IPAQ en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada
durante el 2006.

Hipotesis 6. El 50% o mas de las personas con exceso de peso son sedentarios y el
45% o mas de los sujetos con exceso de peso son insuficientemente activos de
acuerdo al cuestionario IPAQ en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana

investigada en el 2006.
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Objetivo 7. Identificar la asociacion entre los ECC para el consumo de frutas y
verduras con el cumplimiento de la recomendacion de la OMS del consumo de Fy V
en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006

Hipotesis 7. El 80% o mas de los sujetos investigados que cumplen con la
recomendacion de la OMS del consumo de F y V se encuentran en los ECC de
mantenimiento y el 90% o mas de los sujetos investigados que no cumplen con la
recomendacién de la OMS del consumo de F y V se encuentran en los ECC de
contemplacién y preparacion en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana

investigada en el 2006.

Objetivo 8. Determinar los niveles de auto eficacia para realizar actividad fisica en
situaciones de cansancio, mal humor, sin tiempo, vacaciones y lluvia en los
trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006

Hipo6tesis 8. La autoeficacia para realizar actividad fisica es ninguna en situaciones de
cansancio, falta de tiempo, mal humor vy lluvia, mientras que la autoeficacia es mucha
en época de vacaciones en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana

investigada durante el 2006.

Objetivo 9. Identificar la asociacion entre los niveles de auto eficacia para realizar AF
con el IMC en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada en el
2006.

Hipo6tesis 9. La autoeficacia para realizar AF es poca o ninguna en los sujetos con
obesidad, es moderada en los individuos con sobrepeso y es mayor en los sujetos
con IMC normal en los trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana
durante el 2006.

Objetivo 10. Identificar la asociacion entre los ECC para realizar AF y con los niveles
de AF medidos por el IPAQ en los trabajadores de la empresa privada investigada
Ecuatoriana durante el 2006

Hipo6tesis 10. Los ECC para la practica de AF se asocian con los niveles de actividad
fisica medidos por el IPAQ en los trabajadores de la empresa privada investigada

Ecuatoriana durante el 2006.

Objetivo 11. Identificar la asociacion entre los ECC accion y mantenimiento para la

practica de AF con el IMC y los ECC accién y mantenimiento para el consumo de Fy
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V con el IMC en los trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana
durante el 2006.

Hipotesis 11. EI IMC es similar entre los sujetos con ECC de accién y mantenimiento
para el consumo de F y V. La mayor proporcion de personas con ECC de accion y
para la practica de actividad fisica tienen IMC normal en los trabajadores de la
empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Objetivo 12. Establecer la asociacion entre los ECC para la préactica de actividad
fisica con el IMC y la confianza para realizar AF en los trabajadores de la empresa
privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Hipotesis 12. Los sujetos con IMC normal se encuentran en ECC accion y
mantenimiento para realizar actividad fisica y poseen mucha confianza para realizar
actividad fisica, mientras que los sujetos con sobrepeso y obesidad se encuentran en
ECC inferiores para realizar AF y tienen ninguna y poca confianza para realizar AF en

los trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Objetivo 13. Identificar la asociacién entre los ECC accién y mantenimiento para la
practica de actividad fisica con el lugar de trabajo, sexo, edad, estado civil y nivel de
educacion los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada en el 2006.
Hipo6tesis 13. La mayoria de los sujetos con ECC accién y mantenimiento para la
practica de actividad fisica son jévenes, hombres y con educaciéon secundaria los

trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana durante el 2006.

Objetivo 14. Identificar la asociacidn entre los ECC accién y mantenimiento para el
consumo de frutas y verduras con sexo, edad, estado civil y nivel de educacion en los
trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipo6tesis 14. La mayoria de los sujetos con ECC accién y mantenimiento para el
consumo de F y V son mujeres mayores de 30 afios y con mayor nivel educativo en

los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

76



Patricia Mogrovejo Jaramillo Tesis Doctoral

CAPITULO I

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
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2 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

2.1 Situacion Nutricional del Ecuador

2.1.1 Transiciones epidemioldgica, demografica y nutricional en el Ecuador

La mayoria de los paises en América Latina han experimentado en las Ultimas
décadas transiciones demogréafica, epidemiolégica y socioeconomica, las que se
acompafian de una transicion nutricional (Martinez R. 2006). Un componente
importante para explicar la situacion epidemiolégica y nutricional regional es el brusco
cambio en los estilos de vida asociado a un progresivo nivel de urbanizacion,
especialmente en lo que se refiere a la alimentacion, la actividad fisica, el consumo de
tabaco, alcohol y drogas, el estrés y los problemas de salud mental (Martinez R.
2006).

2.1.1.1 Transicion epidemiolégica

La transicion epidemiolégica refleja los cambios a largo plazo que presentan los
patrones de mortalidad, enfermedad o invalidez que derivan de las transformaciones

demograéficas y socioecondmicas (Martinez R. 2006).

La transicion epidemiolégica se refiere principalmente a la interrelacién entre niveles
de fecundidad y de mortalidad que incluye cambios demograficos y sanitarios en una
poblacion. El proceso de la transiciébn epidemiolégica esta condicionado por la
transicion demogréfica, por cambios socio-econémicos, culturales, politicos y por el

proceso de urbanizacion (Figueroa D. 2009).

Es un cambio en los determinantes de mortalidad y morbilidad, donde las infecciones y
las enfermedades trasmisibles son suplantadas por las enfermedades crénicas no
trasmisibles (Waters W. 2005). Este fendmeno consiste en la reduccion de la
prevalencia de causas “tradicionales” de mala salud (principalmente las enfermedades
infecciosas, las enfermedades inmuno prevenibles, la desnutricion y la morbilidad y
mortalidad relacionadas al embarazo y al parto) e incremento en la prevalencia de
condiciones “modernas” asociadas con una mayor esperanza de vida, especialmente a
la condiciones degenerativas: las enfermedades cerebro vasculares, la cardiopatia

isquémica, la hipertension arterial, la diabetes mellitus, los tumores malignos, los
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problemas de salud mental y los problemas asociados a los accidentes de transporte y
la violencia. Adicionalmente se observan con mayor frecuencia problemas asociados

con el sobrepeso y la obesidad (MIES — Programa Aliméntate Ecuador 2010).

En la actualidad, las ECNT, especialmente las cerebrovasculares, isquémicas,
hipertensivas y metabdlicas (especialmente diabetes) ocupan los primeros lugares de
las causas de muerte en el pais, mientras que las enfermedades tradicionales e
infecciosas asociadas a causas medioambientales como acceso al agua de mala
calidad y la eliminacion de excretas no-controladas disminuyeron al mejorar las
condiciones sanitarias pero se siguen presentando en ciertos sectores de la poblacion
(MIES - Programa Aliméntate Ecuador 2010).

Esta transformacién no es uniforme y ocurre de diferentes maneras en las diversas
sociedades y a una velocidad variable. Asi la transicién epidemioldgica que vivieron
los paises industrializados en el pasado difiere significativamente de la experimentada
al momento por los paises en desarrollo. Por ejemplo, una diferencia entre la
experiencia pasada y la presente es que en los paises en desarrollo como el Ecuador
se incrementaron no solo los porcentajes de enfermedades cronicas no trasmisibles
sino también aumentd la longevidad y gradualmente la poblacion envejecida
experimenta no solo las enfermedades crénicas no trasmisibles sino también

enfermedades infecciosas (Waters W. 2005).

En el Ecuador en las ultimas décadas se ha modificado el perfil epidemioldgico, pero
en lugar de pasar de un proceso simple de transicion de un perfil tradicional a otro
perfil moderno, ha ocurrido una superposicién o traslape epidemiolégico caracterizado
por la expresion simultanea de ambos perfiles en distintas proporciones en diferentes
segmentos poblacionales (MIES — Programa Aliméntate Ecuador 2010). La transicion
epidemioldgica en el pais se expresa de una forma diferente entre las diversas
poblaciones y de una manera polarizada particularmente en los segmentos
vulnerables (rural, indigena, afro ecuatoriana y urbana pobre) en los cuales ocurre el
traslape epidemiologico descrito (Waters W. 2005). Efectivamente se ha reportado en
una poblacion de adultos mayores de una comunidad periurbana de Quito la
coexistencia del sindrome metabdlico y deficiencia de micronutrientes (Sempertegui F.
2011).

La transicion epidemiolégica ocurre en el Ecuador donde la pobreza afecta a

proporciones importantes de la poblacion y la desigualdad constituye una
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caracteristica importante e inclusive es determinante. Entre 1995 y el 2000 el Ecuador
sufri6 la crisis social mas severa de América Latina, al experimentar el
empobrecimiento mas acelerado de su poblacion en los Ultimos afios. Durante este
periodo el nimero de personas pobres se duplicaron de 3.9 millones a 8.4 millones, su
ingreso promedio se redujo en un 25% y el gasto publico per capita disminuy6 en un
22% en educacion y el 26% en salud. Uno de los efectos fue la masiva migracion

trasnacional (MIES — Programa Aliméntate Ecuador 2010).

La desigualdad se evidencia en que el 20% de la poblacién mas rica posee el 54.3%
de la riqueza y el 91% de las tierras productivas, mientras que el 20% de la poblacion
mas pobre tiene acceso al 4.2% de la rigueza y controla solo el 0.1% de la tierra. Los
mayores porcentajes de pobreza y pobreza extrema se sitlan en la Amazonia y en la
Sierra en particular en las areas rurales del pais (MIES — Programa Aliméntate
Ecuador 2010).

En el Ecuador esta transicion epidemioldgica empieza a ser sentida después de la
Segunda Guerra Mundial y estuvo influenciada fuertemente por politicas
intervencionistas extranjeras (Carvone VL. 2006). Si bien en cierto grado se vio
favorecida de desarrollo del sistema econdmico, sin embargo lamentablemente no se
acompafié de una reforma social profunda, afectada por una crisis ideolégica y politica
claramente evidente en la fragmentacion y desorganizacion de los programas

nacionales (Conejo, M. 1998).

Se observd que la disponibilidad de recursos, la modernizacion del Estado y la
urbanizacion contribuyeron a mejorar el sistema de higiene y sanidad en el pais
alcanzando una reduccién de la incidencia de enfermedades prevenibles. Al mismo
tiempo, el progreso médico y cientifico jugd un rol importante en la reduccién de la
mortalidad por estas enfermedades. Esto signific6 demograficamente un crecimiento
de la poblacién con una tasa de mortalidad baja y epidemiol6gicamente implicé un
progresivo cambio en la forma de enfermar de los ecuatorianos. En relacion a esto, se
observé un descenso gradual del indice de mortalidad, en 1959 se reporta un indice
de 6 que se reduce a 0.3 para el afio de 1987. Como era de esperarse, se evidencio
una modificacion en el orden de presentacion de las causas principales de muerte de

acuerdo a sus tasas (UTE 2011).

Por otro lado, en este marco de modernizacién, varias areas rurales se convirtieron en

areas urbanas (Estrella E.1993), posiblemente relacionadas con un constante
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incremento de la migracion interna desde zonas rurales a zonas urbanas debidas
principalmente a razones socioecondmicas, por lo que se evidencié la necesidad de
proponer reformas al Sistema de Salud establecido en ese tiempo, cuyo objetivo
principal fue el de expandir la cobertura y mejorar la calidad de la atencion, sin
embargo y lamentablemente debido a problemas de diversa indole no pudo ser
desarrollado de manera adecuada (UTE 2011).

La superposicion o traslape epidemioldgico caracterizado por la expresién simultdnea
de ambos perfiles de salud (ECNT y enfermedades infecciones) implica el abordaje
oportuno del riesgo de enfermedades infecciosas, ademas de la deteccion temprana y
el tratamiento de enfermedades crbénicas no trasmisibles (cancer, enfermedad
cardiovascular, diabetes, etc), demandas que no han sido abordadas eficientemente
por el Ministerio de Salud del pais. Ante esta realidad surge la alternativa de iniciativas
locales de control de la salud con la intervencion de gobiernos municipales y de la
comunidad como una alternativa para solventar las necesidades locales de salud
(Watters W. 2005).

2.1.1.2 Transicién demogréfica

La transicion demogréafica es un proceso evolutivo que se caracteriza por una
reduccién importante de la natalidad y mortalidad, normalmente desfasados
temporalmente, determinando el crecimiento en las poblaciones humanas (Martinez R.
2006).

La transicion demograéfica es un proceso por el que pasan o han atravesado casi todos
los paises del mundo. Se refiere a transitar de un régimen caracterizado por niveles de
mortalidad y fecundidad elevados y sin control a otro de niveles bajos y controlados

acompafados por un aumento de la esperanza de vida (Figueroa D. 2009).

La evolucién demografica del Ecuador se caracteriza por dos aspectos fundamentales:
composicion (la transicion demografica) y distribucion (especialmente lo que se refiere

a migracion interna y transnacional) (MIES — Programa Aliméntate Ecuador 2010).

En el Ecuador durante los tltimos 60 afios se ha producido un cambio en la estructura
poblacional de acuerdo a la conformacion de los grupos de edad, segun puede
observarse en los siguientes cuadros en los cuales se representan las pirdmides
poblacionales del pais. Se ha transitado de una forma expansiva a una forma

regresiva, y sobre todo un importante crecimiento de la poblacién general al casi
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triplicarse (UTE 2011). A lo anterior se agregan los cambios en algunos indicadores
demograficos, asi, la tasa global de fecundidad pas6 de 6.7 hijos por mujer en el afio
1950 a 2.58 hijos por mujer en el afio 2008; la reduccién de la mortalidad general de
150 casos por 10000 habitantes en 1950 a 42.6 casos por 10000 habitantes en el afio
2009; la disminucion de la mortalidad infantil de 113 casos por 1000 nacidos vivos en
el afio 1950 a 15.2 muertes por 1000 nacidos vivos en el afio 2009; la disminucion de
la mortalidad materna de 3.1 casos por 1000 nacidos vivos en el afio 1950 a 1 muerte
por 1000 nacidos vivos y finalmente la disminucién de la natalidad de 43.2 nacimientos
por 1000 habitantes en el afio 1950 a 15.4 nacimientos por 1000 habitantes en el afio
2009. Todo lo anterior ha configurado cambios en la estructura poblacional asi, los
menores de 15 afios ahora representan Unicamente el 30% del total de la poblacién,
los adultos mayores representan mas del 5% de la misma proyectandose hacia el
aumento con una expectativa de vida para el afio 2009 de 73 afios (INEC — CEPAL)

(Figuras 5y 6).

Ecuador 1950, Piramide Poblacional
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Figura 5: Ecuador 1950, Piramide Poblacional
Porcentaje Hombres y porcentaje Mujeres
1.683.615 Habitantes 1.703.743 Habitantes
Fuente: Ecuador: Proyecciones de Poblacién 1850 — 2025 INEC-CEPAL
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Ecuador 2009, Piramide poblacional
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Figura 6: Ecuador 2009, Piramide poblacional
Porcentaje Hombres y porcentaje Mujeres
7.017.839 Habitantes 6.987.610
Fuente: Ecuador: Proyecciones de Poblacién 1850 — 2025 INEC-CEPAL

2.1.1.3 Transicién nutricional

La transicion nutricional expone los cambios en el perfil nutricional de las poblaciones
como resultado de los cambios en la alimentacion. La transicion nutricional se refiere a
los grandes cambios en la alimentacion que producen un impacto nutricional, tales
como son los cambios en la estatura y composicion corporal. Los cambios dietéticos
producidos en el tiempo y espacio se correlacionan con cambios demograficos,
socioecondmicos y epidemiolégicos (Martinez R. 2006).

El Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social y la FAO 2011, reportaron que la
“transiciéon nutricional” en el Ecuador se caracterizaba por un escaso consumo de
frutas, verduras, granos integrales, cereales y leguminosas. A esto se sumaba un
consumo relativamente alto de alimentos ricos en grasas, azUcares y alimentos
procesados, a lo que se afiade una limitada practica de actividad fisica (tabla 1). Estas
caracteristicas de la alimentacion constituyen un factor clave que genera un aumento

de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad (OPS 2006, 2007).
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Caracteristica

ETAPAS

Pre transicion

Transiciéon

Pos transicion

Dieta prevalente Cereales Aumento del consumo Contenido alto de
Tubérculos de azlcar, grasas y grasay azlcar,
Verduras alimentos procesados contenido bajo en
Frutas fibra
Estado Predominan las Coexisten las Predominio de la
nutricional deficiencias deficiencias nutricionales obesidad y las

nutricionales y la

y la obesidad

hiperlipemias

desnutricién

Tabla 1: Etapas de la transicidon nutricional
Fuente: Albala, C.; Olivares, S.; Vio, F. INTA 2004

La encuesta ENSANUT-ECU 2011-2013 reporté que el Ecuador esta atravesando
diferentes etapas de transicion nutricional, en donde las zonas menos desarrolladas y
con recursos econémicos inferiores presentaron un mayor consumo de carbohidratos,
e inferior ingesta de grasas con respecto a las areas mas desarrolladas del pais. Se
observd un consumo excesivo de carbohidratos en el 29.2% de la poblacion, el que
super6 la recomendaciéon maxima establecida para la prevencion de la obesidad y las
enfermedades cardiovasculares. Los alimentos que mas contribuyen al consumo diario
de energia a nivel nacional, asi como por subregién son: el arroz, el pan, el pollo, el
aceite de palma y el azucar. El 84% de los sujetos consumié gaseosas Yy otras
bebidas. El 50.5% ingiri6 comida rapida (por ejemplo papas fritas, hamburguesas,
salchipapas, hot dogs, pizza, etc) y el 64% de la poblacion adolescente encuestada

consumi6 snacks salados y dulces en los 7 dias previos a la encuesta.

La ingesta de grasas se asocio con la urbanizacion y fue mayor en las areas mas
desarrolladas del pais y en los quintiles de ingresos econémicos mayores. El 20% de
la ingesta de grasas provinié del aceite de palma, cuyo consumo esta relacionado con
las enfermedades cardiovasculares. A nivel nacional el 19.2% del consumo diario de
proteina provino del arroz, y el 18.2% del pollo. A escala nacional, el 6,4% de la
poblacién ecuatoriana tuvo un consumo inadecuado de proteinas. El grupo indigena
fue el que consumi6é menos proteinas (ENSANUT-ECU 2011-2013).

Los paises de bajos y medianos ingresos frecuentemente enfrentan una doble carga —
las enfermedades infecciosas que acompafian la malnutricion e incrementan la
prevalencia de ECNT, las que estan asociadas a la obesidad y a los estilos de vida
occidentales. La transicion epidemiolégica nutricional se caracteriza por los cambios
en el patron de alimentacion, determinado a su vez por la interaccion econdémica,
demografica, medioambiental, cultural y actividad fisica. Ecuador est4 en el grupo de

paises en franco estado de transicion, como puede verse en la tabla 2.
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ETAPAS
Pre transicion Transicion Post transicién
Bolivia Paraguay Costa Rica
Hauiti El Salvador Chile
Guatemala Panama Cuba
Honduras México Uruguay
Nicaragua Brasil Argentina
Colombia
ECUADOR
Perd

Tabla 2: Clasificacidén de 18 paises de América Latina segulin su etapa de
transicidon epidemiolégica nutricional
Fuente: Albala, C.; Olivares, S.; Vio, F. INTA 2004

La poblacién de las ciudades ha modificado su alimentacibn a expensas de un
aumento del consumo de grasas, azucares y de la disminucién en el consumo de fibra.
Los precios elevados de las frutas, verduras frescos y de otros alimentos de alta
calidad nutricional los hacen inaccesibles para los grupos de ingresos mas bajos. La
industria alimentaria favorece este comportamiento al segmentar la oferta y
comercializar productos masivos de mayor contenido en grasas, azUcares y de baja
calidad nutricional (deficientes en nutrientes esenciales). Adicionalmente estos
alimentos se caracterizan por producir saciedad, sabor agradable y bajo costo. Lo
anteriormente descrito hace que estos alimentos sean socialmente aceptables y
preferidos por los méas pobres (Figueroa D, 2009). Por otro lado, las politicas
internacionales que fomentan el comercio exterior y extienden el alcance de las
corporaciones transnacionales de alimentos favorecen a que aparezca esta transicion
nutricional al ofrecer nuevos y mas productos en mercados en desarrollo (Bernstein, A.
2008).

Los rapidos cambios econdmicos y demogréaficos en paises en desarrollo como el
Ecuador al parecer han facilitado el reemplazo de dietas bajas en calorias procedentes
basicamente de plantas con dietas con un alto aporte cal6rico ricas en grasa (que
provienen principalmente de fuente animal), azucar, cereales refinados y alimentos

procesados (Bernstein, A. 2008).

Las personas pobres experimentan una peor salud con altos porcentajes de mortalidad
y morbilidad de enfermedades cardiovasculares, obesidad, diabetes tipo 2 y cancer. Al

parecer el consumo de frutas y verduras tendria un efecto protector de la ocurrencia
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de las ECNT. Se ha reportado que los grupos de bajo estrato socio econémico
consumen menos frutas y verduras y realizan menos actividad fisica que las personas
con un alto nivel de actividad fisica, lo que se ha considerado una de las explicaciones
de las inequidades socio econdmicas y de salud. Se ha propuesto la hipotesis de que
estas variaciones socio econdémicas pueden deberse a exposiciones
medioambientales comunes (Kamphuis C. 2007). Kamphuis C et al 2007 han
planteado un modelo que incluye los factores determinantes de los comportamientos
de salud y lo combina con las explicaciones de las inequidades socio econémicas en
los comportamientos relacionados con la salud. Las cuatro categorias que forman este
modelo son:

a) Acceso y disponibilidad: afectan el comportamiento a través de barreras
(percibidas) para el cambio de comportamiento. Incluyen accesibilidad financiera,
geogréafica y temporal de facilidades y disponibilidad de productos que son
necesarios para un comportamiento saludable. Ademas de las intervenciones que
soportan el cambio de comportamiento.

b) Condiciones psico sociales: afectan el comportamiento a través de soporte social y
control de comportamiento percibido. Aspectos importantes incluyen las relaciones
sociales y el estrés psicosocial.

c) Condiciones culturales: el comportamiento se afecta a través de actitudes y nomas
sociales, incluyen circunstancias de la nifiez, los patrones de estilo de vida
culturales especificos, las orientaciones de valor general y la participacion cultural.

d) Condiciones materiales: incluyen problemas financieros, carencias materiales y
sociales y desfavorables condiciones de trabajo, alojamiento y de los barrios
(Kamphuis C. 2007).

2.2 Consumo de alimentos en el Ecuador

Las costumbres y habitos alimentarios cumplen un rol decisivo e importante en el
comportamiento que determina el consumo e influencia sobre el estado nutricional. En
el Ecuador existe una gama cultural variada y compleja asi como una diversidad étnica
que incluye una poblacién indigena significativa concentrada en los Andes y en las
tierras bajas de la Amazonia y una importante poblacion afro ecuatoriana
descendiente de los esclavos, que habita principalmente en las &reas costeras.
Ademas existe una gran poblacion (mayormente rural) de mestizos culturales y
raciales, con una combinacion de rasgos europeos e indigenas (Ministerio de

Coordinacién y Desarrollo Social, FAO 2011).
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En las comunidades indigenas de la Sierra, la alimentacion tradicional es pobre y varia
muy poco. Sus principales elementos son los cereales (especialmente cebada en
forma de harina (machica) o entera (arroz de cebada), los tubérculos (especialmente
las papas) y las habas. Otros cereales (maiz en las alturas menores) y arroz como
mercancia de élite son consumidas en menor frecuencia y las frutas solo
ocasionalmente. Los huevos y el queso son bienes de lujo en la Sierra y la carne se
consume Unicamente durante las fiestas. La calidad de la dieta varia segun la
disponibilidad de dinero y otros recursos (acceso a la tierra, altura y tipo de suelo) y las
variaciones de temporada (Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO 2011).
En las areas rurales de la Sierra, el tiempo de preparar los alimentos es limitado
debido a la escasez de combustible (lefia). Como resultado los alimentos procesados
que requieren un menor tiempo de coccion, por ejemplo las pastas, suelen reemplazar
a los alimentos de produccion local. Entre otros alimentos procesados se incluye a la
avena (conocida como avena quaker) que se consume en forma de bebida o
espesante para las sopas. En la poblacion afro ecuatoriana la alimentacion es mas
variada y de mejor calidad; el alimento principal es el platano (consumido verde,
maduro o seco y convertido en harina) se usa el arroz blanco y existe un mayor
consumo de proteinas de origen animal como es el pescado, animales domésticos,
especialmente el cerdo y en los lugares donde aln se caza de animales salvajes

(Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO 2011).

Varios estudios sobre el estado nutricional de la poblacién ecuatoriana, (encuestas
nacionales, estudios nutricionales sobre consumo dietético usando metodologias tales
como: frecuencia de consumo realizados en ciertos grupos indigenas como Shuar,
Otavalos, indigenas del Chimborazo y Puruhdes) han mostrado informacion
interesante sobre la alimentacién y particularmente sobre el consumo de alimentos en
las diversas regiones del pais (Costa, Sierra, Oriente), asi como en los diferentes
grupos de la poblacién (urbana, rural, indigena). Lamentablemente no existen estudios
documentados sobre la dieta del grupo afro ecuatoriano (Ministerio de Coordinacion y
Desarrollo Social, FAO 2011).

Algunos de los estudios inscriben un contexto de prevalencia importante de la
desnutricion entre los menos de 5 afios, que buscan identificar las causas de
desnutriciébn. Ademas de los factores estructurales identificados como causantes de
desnutricién, dificultad en el acceso a los servicios de salud y de educacion y la
pobreza de los pueblos indigenas y afro ecuatorianos, la mala alimentacién y la

escasa disponibilidad de ciertos alimentos tales como la carne, son también factores
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involucrados. No se ha publicado en el pais que el consumo limitado frutas y verduras

como una de las causas de desbalance en la dieta y de la desnutricibn por

micronutrientes presente en la poblacion ecuatoriana (tanto en nifios como en adultos)

(Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO 2011).

Desde los afios 1950 existe informacion importante sobre la alimentacion de los

ecuatorianos mestizos e indigenas, urbanos y rurales. A continuacién se comentan

algunos hechos que merecen ser resaltados (Ministerio de Coordinacién y Desarrollo
Social, FAO 2011).

La dieta se basa principalmente en el consumo de carbohidratos. Existen
particularidades regionales. En la Costa predomina el consumo de platano verde y
de papas en la Sierra, de arroz en las zonas urbanas versus el consumo de fideos
en las zonas rurales. Por ejemplo en la cocina costefia ecuatoriana, el arroz, el
platano verde, el maiz y la yuca contribuyen a un importante aporte calérico a la
alimentacion. En la descripcion de los menus tipicos de los indigenas de la
provincia del Chimborazo se observa que los alimentos que dominan en
alimentacion son la colada de harina de cebada, o sopa de arroz con papa (es
consumida al medio dia) y un locro de papas (para la cena) (Ministerio de
Coordinacién y Desarrollo Social, FAO 2011).

Se observo un consumo de verduras y frutas mayor en la poblaciéon urbana que en
la rural, al parecer influenciado por un mayor acceso fisico y econémico a este tipo
de alimentos en la ciudad. Revisando los resultados de la Encuesta de
Condiciones de Vida (ECV) de 1998, Carlos Larrea, Wilma Freire y Chessa Lutter
presentan un cuadro de consumo aparente medio por habitante de los principales
grupos de alimentos por regién y area. Se muestra que el consumo de hortalizas
en lo urbano es de 1.6 kg mientras que en lo rural es de 1.5 kg. Esta diferencia es
mas marcada en ciertas zonas del pais como en la Costa (rural: 2.3kg/ urbana:
3.8kg) o la Sierra (rural: 3.2 kg/ urbana: 4.4 kg) (Ministerio de Coordinacion y
Desarrollo Social, FAO 2011).

Los grupos indigenas no consumen verduras. Por lo general la alimentacién del
indigena andino estd compuesta principalmente por carbohidratos como la yuca, el
platano verde y la papa. Se podria decir que la alimentacion del indigena esta
relacionada con el régimen de la propiedad de la tierra. Antes en la época colonial
la alimentacion de los indigenas era diversificada ya que se encontraba basada en
el consumo de verduras y frutas, y esto se vio reducido con la nueva distribucion
de la tierra que favorecié al colonizador (Ministerio de Coordinacion y Desarrollo
Social, FAO 2011).
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El Programa Aliméntate Ecuador (PAE) realizé en el 2009 el estudio de investigacion
“Investigacion formativa sobre conocimientos, actitudes, practicas y percepciones
hacia el consumo de frutas y verduras” y hacia “la anemia, su manejo y la alimentacion
del recién nacido”. Los resultados obtenidos esta investigacion presentan datos
actualizados de la poblacion sobre el consumo en el pais, aunque no es representativo
del pais y se presentan a continuacién (Ministerio de Coordinacion y Desarrollo
Social, FAO 2011).

2.3 Conocimientos, actitudes, practicas y percepciones hacia el consumo de

frutas y verduras

La Organizacion Mundial de la Salud (2003) report6 que aproximadamente el 60% de
la poblacién ecuatoriana consume menos de tres porciones de frutas y verduras por
dia y cerca del 90% consume menos de cinco porciones. La Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (2004) estimbé que
aproximadamente el 65% de las calorias del pais provinieron de cereales, grasas,
aceites, azlcares y dulces. Entre 1989 y 2003 el promedio de ingesta total caldrica se
incrementd de 2490 a 2710 kilocalorias e incluyé 100 gramos de grasa por dia
(Bernstein, A. 2008).

En la Hoja de Balance de Alimentos del Ministerio de Agricultura del Ecuador se
muestra el comportamiento de la disponibilidad de los principales grupos de alimentos
en kilogramos por persona al afio; en efecto, entre 1964-66 y 1998-99 disminuyo la
disponibilidad de raices y tubérculos (80 a 45) y frutas y hortalizas (323 a 150); se
incremento el suministro de cereales y derivados (75 a 110), de aceites verduras (8 a
25), asi como el de carnes, lacteos y huevos (80 a 110) (Perfil Nutricional del Ecuador
Lineamientos de Politica sobres Seguridad Alimentaria y Nutricion Odeplan y FAO
2001).

La encuesta ENSANUT-ECU 2011-2013 report6é que el consumo promedio de frutas y
verduras tanto en hombres como en mujeres no cumplié con la recomendacién de la
OMS de ingesta minimo de 400 g de frutas y verduras diarias para la prevencion de
ECNT. El consumo promedio de Fy V en el grupo de edad de 31 a 50 afios fue de 212
g para hombres y 192 g para mujeres. Mientras que en el grupo de edad de 19 a 30

anos fue de 200 g para hombres 'y 178 g para mujeres.
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Segun el estudio realizado por Programa Aliméntate Ecuador (PAE) el consumo de
frutas y verduras es bajo en comparacion con las recomendaciones internacionales de
consumir diariamente minimo 5 porciones de verduras y frutas. En promedio en la
Costa, Sierra, Oriente y Galapagos solo el 20% de la poblacion consume frutas y el
17% verduras diariamente. En relacion a la cantidad, para los efectos de la
investigacion se consideré adecuado que la poblacion debe consumir de 3 0 més
porciones de frutas y de 3 0 mas tazas de verduras al dia, solo el 18% de la poblacién
realiza el consumo de frutas y el 5% en lo correspondiente a las verduras (Ministerio

de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO 2011).

2.3.1 Informacién cuantitativa por regiones

A. Costa

Conocimientos y actitudes

o EIl 39% refiere que hay que consumir las verduras diariamente y llamé la atencion
gue solo el 6% afirma que consume de 3 0 mas tazas de verduras al dia.

e EI 50% de la poblacién conoce que el consumo de frutas debe ser diariamente,
pero solo el 27% hace referencia que se debe consumir 3 0 mas porciones al dia.

e EI67% indica que las frutas y verduras son ricas en vitaminas y minerales, el 80%
gue ayudan a mejorar la digestion, el 50% que previenen las enfermedades del
corazén y el 45% que previenen el cancer.

e Aproximadamente el 50% de las personas encuestadas refieren que las frutas
ayudan a subir de pesoy el 23% que el comer en grandes cantidades hace dafo.

e EI 50% considera que consume suficiente fruta y el 58% que come suficiente

verduras (Ministerio de Coordinacién y Desarrollo Social, FAO 2011).

Intencion de aumento del consumo

e La intencién del consumo diario de frutas es del 74% y en las cantidades
recomendadas (60%) es mayor para las frutas que para las verduras: 59% y 22%
respectivamente.

e Los sujetos de estudio comentaron que si tuvieran mas dinero, en orden de
prioridad el 76% compraria mas arroz, el 53% mas verduras, el 37% mas carne y

el 32% mas frutas (Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO 2011).

Précticas o conductas
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El 26% consume frutas diariamente y el 19% lo hace en las cantidades de 3 0 més
porciones al dia.

El consumo diario de verduras es del 17% y solo el 6% consume de 3 tazas 0 mas
durante el dia.

El 48.3% de la poblacion prefiere comer diariamente fruta entera en el desayuno,
a media mafiana un 32.4% y en el almuerzo un 30.4%.

El consumo diario de jugos naturales es del 35%

La principal forma de consumo de verduras es en la sopa (75%).

Alrededor de un 53% de las familias tenia alguna fruta o verdura al momento de la
encuesta.

La principal causa por la que no tenian fruta y verdura en su casa fue la falta de
dinero en un 70%, seguida por la falta de acceso fisico, “no ha pasado el carro que
las vende”, en alrededor del 20%.

Las principales frutas que estuvieron disponibles fueron: papaya, naranja,
manzana sandia, y guineo, y las verduras que disponian fueron zanahorias, fréjol,

habas, papas y col (Ministerio de Coordinacién y Desarrollo Social, FAO 2011).

B. Sierra

Conocimientos y actitudes

El 51% coment6 que el consumo de frutas debe ser diario, asi como el de verduras
(45%).

El 24% manifesté que se deben consumir 3 0 mas porciones de frutas y el 7% 3
tazas o mas de verduras durante el dia.

Un 50% pensé que las frutas ayudan a subir de peso y el 33% que el exceso es
dafiino.

Mas del 80% hace referencia que las frutas y verduras son ricas en vitaminas y
minerales y que aportan a la digestion. Mas del 50% comenté que previene las
enfermedades del corazén y el cancer.

El 35% consider6é que consume suficiente fruta y el 37% que come suficiente

verdura (Ministerio de Coordinacién y Desarrollo Social, FAO 2011).

Intencién de aumento del consumo

De la misma manera que en la Costa, la intencion de consumo diario de frutas y en
las cantidades recomendadas es mayor para frutas (74% y 60% respectivamente)

gue para verduras (68% y 32%).
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Si la poblacién tuviera mas dinero, en orden de prioridad el 56% compraria mas
arroz, el 47% mas carne, el 45% mas verduras y el 37% mas frutas (Ministerio de
Coordinacioén y Desarrollo Social, FAO 2011).

Practicas o conductas

Alrededor del 18% consume frutas a diario, y el 22% lo hace en cantidades de 3 o
mas por dia.

El 15% consume a diario verduras y solo el 5% en la cantidad de 3 tazas o0 mas.

El 17% prefiere consumir frutas en forma de jugos todos los dias.

El 79% consume verduras en sopa.

El 41% prefiere consumir las frutas en el almuerzo y el 34% después del
desayuno.

El 43% poseia frutas y verduras al momento que se les realizo la encuesta.

Las frutas que disponian eran las siguientes: naranjas, lima, guineo y manzana, y
las verduras: col, lechuga y acelga.

La primordial razén por la cual no disponian de fruta o verdura en la casa fue la
falta de dinero (mas del 50%), no tuvo tiempo de comprar en un 25% y no hay
disponibilidad en la localidad (15%).

El 61% hace referencia que la principal barrera para el consumo de frutas y
verduras es el precio. Otras razones fueron poca variedad y pocos lugares
cercanos para su expendio (Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO
2011).

C. Oriente

Conocimientos y actitudes

El 24% de la poblacion supo que debe se debe comer frutas diariamente y el 13%
gue se debe comer de 3 0 mas al dia.

El 23% conocié que debe consumir verduras a diario, el 9% de 3 o mas tazas al
dia.

Aproximadamente, el 80% comenté que las frutas y verduras son ricas en
vitaminas y minerales y que también mejoran la digestién. El 26% manifestdé que
previenen las enfermedades cardiacas y el 19% el cancer.

El 72% pens6 que las frutas engordan y el 29% que el consumo en exceso de
frutas hacen dafio.

El 50% refiri6 que consume suficiente frutas y el 53% suficiente verduras

(Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO 2011).

Intencion de aumento del consumo
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En relacion a la intencién de cambio de comportamiento, aproximadamente el 41%
consumiria més frutas en la frecuencia y en las cantidad recomendada.

Con relacion a las verduras, la intencion de cambio fue similar en cuanto al
consumo diario, mientras que tan solo el 14% consumiria verduras en las
cantidades recomendadas. Esto podria deberse a que mas del 50% considera que
ya consume suficientes frutas y verduras.

Si tuvieran mayor ingreso, solo el 5% compraria fruta y el 14% verduras. Los
alimentos que mas comprarian serian 93% arroz, el 50% carne y el 44% fideos

(Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO 2011).

Précticas o conductas

Solo el 18% de la poblacion sabe que debe comer frutas diariamente y el 20% en
una cantidad de 3 o més al dia.

El 14% refiri6 que come de verduras diariamente, y solo el 3% consume de 3 tazas
0 mas.

El 21% consume frutas en forma de jugos todos los dias.

El horario preferido para consumir las frutas es en el almuerzo o como refrigerio
después del desayuno.

Un alto porcentaje (65%) disponian de frutas y un 55% de verduras al momento
de la entrevista.

Las frutas que poseian al momento que se les realizo la encuesta fueron las
siguientes: naranja, papaya y pifia, y los verduras: col, tomate, cebolla y zanahoria.
Posiblemente la disponibilidad de frutas y verduras en el hogar al momento de la
encueta se debe a que en el Oriente el 46% se abastecen de frutas y el 40% de
verduras por las siembras.

El 55% de las personas que no tenian frutas en casa y el 70% que no tenian
verduras refirieron como causa la falta de dinero y el 20% “porque no hay
cosecha”.

La principal barrera para un mayor consumo es el costo (69%) (Ministerio de

Coordinaciéon y Desarrollo Social, FAO 2011).

D. Galapagos

Conocimientos y actitudes

El 57% de la poblacién sabian que deben comer frutas diariamente y solo el 2% en

la cantidad recomendada.
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El 62% conocié que debe consumir frutas a diario, aunque solamente el 29%
refiere la cantidad recomendada de 3 0 mas tazas al dia.

Aproximadamente el 44% considerd que consumié suficientes cantidades de frutas
y verduras.

El 54% refirié que las frutas y verduras son ricas en vitaminas y minerales, el 95%
gue mejoran la digestion. ElI 50% manifesté que previenen las enfermedades
cardiacas y el 68% el cancer (Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO
2011).

Intencién de aumento de consumo

Alrededor del 81% consumiria mas frutas diariamente y el 61% en la cantidad de 3
0 mas al dia.

El 67% consumiria verduras diariamente, el 22% en la cantidad de 3 tazas 0 mas
al dia.

Si tuvieran mas dinero el orden de prioridad el 52% compraria leche, el 50% mas
verduras, el 45% arroz y el 41% compraria mas frutas (Ministerio de Coordinacién
y Desarrollo Social, FAO 2011).

Practicas o conductas

Solo el 17% de la poblacion consumi6 frutas diariamente y el 10% comié de 3 o
mas al dia. El 75% consumié frutas menos de 3 veces a la semanay el 63% comio
una fruta al dia.

El 22% comenté que come verduras diariamente y solo el 5% consumié 3 0 mas
tazas al dia.

El costo de frutas y verduras es la principal barrera en Galapagos para su
consumo. El 56% de los entrevistados respondié que consumirian mas frutas y
verduras si fueran mas baratas y alrededor del 15% si hubiera mas variedad y mas
lugares de venta cerca de la casa donde se pueden adquirir.

El momento preferido del dia para consumir las frutas enteras en un 41% en el
desayuno, 35% a media mafiana y como refrigerio después del almuerzo en un
23,1 %.

El 39% consumié jugos naturales diariamente.

El principal consumo de verduras es en la sopa en un 75%.

Casi el 50% de las familias encuestadas tenian alguna fruta al momento de la

visita y un 44% disponian alguna verdura.
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e Las principales verduras que poseian al momento que se les realizo la encuesta
eran las siguientes: zapallo, tomate, frejol y zanahoria; y la frutas eran: guineo y
manzana.

e EI 50% de las familias que no tenian frutas ni verduras en casa atribuyeron como
causa no tener dinero y el 30% afirmaron que era porque no habia cosecha y no
estaban disponibles en la localidad.

e Las dos principales barreras para el consumo de verduras en Galapago son el

precio y el acceso.

En lineamientos generales las frutas y verduras fueron posicionadas como alimentos
buenos para la salud, ricos en vitaminas y minerales que ayudan a mejora la digestion.
Un gran porcentaje de la poblaciéon asocia que el consumo de frutas con el aumento
de peso, lo que podria representar una barrera para su consumo (Ministerio de

Coordinacién y Desarrollo Social, FAO 2011).

La mayoria de la poblacion desconoce la frecuencia del consumo y la cantidad
recomendada de frutas y verduras. Cabe anotar que se evidenci6é que la situacién es
mas critica respecto a la cantidad recomendada, particularmente respecto de las
verduras. Se evidencié que la poblacion tuvo una actitud positiva hacia las frutas y
verduras debido a que si tuvieran mas dinero las incluirian dentro de los 4 alimentos
que comprarian en mayor cantidad. Es importante resaltar que mas del 50% de la
poblacion en todas las regiones tiene la percepciéon de que consume suficiente frutas y

verduras (Ministerio de Coordinacién y Desarrollo Social, FAO 2011).

La principal barrera que enfrenta la poblacion para el consumo de frutas y verduras es
el precio, barrera que es muy dificil de superar. Otras barreras que deberan
considerarse son que las frutas y verduras no llenan, que no dan la energia suficiente,
que las frutas engordan, que no son alimentos de primera necesidad vy el
desconocimiento de recetas y formas de preparacion (Ministerio de Coordinaciéon y
Desarrollo Social, FAO 2011).

Segun lo reportado por el PAE en relacion a las preferencias alimenticias de la
poblacion encuestada, el porcentaje mas significativo es el de los productos del mar
(mariscos y pescados) con el 19%; la carne el 16%; el arroz el 16%, hortalizas y
verduras 10%, leche (queso, lacteos) el 9%; granos (fréjol, lenteja) el 9%; papas 5%;

fideos 3%; harina y avena el 3%; maiz 3%; yuca 2%; pan 2%, gaseosas Yy colas 0.4%,
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café, té, aguas aromaticas 0.4%; caramelos 0.2% (Ministerio de Coordinacion y
Desarrollo Social, FAO 2011).

Cuando se comparan las preferencias con los productos que mas se compran en el
hogar se observa una variacion importante. Un analisis por region demuestra que en la
Costa es més factible para la poblacion comprar mariscos el 19%, sobre la region
amazonica con el 8% y la Sierra con el porcentaje mas bajo del 2%. En cuanto a la
compra de arroz es la Amazonia la regidn que representa el porcentaje mas alto, el
42%, seguido por la Sierra con el 28% y la Costa con el 27%. Los productos carnicos
son mas comprados en la Costa con el 13 % y la Amazonia con el 10%, mientras en la
Sierra, el porcentaje alcanza solo el 7%. La compra de verduras y hortalizas es mas
alta en la Sierra con el 10%, en la Costa en el 9% y en la Amazonia del 8%. La compra
de productos lacteos (leche, queso) es mas alta en la Costa con el 10%, seguida por la
Sierra con el 8% y el porcentaje mas bajo se registra en el Oriente con el 1%. Lo
descrito anteriormente dan cuenta de la diferencia entre la produccion local de los
alimentos, del nivel de acceso a los mismos y de las preferencias alimenticias

(Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO 2011).

Ademas se report6 a nivel nacional que ciertos segmentos de la poblacién son los que
menos consumen verduras como son artesanos, empleados de la construccion,
personas de la tercera edad y personas que se encuentran desempleadas. Hay un
porcentaje bajo de compra de verduras por parte de los agricultores, posiblemente
porque los producen en su mayoria. Ademas no existieron porcentajes representativos
de compra de los verduras por parte de las madres con nifios, artesanos, empleados
de fabricas, operarios, personas dedicadas a labores domésticas (Ministerio de

Coordinacién y Desarrollo Social, FAO 2011).

Las carnes y mariscos tienen mas preferencia a la hora de la compra, junto con los
carbohidratos e independientemente del nivel de educacién u ocupacién de la
poblacion. Se evidencié vacios en el conocimiento de las propiedades e hortalizas,
verduras y granos, o bien poco apetecidos al momento de comprar, sin dejar de lado el
hecho de que estos productos presentan constantes fluctuaciones de precios en el
mercado, lo cual podria ser un agravante para no se consuman estos alimentos

(Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO 2011).
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2.4 Globalizacion y Salud

Los procesos de salud y enfermedad estan establecidos por procesos sociales,
econdmicos, politicos y culturales que inciden en los modos de vida posibles de la
poblacion, la calidad de estilos de vida familiares e individuales y las relaciones con la
naturaleza y el territorio social (Breilh J. 2003). El modo de vivir de cada grupo social
determina la salud de sus integrantes, por lo que constituye un punto crucial en el

analisis epidemiologico (Breilh J. 1991).

La relacion socio-biolégica se presenta en diferentes dimensiones de la realidad y
mediante diversos mecanismos estrechamente conectados con los “determinantes
sociales de la salud”. Esta relacion se reproduce indeleblemente en los procesos o
patrones colectivos grupales que corresponden a los modos de vida de las diferentes
clases sociales y grupos sociales con sus formas propias de trabajar, sus patrones de
consumo, sus experiencias ludicas, sus moldes culturales y sus relaciones espacio
ambientales reproducen el conjunto de condiciones donde se desarrolla la vida y
ejerce un peso determinante sobre las posibilidades y situaciones reales de su salud.
Es decir, la vida individual, los procesos individuales que corresponden a los estilos de
vida posibles en las personas, tanto los biol6gicos como los psicolégicos, junto con las
decisiones que por libre albedrio asumen las personas y que marcan la salud, se
mueven siempre en el marco de las determinaciones méas amplias de la vida colectiva,
de la vida estructurada en grupo y de acuerdo a las posibilidades que concede una

situacién de clase con las realidades culturales y politicas ( Breilh J. & Tilleria Y. 2009).

Consecuentemente la determinacion social de la salud es un proceso multidimensional
y esencialmente colectivo. En su mas amplia extension corresponde a los procesos
generales de la sociedad que condicionan la l6gica global bajo la que se mueve la vida
social en su conjunto, con sus politicas e instituciones y la contribucion de sus grandes
patrones culturales. Y en este nivel mas amplio de la determinacién es el sistema de
acumulacién econémica que actiia como una gran légica que determina los modos de
vida colectivos de las diferentes poblaciones, las posibilidades que ofrece una
sociedad frente a la calidad de vida y la salud de las distintas comunidades y sus
individuos (Breilh J. & Tilleria Y. 2009). Desde la perspectiva de la salud es importante
observar que en el marco de la economia globalizada se aceleran no solamente los
flujos de capital e informacion econdmica, sino que se han desencadenado mayores
flujos de poblacién laboral en rios interminables de emigracion bajo condiciones
muchas veces precarias, exposicion a modos de vida malsanos, deterioro de los

modos de vivir de amplias poblaciones urbanas y rurales y hasta la globalizacién del
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propio servicio de salud (modelos, personal, bienes y servicios). En muchos paises de
Latinoamérica millones de agricultores y sus familias se mudaron a la ciudad en busca
de una mejor vida (Jacoby E. 2004). La globalizacion econdmica conlleva riesgos
como son la pobreza y la rapida movilidad de enfermedades infecciosas. Estos son
mecanismos que acopian efectos y vulneran, especialmente, los fragiles sistemas de
salud de los paises (Breilh J. & Tilleria Y. 2009).

En el proceso de aceleracion global las fuerzas motoras de cambio que ha
experimentado la acumulacion de capital ha provocado un giro penetrante en los
patrones de vida, no solo al acentuar las formas malsanas de vivir sino en el de
provocar la pérdida creciente del control soberano de la sociedad y de los grupos
sobre la vida y sus diversas facetas (Breilh J. & Tilleria Y. 2009). Efectivamente, la
rapida expansion de modos malsanos de vivir — o de sobrevivir- tensiona los procesos
sociales determinantes y deteriora la salud, como lo demuestra las investigaciones de
los perfiles de salud en América Latina desde los afios 80 (CEAS 2005). En las
décadas de la globalizacién se ha provocado un deterioro de los modos de trabajar, un
detrimento de la calidad del consumo (alimentos, agua, vivienda, empleo del ocio,
actividad fisica/deporte, ambiente); al mismo tiempo, se han destruido los soportes
sociales, politicos e institucionales que los colectivos y las personas precisan para su
proteccion social y el cuidado de su vida y se ha relegado a una posicién secundaria a
los estados-naciébn como garantes de los derechos de los individuos y las
comunidades, priorizando la rentabilidad a la proteccion social y convirtiendo a la salud
y la vida en productos adicionales de la canasta de bienes y servicios, los sistemas de
salud en fuentes de capital. Todo esto ha coincidido con la imposicién de
determinadas formas culturales que terminan incrementando la vulnerabilidad social y
ha repercutido notablemente en la emergencia, re emergencia y empeoramiento de

diferentes tipos de problemas de salud publica (Breilh J. & Tilleria Y. 2009).

2.4.1 Globalizacién cultural y modos malsanos de comer

En los paises en desarrollo se ha observado como los aspectos de la globalizacion se
han infiltrado en los estilos de vida tradicionales a una velocidad alarmante adn en los
paises mas pobres. Al parecer lo mencionado anteriormente afecta primero a los
miembros ricos de las areas urbanas, pero luego la obesidad empieza a ser una
enfermedad de los pobres (Stunkard AJ. 1996, Fernald LC et al. 2004). Producto de la

globalizacion aparecieron enfermedades creadas por el comercio y las industrias
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trasnacionales, como son el tabaquismo o la obesidad producto de las malas practicas
de nutricion (Frenk J. 2002).

En el Ecuador como resultado de casi dos décadas de neoliberalismo, ademas del
empobrecimiento de la composicion fisica de la dieta de los conglomerados urbanos y
rurales, se han establecido presiones estructurales que inducen modos colectivos y
estilos personales de vivir malsanos y engloban malos habitos colectivos y un
deterioro del modo de comer. Estos determinantes culturales, si bien estan ligados a

las mismas condiciones econémicas estructurales, actGan por la via de provocar la
aceptacion de una alimentacion de inferior calidad nutricional y el giro creciente hacia
la comida basura con una peor composicién nutricional o de consumo de productos

industrializados (ricos en sal, azlcar, grasa) (Breilh J. & Tilleria Y. 2009).

Segun la FAO y la OMS en el mundo existen 1600 millones de adultos con sobrepeso
y al menos 400 millones que pueden ser considerados como obesos. Dos de cada tres
de estas personas con exceso de peso viven en paises de ingresos medios o bajos y
la gran mayoria son de los paises reconocidos como mercados emergentes o
economias de transicion. Es decir aparece la paradoja de la presencia de la obesidad
en medio de la subnutricibn. En muchos casos al parecer el exceso de peso se
atribuye al consumo de alimentos baratos de alto contenido calérico, en su mayoria
industrializados, alejandose paulatinamente de los mercados locales y los alimentos
tradicionales (Breilh J. & Tilleria Y. 2009). Inquietan las publicaciones cientificas como
la del Instituto de Medicina de las Academias Nacionales de Ciencias de los Estados
Unidos en la que se alerta sobre las consecuencias negativas para la salud de los
nifios que estan siendo provocadas por el marketing de los alimentos infantiles. Se
denuncia la presion de las corporaciones de alimentos como una clara amenaza para

la salud de las préximas generaciones (McGinnis M. 2006).

En el Ecuador coexisten la obesidad y la desnutricién. Para el 2006 el porcentaje de
personas con déficit caldrico fue de 59.84%, mientras el porcentaje de personas con
déficit proteico fue de 47.43 % (OPS 2011). La explicacion predominante de la
desnutricion en el Ecuador dirige al problema de la pobreza caracterizada por un bajo
ingreso familiar y deficiencias educativas con el correspondiente empobrecimiento del
consumo de alimentos. Se puede ubicar al problema en el lado de la demanda o el
consumo frente al cual caben medidas para mejorar dicha demanda. Lo que ha llevado
a disefiar respuestas como la distribucion de suplementos alimenticios entre las

familias de los estratos mas pobres, acompafiados de campafias de educacion. Sin
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embargo es importante analizar que durante la globalizacion ocurrieron cambios
sociales en el modo de vivir en las clases sociales que dependen de su trabajo y en
muchas ciudades del pais, se bloguearon los patrones de crianza, los mismos que
fueron incompatibles con la lactancia materna. Ante la ausencia del derecho de
seguridad social y de la proteccion del Estado, la supervivencia obliga al trabajo de la
madre, incluso al pluriempleo. Existiendo un obstaculo estructural para la lactancia.
Las madres de los estratos medios y asalariados se han visto impedidas de dar de
lactar (Breilh J. & Tilleria Y. 2009). Otros efectos negativos de la aceleracion global
fueron la ruptura familiar, migracion, poli empleo para sobrevivir; horarios obreros sin
garantias sociales; y desmantelamiento de las organizaciones laborales con un
debilitamiento de la conciencia social sobre el derecho de la salud. Todo lo cual

contribuyé al abandono de la lactancia materna (Breilh J. & Tilleria Y. 2009).

2.5 Enfermedades Cronicas no Trasmisibles

Las ECNT son la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo en la
actualidad. En el 2005, 35 millones de personas murieron por las ECNT, lo que
representa el 60% del nimero total de muertes en ese afio. Mas aun entre el 2005 vy el
2015 se ha proyectado un incremento del 17% en las muertes causadas por las ECNT.
Esta epidemia invisible es mas seria en paises de bajos y medianos ingresos donde
ocurre el 80% de las muertes por ECNT (WHO 2009). Las ECNT causan mas muertes
gue todas las otras causas combinadas de mortalidad. Se proyecta que las muertes
por ECNT se incrementen desde 38 millones en el 2012 a 52 millones en el 2030.
Cuatro principales ECNT son las responsables del 82% de las muertes por ECNT
(enfermedad cardiovascular, enfermedad crénica respiratoria y diabetes).
Aproximadamente 42% de todas las muertes globales por ECNT ocurren antes de la
edad de 70 afios; 48% de las muertes por ECNT ocurren en paises de bajos y
medianos ingresos y el 28% en paises de altos ingresos econémicos en individuos
menores de 70 afios (WHO 2014).

La epidemia de las ECNT amenaza al desarrollo econémico y social, asi como la vida
y la salud de millones de personas (Jacoby E. 2004). Resulta preocupante el rapido
incremento en magnitud de las ECNT que afecta a las personas de todas las edades,
género, raza, niveles socio econdmicos y especialmente a las poblaciones pobres que
viven en situaciones vulnerables, en particular en paises en desarrollo, evidenciandose
gue las ECNT afectan desproporcionadamente a los hombres y las mujeres en forma
diferente (WHO 2011).
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Las principales causas de ECNT son conocidas. Un grupo comun de factores de
riesgo son los responsables de la mayoria de las ECNT: una alimentacion no
saludable, la inactividad fisica y el uso de tabaco. La eliminacién de estos factores de
riesgo modificables podria prevenir el 80% de muertes prematuras por enfermedad del
corazon, el 80% de muertes prematuras por enfermedad cerebrovascular y diabetes y
el 40% de cancer (WHO 2009). La inactividad fisica y el bajo consumo de frutas y
vegetales se encuentran entre los diez factores de riesgo de morbilidad y mortalidad
para la ECNT en los paises de bajos y medianos ingresos en Latinoamérica. (WHO
2008).

Globalmente la prevalencia de las ECNT se ha incrementado a una velocidad
alarmante. Las ECNT tienen una larga duracién y su progresion es lenta, e incluyen a
las enfermedades cardiovasculares, cerebro vasculares, cancer, enfermedades
respiratorias cronicas, diabetes mellitus y desordenes musculo esqueléticos (Unwin N.
2006). Las ECNT se encuentran entre las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el mundo (WHO 2005), representando el 63% de todas las muertes. De
los 36 millones de personas que murieron a nivel global por ECNT en el 2005, el 80%
de estas muertes prematuras ocurrieron en paises con ingresos econémicos bajos y
medianos. El 45% de estas muertes acontecieron en personas menores de 70 afios y
25% en sujetos menores de 60 afios (WHO 2005). Las principales causas de
mortalidad atribuibles a las ECNT fueron la enfermedad cardiovascular (30% del total
de mortalidad global), el cancer (13%), la enfermedad crénica respiratoria (7%) y la
diabetes (2%) (Unwin N. 2006). Cerca de 18 millones de personas mueren cada dia
por enfermedad cardiovascular, encontrandose entre los principales factores

predisponentes a la diabetes y la hipertension arterial (Hossain P. et al 2007).

En la actualidad las ECNT producen casi dos tercios de las muertes en todo el mundo.
De acuerdo a las Estadisticas Sanitarias Mundiales 2012 de la Organizacion Mundial
de la Salud, uno de cada diez adultos tiene diabetes y uno de cada tres adultos tiene
presion arterial alta, una condicién que es la responsable de alrededor de la mitad de
todas las muertes por accidente cerebro vascular y enfermedad cardiaca (OMS 2012).
Adicionalmente las ECNT incrementan la discapacidad y reducen la expectativa de
vida (WHO 2003a).

La OMS reportd que en el 2008 de las 57 millones de muertes que ocurrieron
globalmente, 36 millones — aproximadamente dos tercios- fueron causadas por las

ECNT, principalmente enfermedades cardiovasculares (48% de las ECNT), canceres
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(21%), enfermedades respiratorias crénicas (12%) y diabetes mellitus (3.5%). Casi el
80% de estas muertes ocurrieron en paises en desarrollo (OMS 2010, Ott JJ et al.
2011) se originaron en paises de bajos y medianos ingresos y en estos Ultimos paises
la proporcion de muertes prematuras (antes de los 70 afios) es mayor (48%) que en
los paises de ingresos altos (26%). Segun la prediccion de la OMS si todo sigue igual,
la cifra anual de muertes por ECNT aumentara a 55 millones en 2030 (OMS 2013). La
diabetes afecta a 246 millones de personas en el mundo (se espera que afecten a 380
millones en el 2025). La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte a
nivel mundial (CIH 2010).

En el 2012 ocurrieron 56 millones de muerte en el mundo. De estas, 38 millones de
muertes fueron causadas por ECNT, principalmente por enfermedades
cardiovasculares (46.2% de las muertes por ECNT), cancer (21.7% de las muertes por
ECNT) y enfermedades cronicas respiratorias, incluyendo asma y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (10.7% de las muertes por ECNT) y diabetes mellitus (1.5
millones). Por lo tanto, estas cuatro principales ECNT fueron responsables del 82% de
muertes por ECNT. Aproximadamente tres cuartos de las muertes ocurridas por ECNT
(28 millones) ocurrieron en paises de bajos y medianos ingresos. Mas del 40% de las
muertes fueron prematuras y afectaron a personas menores de 70 afios (WHO 2014,
Estadisticas Sanitarias Mundiales de la OMS 2014, Bauer U. et. al. 2014).

Se calcula que en 2005 murieron 35 millones de personas como consecuencia de
enfermedades no transmisibles, como son las cardiopatias, accidentes cerebro
vasculares, cancer y diabetes. Aproximadamente del 80% de estas muertes ocurren
en paises de ingresos bajos y medianos que tienen que hacer frente también a la
carga de enfermedades infecciosas, trastornos perinatales y enfermedades
relacionadas con la maternidad y carencias nutricionales (Organizacion Mundial de la
Salud/ Foro Econémico Mundial 2008).

Carga de las ECNT

La carga de las ECNT no solo incide sobre la calidad de vida de las personas
afectadas y de sus familias sino también sobre la estructura socio-econémica del pais.
La OMS, ha estimado una pérdida descomunal de ingresos nacionales de distintos
paises. Asi, por ejemplo, se calcula que China perdera en torno a 558 000 millones de
dolares internacionales entre 2005 y 2015 como resultado de la carga de ECNT (OMS/

Foro Econémico Mundial 2008).
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En los ultimos 10 afios en casi todos los paises del mundo se ha experimentado un
gran desplazamiento de las muertes prematuras por enfermedades infecciosas hacia
las ECNT vy lesiones relacionadas con las mismas (Estadisticas Sanitarias Mundiales
de la OMS 2014). La OMS ha reportado que Latinamérica y el Caribe, en adelante
LAC estan experimentando una epidemia a gran escala de ECV. El envejecimiento, la
globalizacion, cambios en el estilo de vida y la urbanizacion en Latin America y el
Caribe han contribuido a que la ECV sea la causa nimero uno de muerte y
discapacidad, mientras las enfermedades trasmisibles han disminuido (Rivera-Andrade
A. 2014, Hernandez-Leiva E. 2011).

Latinoamérica es una de las regiones del mundo con una alta carga de factores de
riesgo cardiovasculares, particularmente de sobrepeso, dislipidemia y diabetes
mellitus. Estos factores tendrian un impacto significativo en la incidencia de eventos
coronarios y falla cardiaca en un futuro cercano. Ademas, condiciones infecciosas
como la enfermedad de Chagas y la fiebre reumatica afectan amplias secciones de la
poblacion. A menos de que en las proximas tres a cuatro décadas se implementen
medidas preventivas, el nimero de muertes por enfermedad cardiovascular en la

region podria incrementarse en méas del 200% (Hernandez-Leiva E. 2011).

La transicion epidemiolégica ha sido en la region mas heterogénea que en otras areas
del mundo. Mientras paises como Argentina, Chile, Brazil y Colombia han tenido una
disminucion significativa de la mortalidad por ECV, el resto de paises han tenido un
incremento, particularmente los paises de América Central y el Caribe. En estos
Ultimos paises coexiste una alta prevalencia de ECNT y enfermedades trasmisibles,
amenazando el desarrollo socio econémico. Mientras en la region ha disminuido la
prevalencia de tabaquismo, la obesidad, la diabetes mellitus y la inactividad fisica
contintan incrementando la carga de ECV en LAC. Los paises latinoamericanos de
bajos y medianos ingresos, en adelante PLBM, han experimentado transiciones
epidemioldgicas y nutricionales asociadas a altos porcentajes de ECNT (Rivera-
Andrade A. 2014).

La ECV causa en Europa 1.8 millones de muertes prematuras anuales (< 75 afos). La
mayoria de estas muertes son prevenibles con un enfoque eficaz a nivel poblacional
(Jorgensen T. 2012).

Aproximadamente la mitad de los Americanos viven con una ECNT y cerca de un

cuarto reportan efectos residuales de ellas. Las ECNT incluyendo la enfermedad del
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corazon, el cancer y las enfermedades cerebrovasculares son las principales causas
de muerte en EUA (Sorensen G. et al 2011). Las enfermedades cardiovasculares son
la principal causa de muerte en los Estados Unidos de América. A pesar de los
esfuerzos en la prevencion primaria y secundaria de la ECV, la obesidad y la
inactividad fisica permanecen en proporciones epidémicas, el 60% de los americanos
adultos tienen sobrepeso u obesidad y mas del 50% de individuos no cumplen con las
recomendaciones de actividad fisica. Similarmente la hipertension, la
hipercolesterolemia y otros factores de riesgo para las ECV permanecen pobremente

controlados en muchos americanos (Levine G. et. al. 2013).

De preocupacion adicional es que la prevalencia de ECNT es mayor en EEUU que en
otros paises desarrollados. Se ha estimado que 81 millones de Americanos tienen
enfermedad cardiovascular con un costo estimado de 503 billones de dolares en el
2010. En el 2005 mas de 1.3 millones de personas fueron diagnosticados con cancer,
con un costo en el 2007 estimado en 219 billones. Aproximadamente 24 millones de
personas tienen diabetes con un costo de 174 billones en el 2007. Ademas las
condiciones crénicas no fatales como son los desérdenes musculo esqueléticos y
desordenes psicosociales son las causas principales de discapacidad (Sorensen G. et
al 2011).

Las desigualdades en las ECNT ocurren por raza, etnicidad y por estatus socio
econdémico con minorias y grupos de bajos ingresos econémicos que tienen una alta
prevalencia de enfermedad del corazén, cancer, enfermedad cerebrovascular y

multiples factores de riesgo para estas condiciones.

2.5.1 Factores de riesgo de las ECNT

La OMS estima para el 2030 que siete millones de personas morirdn a causa de
ECNT, debido a factores de riesgo comportamentales y fisicos como son el

sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad (Vicente-Herrero MT. et al. 2014).

La mayoria de las muertes prematuras por ECNT son prevenibles (WHO 2014,
Estadisticas Sanitarias Mundiales de la OMS 2014, Bauer U. et. al. 2014). Las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades
respiratorias crénicas, representan las causas de la mayor parte de los costos
evitables de la atencion sanitaria (Beaglehole, R. et. al. 2011, WHO 2009). La OMS ha

reportado que unos pocos factores de riesgo son responsables en gran parte de la
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epidemia de obesidad y ECNT (FAO 2014, Bauer U. 2014) como son hipertension
arterial, hipercolesterolemia, inactividad fisica, exceso de peso, consumo nocivo de
alcohol, exceso de peso y uso de tabaco, ademas de la exposicion de segunda mano
al humo de tabaco en el ambiente (FAO 2014). También es un factor de riesgo la
alimentacién poco saludable: alto consumo de: energia, sodio, grasas saturadas y
grasas trans, ademas de un bajo consumo de frutas y vegetales (Mispireta M. et. al.
2007, Flegal, K. et al 2007, Jakicic J. 2009, Holub, C. 2013, Bauer UE. et. al 2014,
FAO 2014, Bauer U. 2014).

Todos estos factores de riesgo pueden ser efectivamente abordados tanto a nivel
poblacional como individual a través de enfoques que cambian el contexto donde los
comportamientos de la salud ocurren. Por ejemplo mediante una deteccién temprana y
un mejor manejo dentro del sistema de cuidado de salud para mejorar los resultados y
a través de programas comunitarios ligados al sistema de cuidado de la salud para
conseguir una progresion lenta de la enfermedad, mitigando las complicaciones y
evitando resultados adversos. Para afrontar el desafio de las ECNT se requiere una
politica intersectorial y programas que se enfoquen en objetivos de prevencion de alto
valor a nivel individual y poblacional (Bauer U. 2014).

Entre otros factores que pueden pueden contribuir a la morbilidad y mortalidad por
cancer, enfermedades cardiovasculares y neumopatias crénicas se encuentran la
contaminacién atmosférica por la quema de combustibles sélidos, el ozono y el polvo y
los alergénenos suspendidos en el aire, la contaminacién ambiental, el cambio
climatico y el estrés psiquico, en particular relacionado con el trabajo o el desempleo,
(OMS 2013).

Tomando en cuenta el envejecimiento de la poblacion y los factores de riesgo, se
prevé que las defunciones por ECNT aumentaran en un 17% entre 2005 y 2015,
mientras que durante este mismo periodo se prevé que se reducirdn las muertes
debidas a enfermedades transmisibles, perinatales o relacionadas con la maternidad y
la malnutricién (Organizacion Mundial de la Salud/ Foro Econ6émico Mundial 2008). La
realizacion de los chequeos médicos anuales en los lugares de trabajo constituyen una
oportunidad Unica para la deteccion precoz de los factores de riesgo cardiovasculares

para la poblacién laboral (Sanchez-Chaparro M., et. al. 2006).

Con el objeto de frenar la epidemia mundial de obesidad es necesaria una estrategia

poblacional, multisectorial, multidisciplinaria y adaptada al entorno cultural. La OMS ha
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disefado el “Plan de Accién de la Estrategia Mundial para la Prevencion y el Control
de las Enfermedades Croénicas”, el que indica una ruta para el establecimiento y
fortalecimiento de iniciativas de vigilancia, prevencién y tratamiento de las
enfermedades no transmisibles, entre ellas la obesidad (OMS 2014). La preocupacion
por los riesgos para la salud asociados con el incremento de la obesidad es casi
universal. Los estados miembros de la OMS introdujeron un objetivo voluntario para
detener el aumento de la obesidad para el 2025 y se han realizado llamamientos
generalizados para monitorizar los cambios en las prevalencias del sobrepeso y la
obesidad en todas las poblaciones (Ng M. et. al. 2014). Evidencia cientifica demuestra
que la carga de ECNT se puede reducir de manera significativa si se aplican de
manera efectiva y equilibrada las medidas e intervenciones preventivas y curativas

costo eficaces ya existentes para prevenir y combatir las ECNT (OMS 2013).

2.5.2 Consecuencias de las ECNT

El incremento de las ECNT ha causado un aumento de la carga en los sistemas
sociales y econémicos (Kennedy E. 2013). El impacto econémico de las ECNT es
sorprendente; la Organizacién Mundial de la Salud estima que en los proximos 10
afos China, la India y el Reino Unido perderan 558.000, 237.000 y 33.000 millones de
dolares respectivamente en ingresos nacionales no recibidos debido a enfermedades
del corazon, infartos y diabetes (CIH 2010).

En Estados Unidos de América, las enfermedades crénicas son la principal causa de
pobre salud, muerte y causa la mayor parte de gastos en salud. Cerca de la mitad
(50.9%) de los adultos en EUA tienen al menos una condicién crénica y el 26% tienen
dos o0 mas condiciones. En el 2011 el 13.1% de la poblacién tuvo una discapacidad,
incluyendo 46.3% de aquellas personas con 75 afios o0 mayores. En el 2011 diez de
las 15 causas principales de muerte en EUA fueron condiciones croénicas, incluyendo
siete de las diez principales (enfermedades del corazén, céncer, enfermedad
respiratoria crénica, enfermedad cerebrovascular, Enfermedad de Alzheimer, diabetes
y la combinacion de nefritis, sindrome nefrético y nefrosis). Todos estos factores
pueden ser enfrentados efectivamente tanto a nivel individual como poblacional. Para
hacer frente al desafio de las ECNT se necesita una politica intersectorial sostenida y
un programa que se centre en metas de alto valor para la prevencion, dirigidas a nivel
individual y poblacional. Se requieren acciones que se refuercen mutuamente: la
epidemiologia y vigilancia para monitorear tendencias y progresos, ademas de

politicas y enfoques ambientales para promover la salud y apoyar conductas
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saludables, intervenciones en el cuidado de la salud para mejorar la entrega efectiva y
el uso de servicios clinicos y preventivos de alto valor para mejorar y mantener el
manejo de ECNT. Ademas es importante establecer en la comunidad las condiciones
gue apoyen los comportamientos que conducen a una vida saludable y promuevan el
efectivo manejo de condiciones crénicas lo que aportara estudiantes saludables a las
escuelas, trabajadores saludables a los empleadores y negocios y una poblacion

saludable al sistema de salud.

La OMS ha advertido la carga para el futuro de la obesidad y la diabetes en los paises
en desarrollo y ha proyectado nimeros de nuevos casos de diabetes que pueden
alcanzar cientos de millones dentro de las proximas dos décadas (WHO 2007a, WHO
2010).

Las ECNT representan la principal causa de muerte en la poblacion laboralmente
activa y su incidencia en adultos jovenes es sustancialmente mayor en los paises
pobres que en los ricos. Las ECNT tienen un mayor impacto en los hombres y las
mujeres laboralmente activos y sus dependientes adultos mayores, lo que resulta en
menores ingresos, pérdida de oportunidades para inversiones y bajos niveles de
desarrollo econdmico. Basado en el conocimiento cientifico actual, la reduccién en la
incidencia de muchas ECNT y sus complicaciones es posible. Efectivamente, mas alla
del 80% de todos los casos de enfermedad cardiovascular o de diabetes tipo 2 y 40%
de todas las causas de cancer son prevenibles. Cabe anotar que en algunos paises
existen medidas altamente costo — efectivas para la prevencion de algunas de las
complicaciones de diabetes y enfermedad cardiovascular establecidas. Lograr estas
ganancias requerira un amplio rango de intervenciones basadas en la poblacion
integradas a la vez de medidas enfocadas en los individuos con alto riesgo. Los
recursos comprometidos de la asistencia internacional a la comunidad para afrontar
las ECNT son escasos, una fraccién del 1% de toda la ayuda, y la OMS gasta menos
del 5% de su presupuesto en las mismas (Yach y Hawkes, 2004; Yach et al., 2004).
Recientemente se ha argumentado si las ECNT deberian incluirse en la Metas del
Desarrollo del Milenio (Fuster y Voute, 2005), no existe duda que mucho mas deberia
realizarse para reducir su impacto sobre la carga de la enfermedad y el desarrollo
social y econdmico de los paises con ingresos econdmicos bajos y medianos. La
respuesta internacional a estas condiciones ha fallado para igualar la importancia de
las ECNT en la salud publica, a pesar de que existen medidas potenciales altamente
efectivas para prevenir una proporcion sustancial de las ECNT y sus complicaciones

(Unwin N. 2006). Las razones que explicarian la baja prioridad dada a las ECNT son
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complejas, las que estan representadas por una combinacion de 1) un enfoque
historico en la salud materno infantil y las principales enfermedades trasmisibles y 2)
las percepciones erradas acerca de la importancia de las ECNT en poblaciones pobres

y el desarrollo econémico (Unwin N. 2006).

América Latina y el Caribe, enfrentan un panorama poco alentador y complejo ante la
magnitud de las ECNT, de alli la necesidad de disefar e implementar estrategias de
promocion de la salud y prevencién de enfermedades, que incluyan acciones
integrales que promuevan un cambio sostenido de estilos de vida, tanto a nivel
personal, sitios de trabajo, como a nivel de politicas de Estado (WHO 2007). La
estrategia sobre las ECNT para la Region de las Américas fue impulsada por la
Declaracion politica de la Reunion de Alto Nivel de la Asamblea General de las
Naciones Unidas sobre el control y la prevencién de las ECNT del 2011 se centra en
cuatro grupos de enfermedades: las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la
diabetes y las enfermedades respiratorias crénicas, y cuatro factores de riesgo:
tabaquismo, la alimentacién poco saludable, la inactividad fisica y el consumo nocivo
de alcohol que han sido identificados por las Naciones Unidas y la OMS como los que
causan la mayor carga (Naciones Unidas 2011) . Se incluye también la obesidad,
puesto que la Regién de las Américas es la que presenta el mayor problema de
obesidad de las seis regiones de la OMS. Ademas la OMS y las Naciones Unidas
reconocen la importancia que tiene la hipertension arterial, como uno de los principales

factores de riesgo de muerte por ECNT (Kreatsoulas, C. 2010).

La Asamblea Mundial de la Salud adopté en el 2012 la meta mundial de una
disminucién de un 25% de la mortalidad prematura por ECNT para el 2025, se ha
estimado que 23,6 millones de personas podrian morir por ECV en 2030; ademas,
manifestd su firme apoyo para continuar trabajando sobre las metas relacionadas con
los cuatro factores de riesgo principales. Asimismo, manifesté amplio apoyo a las
metas relativas a la hipertension, el tabaquismo, el consumo alto de sal y sodio y la
inactividad fisica (PAHO 2011).

2.6 Enfermedad Cardiovascular
Se estima que mas de 17 millones de personas mueren de enfermedades
cardiovasculares, en particular con infarto de miocardio y accidentes cerebro

vasculares, cada afio. Un nimero considerable de estas muertes se pueden atribuir al

consumo de tabaco, lo que aumenta el riesgo de morir por enfermedad cardiaca
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coronaria y enfermedad cerebro vascular. La inactividad fisica y la alimentacién poco
saludable son otros factores de riesgo principales que aumentan los riesgos
individuales de la enfermedad cardiovascular (ECV). Una de las estrategias para
responder a los desafios de la salud y el bienestar de la poblacion debido a la
epidemia del infarto de miocardio y la enfermedad cardiovascular es proveer
informacion que lleve a la accion para el desarrollo e implementacién de politicas
apropiadas (WHO 2011). La enfermedad coronaria mata a mas de 7 millones de
personas cada afio y los accidentes cerebro vasculares matan a casi 6 millones. La
mayoria de estas muertes se producen en paises en desarrollo. Mas de 300 factores
de riesgo se han asociado con la enfermedad coronaria y accidente cerebro vascular.
Los principales factores de riesgo establecidos cumplen tres criterios: una alta
prevalencia en muchas poblaciones; un impacto significativo sobre el riesgo de
enfermedad coronaria o accidente cerebro vascular; su tratamiento y control resultan
en la reduccién del riesgo (WHO 2011).

En la actualidad los factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular son
significativos en todas las poblaciones. En los paises desarrollados, al menos un tercio
de toda la Enfermedad Cardiovascular se atribuye a los cinco factores de riesgo que
son: uso de tabaco, consumo de alcohol, presion arterial alta, colesterol alto y
obesidad (WHO 2011).

En los paises en desarrollo con baja mortalidad, como China, los factores de riesgo
cardiovascular también se encuentran entre los principales. Estas poblaciones
afrontan una doble carga de riesgos debido a que tienen que enfrentar los problemas
de la desnutricién y de las enfermedades transmisibles y a su vez luchar con los
mismos riesgos que poseen los paises desarrollados. Incluso en los paises en
desarrollo con alta mortalidad, como los de Africa, la presion arterial alta, el colesterol
alto, el consumo de tabaco y alcohol, asi como la baja ingesta de frutas y verduras son
los principales factores de riesgo (WHO 2011). Algunos de los factores de riesgo mas
importantes son modificables, se pueden prevenir, tratar y controlar. Hay ventajas
considerables en la salud tanto para hombres y mujeres de todas las edades, en dejar
de fumar, reducir el colesterol y la presion arterial y comer una alimentacion saludable
basada en frutas y verduras (WHO 2011). Los factores de riesgo modificables para la

ECV se presentan en las tablas 3y 4.
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Principales factores de riesgo para Enfermedad Cardiovascular (ECV)
gue se pueden modificar

» Hipertension arterial
Presion arterial sistélica: > 140/90 mmHg

Mayor riesgo de ataque al corazén y lo
mas importante los factores de riesgo de
accidente cerebro vascular.

» Obesidad IMC: > 30 kg/m2

Mayor riesgo de enfermedad coronaria y
Diabetes.

» Los lipidos sanguineos anormales

e Colesterol total elevado: > 200
mg/dL

e LDL colesterol: > 130 mg/dL

e HDL colesterol: < 40 mg/dL en
hombres y < 50 mg/dl mujeres

e Niveles altos de triglicéridos

Aumentan el riesgo de enfermedad
coronaria y de accidentes cerebro
vasculares.

» Alimentacidon poco saludable

El insuficiente  consumo de frutas y
hortalizas se estima que causa en un 31%
enfermedades del corazén y en un 11%
accidentes cerebro vasculares en todo el
mundo, la ingesta de grasas saturadas
aumenta el riesgo de enfermedad
cardiaca y accidente cerebro vascular a
través de sus efectos sobre los lipidos en
la sangre.

» Diabetes: glucosa en ayunas >126 mg

Mayor riesgo de enfermedad coronaria y
accidente cerebro vascular

> Uso de tabaco

Aumenta el riesgo de enfermedad
cardiovascular, especialmente en las
personas que iniciaron a fumar jévenes.
El tabaquismo pasivo es un riesgo
adicional.

> Inactividad Fisica

Aumenta el riesgo de enfermedad
cardiaca y accidente cerebro vascular en
un 50%.

Tabla 3: Principales factores de riesgo para Enfermedad Cardiovascular que se
pueden modificar
Fuente: World Health Organization (2004). The Atlas of Heart disease and stroke
(Greenland P. et. al. 2010, Pearson T. et. al. 2013)
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Otros Factores de riesgo para Enfermedad Cardiovascular que se pueden modificar

» Bajo estatus socioecondémico

Consiste en la relacion opuesta con el riesgo
de enfermedad del corazén y el accidente
cerebrovascular.

> Problemas de salud mental

La depresidn se asocia con un mayor riesgo
de enfermedad cardiaca coronaria.

> Estrés Psicosocial

El estrés cronico en la vida, el aislamiento
social y la ansiedad aumenta el riesgo de
enfermedad cardiaca y de accidente
cerebrovascular.

> Consumo de alcohol

De una a dos bebidas al dia puede reducir en
un 30% las enfermedades del corazén, pero
beber demasiado en grandes cantidades dafa
el musculo cardiaco.

> Uso de ciertos medicamentos

Algunos anticonceptivos orales y hormonales
aumentan el riego de enfermedades cardiacas.

» Lipoproteina (a)

Aumenta el riesgo de ataques cardiacos,
especialmente por la presencia de altos nieves
de LDL.

» Hipertrofia ventricular izquierda (HVI)

Un potente marcador de  mortalidad
cardiovascular

Tabla 4: Otros factores de riesgo para Enfermedad Cardiovascular que se

pueden modificar

Fuente: World Health Organization (2004). The Atlas of Heart disease and stroke.

Los factores de riesgo para ECV que no se pueden madificar se exponen en la tabla 5

y nuevos factores de riesgo para ECV en la tabla 6.

Un ataque al corazén ocurre cuando los vasos sanguineos que irrigan el musculo del

corazon se bloquean, privandolo de oxigeno, lo que lleva a la falta de musculo

cardiaco la muerte. Los ataques al corazén tienen los mismos factores de riesgo de

enfermedades cardiovasculares en general. El clima frio, el ejercicio o emociones

fuertes pueden precipitar un ataque al corazén (WHO 2011).
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Factores de riesgo para la Enfermedad Cardiovascular que no se pueden modificar

> Edad Avanzada

Por factores independientes es probable que
en la década después de los 55 afos de edad
se dupliqgue el riesgo de enfermedades
cardiovasculares y de accidente
cerebrovascular.

> Herencia o antecedentes familiares

Existe mayor riesgo Ssi un pariente
consanguineo en primer grado ha tenido
enfermedad cardiaca o0 un accidente
cerebrovascular antes de los 55 afios (por un
pariente masculino) o 65 afios (por un familiar
del sexo femenino).

> Genero

Las mayores tasas de enfermedad cardiaca
entre los hombres en comparacion con las
mujeres de edad pre-menopausica son altas;
el riesgo de accidente cerebrovascular es
similar tanto para hombres y mujeres.

» Origen étnico o por laraza

El aumento de derrame cerebral se present6
en los sujetos afro descendientes, en algunos
hispanos estadounidenses, chinos, japoneses
y demas poblaciones.

El aumento de las muertes por enfermedades
cardiovasculares se presento en los asiaticos
del sur y en los afroamericanos, en
comparacion con los blancos.

Tabla 5: Factores de riesgo para la Enfermedad Cardiovascular que no se
pueden modificar
Fuente: World Health Organization (2004). The Atlas of Heart disease and stroke.

Nuevos Factores de riesgo para la Enfermedad Cardiovascular

> El exceso de homocisteina en

sangre

la

Los niveles altos de homocisteina en la sangre
pueden aumentar el riesgo cardiovascular.

» Coagulacion anormal de la sangre

Los niveles elevados de fibrinGgeno y otros
marcadores de coagulaciébn de la sangre
hacen que aumente el riesgo de
complicaciones cardiovasculares.

> Inflamaciéon

Varios marcadores de inflamacién se asocian
con mayor riesgo cardiovascular, por ejemplo,
elevacion de la proteina C reactiva (CRP).

Tabla 6: Nuevos factores de riesgo para la Enfermedad Cardiovascular que se
pueden modificar
Fuente: World Health Organization (2004). The Atlas of Heart disease and stroke.
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La enfermedad coronaria est4 disminuyendo en muchos paises desarrollados, pero
esta aumentando en los paises en desarrollo y en transicion, en parte como resultado
del aumento de la longevidad, la urbanizacién y los cambios de estilo de vida.
Mas del 60% de la carga global de enfermedad cardiaca coronaria se produce en los
paises en desarrollo (WHO 2011).

Las ECV originan costos por pérdida de dias laborables (Calvo-Bonacho E. 2013). A
nivel macro econémico las ECV tienen un alto costo en las economias de los paises
de bajos y medianos ingresos socio econdmicos. Los afios de vida saludable perdidos
son los que indican la carga total de la enfermedad, en lugar de simplemente las
muertes resultantes. Las enfermedades cardiovasculares son responsables del 10%
de los dias perdidos en los paises de bajos y medianos ingresos y el 18% en los

paises de ingresos altos (WHO 2004).

Las ECNT, incluyendo las ECV vy la diabetes, se estimado que reducirian el PIB en
aproximadamente 6.77% en paises con ingresos econdémicos bajos y medianos que
experimentan un rapido crecimiento econémico, a medida que las personas mueren
prematuramente (WHO 2013). Se ha estimado que el costo a nivel mundial de la ECV
fue de 863 billones de dolares en el 2010 y puede subir a 1.04 trillones de ddlares in
2030 (Bloom, D.E. et al 2011). En 1985 se calculé que el Ecuador perdio 2.143.353
afios de vida sana, de los cuales el 58,9% correspondio a los hombres y el 41,1% a las
mujeres. El 42,2% de los afios perdidos se atribuyeron a enfermedades no
transmisibles, el 33,7% a enfermedades transmisibles y relacionadas con la nutricion y
reproduccion y el 24,1% a traumatismos accidentales e intencionales (Lozada P.
1999).

2.7 Enfermedades Crénicas No Trasmisibles en el Ecuador

En el Ecuador las enfermedades tradicionales e infecciosas relacionadas a las causas
medio ambientales como el acceso al agua de mala calidad y la eliminacién de
excretas no controladas disminuyeron al mejorar las condiciones sanitarias, aunque
siguen presentandose en ciertos segmentos de la poblacion (Freire W. et. al. 2010).
Para el 2009 en el Ecuador la influenza y la neumonia fueron las Unicas enfermedades
trasmisibles que se encontraron entre las diez principales causas de muerte (Lucio R.
2011).
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En el Ultimo decenio el Ecuador ha experimentado una transicion epidemiol6gica, en la
cual las ECNT ocupan los primeros lugares como causas de mortalidad general en
adultos en remplazo de las infecciosas o transmisibles, aunque coexisten con estas,
como en el caso de la tuberculosis (OPS 2013). De acuerdo a la informacion basada
en las estadisticas de mortalidad y egresos hospitalarios de Ecuador reportada por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) para el afio 2010, se observa que
entre las diez primeras causas de muerte en el pais se encuentran: enfermedades
hipertensivas, diabetes mellitus, enfermedades cerebro-vasculares y enfermedades
isquémicas del corazén. Se evidencian ligeras variaciones entre mujeres y hombres,
siendo en este Ultimo grupo solamente superadas por los accidentes de transito y
violencia (Tabla 7). De acuerdo al INEC para el afio 2011, se observa que la Tabla 7
que la diabetes mellitus, enfermedad hipertensiva, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedades isquémicas del corazoén e insuficiencia cardiaca se encuentran entre las
diez primeras causas de mortalidad y morbilidad, y representan el 26% del total de
muertes (ENSANUT — ECU 2011-2013).

10 Principales Causas de Mortalidad General 2010 - 2011

Total Defunciones Generales 2010 61.681 Total de Defunciones 2011 62304
Orden Causas de Muerte Numero % Orden Causas de Muerte Numero %
1 |Enfermedades hipertensivas 4,039 6,99% 1 Diabetes mellitus | 4.455 7,15%
2 |piabetes mellitus 4.017 6,51% ) Enfermedades hipertensivas | 4,381 7,03%
3 |influenza y neumonia 3.361 545% 3 | Enfermedades cerebrovasculares | 3.930 6,31%
4 JAccidentes transporte terrestre 3.304 536% 4 Dermencia y Alzheimer | 3,894 6,25%
5 |Enfermedades cerebrovasculares | 3.269 5,30% 5 Accidentes transporte terrestre | 3,351 538%
6 |Agresiones (homicidios) 2.330 3,78% 6 Influenzay neumonia | 3.067 4,92%
7  [Enfermedades isquémicas corazon| 1.998 3,24% 7 Agresiones (homicidios) | 2.106 3,38%
8 [Cirrosis enfermedades higado 1.933 3,13% 8 [|Enfermedades isquémicas corazon | 2.014 3,23%
9 |Insuﬁciencia cardiaca 1.850 3,00% 9 Cirrosis enfermedades higado | 1.997 3,21%
10 IPeriodo prenatal 1.618 262% 10 IEnfermedades Inmunoprevenibles | 1.974 3,17%

Tabla 7: Diez principales causas de mortalidad en el Ecuador 2010 - 2011
Fuente: Anuarios Instituto Nacional de Estadisticas y Censos 2010 -2011
*Tasa acumulada por 10000 habitantes
La Organizacion Mundial de la Salud (2011) estim6é en el 2010 en la poblacion

ecuatoriana (14’464.739 habitantes) la mortalidad por ECNT, correspondiendo a las
enfermedades cardiovasculares el 23%, cancer 19%, diabetes mellitus 6% y otras
ECNT 14% (Figura 7).
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Figura 7: Estimaciones de mortalidad proporcional (% total de muertes, de
todas las edades) Ecuador 2008
Fuente: WHO 2011

En la siguiente figura 8 se puede observar la evolucién de los factores de riesgo
metabdlico presion arterial sistdlica, Indice de Masa Corporal, colesterol total y
glicemia en ayunas entre 1980 y 2008 en el pais. Se observa un incremento de IMC y
glicemia tanto en hombres y mujeres para el 2008. En hombres es evidente un
incremento de la presion arterial sistélica, mientras que el colesterol es mas alto en
mujeres (WHO 2008).

LA MEDIA DE PRESION ARTERIAL SISTOLICA LA MEDIA DE IMDICE DE MASA CORPORAL
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Figura 8: Factores de riesgo metabdlico Ecuador 2008
Fuente: WHO 2008

En la tabla 8 se muestran datos de la Encuesta SABE Programa Aliméntate Ecuador —
MIES 2010 sobre hipertension, diabetes y cancer reportado por los adultos mayores y
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desglosado por sexo y edad. Se observa que las mujeres en comparacion con los
hombres reportaron, en todos los grupos de edad, prevalencias superiores de
hipertension, diabetes y cancer. Asimismo se observa las prevalencias de estas

condiciones se incrementan conforme avanza la edad (Tabla 4) (Freire W, 2010).

Edad (afios) Hipertension Diabetes Cancer
Mujer Hombre | Total Mujer Hombre | Total Mujer Hombre | Total
60 — 64 48.9 35.2 42.4 17.5 11.7 14.8 2.5 1.2 1.9
65 -74 545 36.4 46.2 14.4 13.1 13.8 4.4 24 35
75 0 mas 55.8 40.3 48.5 14.4 7.9 114 2.5 2.5 2.5
Todos 53.5 37.4 46.0 15.2 11.0 13.3 3.3 21 2.7

Tabla 8: Prevalencia de enfermedades cronicas especificas (hipertension,
diabetes, cancer) por grupos de edad y sexo en adulto mayor 2010
Fuente: Encuesta SABE Programa Aliméntate Ecuador — MIES 2010

En el Ecuador durante el 2009 en el grupo etario de 20 a 64 afios se registré una tasa
de mortalidad de 278,9 por 10.000 habitantes, y aproximadamente mas de las dos
terceras partes de estas muertes ocurrieron en hombres. Se observaron entre las
causas de mortalidad en orden de frecuencia, los accidentes de transito, agresiones
(homicidios), diabetes sacarina, enfermedades hipertensivas e infeccién por VIH. En el
2010 la tasa de mortalidad general fue de 43,4 por 10.000 habitantes, mas de 6 puntos
por debajo que la de 49,9 registrada en 2008. En el 2008 la primera causa de muerte
fue la diabetes mellitus con una tasa de 25,4 por 100.000 habitantes, mientras que
para el 2010 fue la enfermedad hipertensiva (30,3), seguida de la diabetes sacarina
(28,3) y la influenza y neumonia (23,7). Ademas se evidenci6é un creciente incremento
de las muertes por accidentes de transito y agresiones, que ocuparon el tercer y sexto
lugar respectivamente. La Unica enfermedad transmisible que se encuentra entre las

10 primeras causas de muerte en este grupo de edad es Neumonia (OPS 2013).

La tasa de mortalidad general masculina en 2010 fue 49,6 por 10.000 habitantes,
siendo las principales causas de muerte las agresiones y los homicidios (32,3),
seguidas por los accidentes de transito (31,6). Las dos primeras causas de mortalidad
masculina en 2010 fueron los accidentes de transito (37,2 por 100.000 habitantes) y la
enfermedad hipertensiva (31,3). En el 2010 la tasa de mortalidad femenina alcanz6 a
37,8 por 100.000 habitantes, similar a la observada en 2008 de 37,1; en ambos afios
la diabetes mellitus fue la primera causa (26 en 2008 y 31,6 en 2010), seguida por la

enfermedad cerebrovascular (24,9 en 2008) y la enfermedad hipertensiva (29,6 en
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2010). El Ministerio de Salud registr6 en el 2009 una tasa de mortalidad por
cardiopatia isquémica de 6,5 por 100.000 habitantes; para 2010 el INEC informé que
esa tasa se incrementé a 14,1 por 100.000 habitantes (OPS 2013).

Con relacion a la mortalidad en mujeres Ecuatorianas para el 2008, las cuatro
primeras causas de mortalidad fueron la diabetes mellitus, las enfermedades
hipertensivas, las enfermedades cerebro-vasculares y la influenza y neumonia,

responsables del 25% de las muertes totales.

2.7.1 Enfermedades Cardiovasculares

La Enfermedad Cardiovascular (ECV) representa el 30% de todas las muertes, el 46%
ocurre en menores de 70 afios. El 79% de la carga de morbilidad atribuida a las ECV
ocurre antes de 70 afios (MSP 2010). Los estudios que han evaluado las ECNT
asociadas con sobrepeso y obesidad han demostrado que la muerte por
enfermedades del corazén ha permanecido estable entre mujeres ecuatorianas entre
1970 y 2000 de 21% a 22% de todas las muertes, mientras que en los hombres se ha
incrementado del 32 % al 36% (Bernstein, A. 2008).

2.7.1.1 Hipertension arterial

La hipertensién es uno de los factores de riesgo mas importantes para las cardiopatias
y afecta entre el 8% y 30% de los habitantes de la regién. Segun reportes del estudio
PREHTAE, realizado por la Sociedad Ecuatoriana de Cardiologia en 1990 en Quito,
Guayaquil y Cuenca, la prevalencia de hipertension arterial fue de 28.7%, de los
pacientes con HTA 41% son conocidos, 23% tratados y solo el 6.7% controlados
(Tabla 9) (Sociedad Ecuatoriana de Cardiologia 1990). De ese 28.7% de hipertensos,
el 70% no sabia que lo era y del 30% que sabia, el 80% no tomaba medicacion o
abandonaba el tratamiento por los costos de los medicamentos (Sociedad Ecuatoriana
de Cardiologia 1990).
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T ——

Pais Prevalencia Conocidos Tratados Controlados
(%) (%) (%) (%)
Argentina [46-52] 28,1 54 42 14,3
Brasil [53] 268 50 a0 10
Chile [54] 228 43 26,1 g2
Ecuadaor [55] 287 41 23 B.7
Mezxico [S56] 26,5 28 28 22
Paraguay [57] 05 335 183 18
Pera [58] 22 a0 20 10
Uruguay [59] 33 (=t} 4z 1
Venazuela [43] 324 47 KY 8.5

Tabla 9: Estudio PREHTAE
Fuente: Sociedad Ecuatoriana de Cardiologia 1990

La Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) | — Ecuador 2009
-2010 describi6 el estado general de salud de la poblacion de 60 o0 méas afios. En esta
encuesta se investigo la prevalencia de hipertensién arterial: auto reportada y medida
en el momento de la entrevista, y luego de la interrogacion. Se observé una
prevalencia alta de hipertensién arterial (HTA) (42% por medicion directa y 46% por
auto reporte), La HTA medida fue mayor en mujeres que en hombres a partir de los 65
afios (Tabla 10). La HTA fue mas conocida por los adultos mayores que en la

poblacion general (MIES — Programa Aliméntate Ecuador 2010).

Género HTA medida % HTA reportada %
Mujeres 44.5 53.5
Hombres 40.5 37.4
Total 42.7 46.0

Tabla 10: Prevalencia de Hipertensién Arterial (HTA) medida vs reportada
Fuente: Encuesta SABE Programa Aliméntate Ecuador — MIES 2010

La encuesta ENSANUT-ECU 2011-2013 determiné en la poblacion de 18 a 59 afios la
prevalencia de la hipertension arterial medida de 9.3%, (7,5% en las mujeres 'y 11.2%
en los hombres). La prevalencia de prehipertension arterial fue de 37.2%, (27.1% en
las mujeres y 48% en los hombres). En la poblacion adulta joven de 18 a 19 afios se
observd una alta prevalencia de prehipertension de 26,5%. Mientras que en la
poblacion de 10 a 17 afios, la prevalencia del factor de riesgo de prehipertension fue
de 14.2% (10.2% en mujeres y 18.2% en hombres); en el grupo de 10 a 13 afios fue
7.8%, y para el grupo de 14 a 17 afios de 21.1%. El 57% de las personas con HTA no

reportaron que tenian HTA o no sabian que tenian hipertension arterial. Solo tres de

118



Patricia Mogrovejo Jaramillo Tesis Doctoral

cada diez hipertensos reportados declararon tomar medicamentos antihipertensivos en

las dos semanas previas a la aplicacion de la encuesta (ENSANUT-ECU 2011-2013).

2.7.2 Diabetes Mellitus

En el Ecuador, la diabetes mellitus y la hipertension arterial han experimentado un
incremento sostenido en el periodo 1994 — 2009, ascenso notablemente mas
pronunciado en los tres altimos afos.
Para el 2009, los casos notificados fueron de 68,635 y 151,821 para diabetes mellitus
e hipertension arterial respectivamente. En el periodo 1994 a 2009 la prevalencia de
diabetes mellitus se incrementé de 142 por 100,000 habitantes a 1084, mientras que la
hipertensién arterial pas6é de 63 a 488 por 100,000 habitantes en el mismo periodo.
Para ambas enfermedades, las tasas son marcadamente mas elevadas en las
provincias de la costa que en el resto del pais aunque la zona insular le sigue en
importancia (MSP 2010).

Entre las 10 primeras causas de mortalidad en el 2008 y por sexo se encuentran:
A. En_la mujer: Diabetes mellitus (primera causa de muerte), accidentes

cerebrovasculares (segunda causa) y enfermedad hipertensiva (tercera causa).
B. En el hombre: Agresiones y homicidios (Primera causa de muerte), accidentes de

transporte (segunda causa) y enfermedad cerebro vascular (tercera causa).

Segun el INEC, la diabetes mellitus es la enfermedad mas prevalente que causa mas
muertes en mujeres en el pais (4.067 muertes sélo en 2009). La muerte por diabetes
se incrementd de 8% a 18% en hombres entre 1990 y el 2000 y en las mujeres
durante el mismo periodo de tiempo se acrecentd desde 11% al 22%. El sindrome
metabdlico (una condicion asociada con el exceso de peso y el incremento de riesgo
para enfermedad cardiovascular y definida por la presencia de tres cualquiera de los
siguientes: hipertension, hipertrigliceridemia, obesidad central, niveles bajos de
lipoproteina de alta densidad y elevada glucosa en ayunas), se estimé en 41% entre

mujeres post menopausicas de Guayaquil (Bernstein, A. 2008).

La encuesta ENSANUT—-ECU 2011-2013 revel6 la prevalencia de diabetes de 2.7%
para la poblacion de 10 a 59 afios, siendo la prevalencia de diabetes de 3.2% en el
area urbana y del.6%en el area rural. La encuesta SABE Il Ecuador de 2011,
prevalencia de diabetes de 12.3% para los adultos mayores de 60 afios y de 15.2% en
el grupo de 60 a 64 afios (ENSANUT-ECU 2011-2013).
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2.7.3 Cancer

El cancer es la causa de 20% de la mortalidad por enfermedades cronicas, y en 2002
causo unas 459.000 defunciones. Esto representa un aumento de 33% en la Region
desde 1990. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que para 2020 en
Ameérica Latina y el Caribe se producird 833.800 defunciones causadas por el cancer.

El INEC report6é en el 2009 que un total de 7.296 ecuatorianos murieron por diversos

casos de cancer.

Respuesta del Gobierno Ecuatoriano a la problemética de las ECNT

De acuerdo a la informacion basada en las estadisticas de mortalidad y egresos
hospitalarios de Ecuador para el afio 2011 (INEC), se observé que la diabetes mellitus,
enfermedad hipertensiva, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades isquémicas
del corazén e insuficiencia cardiaca se encuentran entre las diez primeras causas de
mortalidad y morbilidad, y representan el 26% del total de muertes (ENSANUT-ECU
2011-2013).

Desde hace mas de dos décadas la mayor cantidad de consultas y egresos
hospitalarios son causados por diabetes mellitus, la dislipemia y la HTA. La
prevalencia de diabetes a partir de la tercera década de vida se cuadriplica, mientras
gue en el periodo de edad de 30 y 50 afios hay un incremento de diez veces. La
ENSANUT-ECU 2011-2013 report6 que la prevalencia de hipercolesterolemia medida
en la poblacion de 10 a 59 afios fue de 24.5%. La prevalencia se triplico (17% a
51.1%) entre la segunda y quinta década y entre los 30 y 50 afios fue de 1.7 veces
mas (de 29.9% a 51.1%).

El MSP ha producido dos instrumentos de politica publica para responder a las ECNT
. Plan Estratégico de Prevencion y Control de las ECNT
. Normas y Protocolos para atencién de ECNT: Diabetes tipo 1y 2, Dislipidemias

e Hipertension.

La Direccibn Nacional de Estrategias de Salud Colectiva, perteneciente al
Viceministerio de Vigilancia de la Salud Publica es la unidad responsable frente a las
ECNT lo que permitira incluir la problematica de las ECNT en la agenda técnica y
politica del pais (MSP 2012).
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El Sistema Nacional de Salud del pais no incluye morbilidad de las ECNT, ni un
sistema de vigilancia epidemiolégica de los factores de riesgo para las ECNT como las
ECV (bajo consumo de F y V, sobrepeso, obesidad e inactividad fisica, tabaco,
consumo de alcohol). Sin embargo, el Ministerio de Salud Publica posee un registro de
mortalidad por ECNT y programas de prevencion del uso de tabaco y alcohol (WHO
2008).

En cuanto a la respuesta social de las poblaciones que viven con ECNT es muy
variable. El proceso mas destacado ha sido desarrollado por las personas con
diabetes.Existen clubes de diabéticos en los servicios de salud de primero y segundo
nivel en todo el pais con una participacion activa y permanente. Esta iniciativa ha sido
liderada por los servicios de salud, que buscaban generar procesos de mayor
adherencia y autocuidado entre los usuarios. Con respecto con las personas que viven
con hipertension este tipo de organizacion es de menor magnitud (MSP 2012). En la
actualidad no se ha investigado si en estas organizaciones se han desarrollado
procesos de reflexion y construccibn de agendas politicas o reivindicativas. Es
deseable canalizar una participacion de los usuarios del sistema de salud publica que
permita un mejoramiento continuo de la respuesta al derecho a la salud de este sector
poblacional. Asi también se ha considerado importante incorporar en la discusion de
las ECNT vy sus factores de riesgo en grupos organizados como los promotores de
actividad fisica, actividad ciclistica, movilidad pedestre, etc. (MSP 2012).

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador esté elaborando la Estrategia Nacional para
las Enfermedades Cronicas no Transmisibles 2012 -2017. Los objetivos generales y

especificos de la estrategia se describen a continuacion:

Objetivo general:

“Contribuir al buen vivir de la poblacion ecuatoriana garantizando el acceso universal a
condiciones que disminuyan el riesgo de ECNT, la prevencion de la enfermedad, la
atencion integral, rehabilitacion y control de las enfermedades crénicas no
transmisibles mas frecuentes en el Ecuador, a través de una gestion multisectorial
coordinada” (MSP 2012).

Obijetivos especificos:

1. “Desarrollar mecanismos institucionales y multisectoriales para la gobernabilidad de

la respuesta a las ECNT, que viabilicen la definicion e implementacion de politicas
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publicas, planes y proyectos en todas las instancias co-responsables de este problema
de salud publica” (MSP 2012).

2. “Disefiar y coordinar la implementacién de politicas planes y proyectos para la
promocién de una cultura alimentaria, fisica y de consumo saludable y la disminucién
de los principales factores de riesgo para las ECNT y sus complicaciones” (MSP
2012).

3. “Establecer procesos de prevencion, diagndstico oportuno, atencion integral y
tratamiento a las personas con ECNT de acuerdo a criterios de calidad y calidez desde
los diversos niveles de atencion y complejidad de los servicios del Sistema Nacional
de Salud” (MSP 2012).

4. “Definir y coordinar la implementacion de procesos generacién de informacién
estratégica sobre las ECNT a través de la vigilancia epidemioldgica, la investigacion, y
el monitoreo & evaluacién de las intervenciones” (MSP 2012).

5. “Promover la participacion ciudadana y de las personas con enfermedades crénicas
en la definicién, implementacién y control social de las politicas, planes y proyectos de
respuesta integral a las ECNT “(MSP 2012).

La estrategia Estrategia Nacional para las ECNT 2012 -2017contempla cuatro

componentes:

. Gobernabilidad,

. Promocioén y prevencion

. Prevencioén, Diagndstico oportuno, atencién integral, tratamiento, recuperacion,

rehabilitacion o cuidados paliativos: Por ciclo de vida
. Informacion estratégica: Vigilancia de las ECNT, investigacién, monitoreo y
evaluacién de la Estrategia (MSP 2012).

2.8 Factores determinantes en la génesis de las ECNT

Durante los ultimos cincuenta afos los paises de Latinoamérica han experimentado
una compleja transformacion en sus condiciones de salud. Estos cambios han tenido
implicaciones importantes para la organizacion de los servicios sanitarios y sociales
(Muller M. 2005).

Las transformaciones sociales y econémicas han supuesto para los paises en vias de
desarrollo alteraciones drasticas en el patrén de estilo de vida, sedentarismo, opciones
poco saludables de alimentacién (por ejemplo exceso de grasa y azucar)

determinando el estado de salud. Inevitablemente dichos cambios en el estilo de vida
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conllevan a un aumento del sobrepeso y de la obesidad, asi como el incremento de la
prevalencia de las enfermedades con ellas relacionadas, como son las ECNT. Cabe
comentar que ni los sistemas de salud de estos paises ni la Organizacion Mundial de
la Salud estaban preparados para afrontar el desarrollo de estos acontecimientos, que
ha provocado las alteraciones sociales del estilo de vida y el incremento de la
prevalencia de ECNT asociadas con el sobrepeso y la obesidad (Muller M. 2005).

Se ha reconocido en la contribucion de la génesis de las ECNT diversos factores como
son la influencia del entorno internacional (globalizacion, urbanizaciones, tecnologia),
los factores determinantes ambientales (por ejemplo condiciones econdmicas y
politicas, condiciones de vida y trabajo), factores de riesgo bioldégicos modificables y
no modificables, factores de riesgo conductuales (consumo de tabaco, inactividad
fisica, alimentacién inadecuada), econdmicos y sociales y los consiguientes procesos
conductuales y biolégicos que actian a lo largo de todas las etapas de la vida para

incidir sobre los riesgos de padecer las ECNT (Figura 9).

Enfermedades cronicas: enfermedades cardiovasculares incluidas
la hipertension, los distintos tipos de cancer, la diabetes y las
enfermedades respiratorias cronicas

A

Factores de riesgo biologicos:
Modificables: el exceso de peso y la obesidad; los niveles de
colesterol elevados; la hiperglucemia; la hipertension.
No modificables: la edad; el sexo; los factores genéticos;
la pertenencia a una raza determinada

A

Factores de riesgo conductuales: el consumo de tabaco, los regimenes
alimentarios insalubres: la inactividad fisica; el consumo de alcohol

A

Factores determinantes ambientales:
Las condiciones sociales, econdmicas, politicas, como el ingreso, las
condiciones de vida y de trabajo, la infraestructura fisica, el ambiente, la
educacion, el acceso a los servicios de salud y los medicamentos esenciales

A

Influencia del entorno internacional: 1a globalizacion,
la urhanizacion, la tecnologia, las migraciones

Figura 9: Factores determinantes clave de las ECNT
Fuente: (OPS 2007)

Entre otros factores que influencian en el origen de las ECNT se encuentran la
pobreza y desigualdad de la distribucion de la riqueza, el efecto inter generacional del

crecimiento intrauterino deficiente, la desnutricion en los tres primeros afios de vida, el
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envejecimiento de la poblacion y los determinantes de la salud (econdmicos, sociales,

género, politicos, comportamiento y medio ambiente) (OPS 2006, WHO 2011).

Particularmente preocupa el ciclo vicioso entre las ECNT y la pobreza. Los factores de
riesgo para las ECNT empeoran la pobreza, mientras que la pobreza contribuye al
incremento de las ECNT, las que representan una amenaza a la salud publica asi

como para el desarrollo econémico y social de los pueblos (WHO 2011).

Ademas se ha reconocido que la falta de acceso adecuado a los servicios de salud de
calidad, incluidos la prevencién y los servicios de diagndstico clinico, junto con las
dificultades para obtener los medicamentos esenciales, son factores importantes que
contribuyen a la carga de las ECNT (OPS 2007).

En el adulto se han identificado factores de riesgo conductuales como son:

¢ Elevada ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas, azUcar y sal (leche,
carne, cereales refinados y alimentos procesados)

¢ Disminucion del consumo de frutas, verduras, cereales integrales y leguminosas

e Consumo de tabaco y alcohol

e Falta de actividad fisica y los factores de riesgo biol6gicos relacionados (OPS
2007).
La actividad fisica es un factor primordial para determinar el gasto energético y el
control de peso. La actividad fisica ocurre en diferentes dominios, incluyendo
trabajo, transporte, labores domésticas y el tiempo libre. En los paises con altos
ingresos econdmicos la mayor actividad ocurre durante el tiempo libre, mientras en
paises con bajos ingresos econdémicos la actividad sucede durante el trabajo o
transporte. Se ha estimado que la inactividad fisica causa alrededor del 21 - 25%
de cancer de colon y seno, 27% de diabetes y alrededor del 30% de enfermedad
cardiaca isquémica (WHO 2011).

Las ECNT como la diabetes mellitus, los canceres y las enfermedades cronicas
respiratorias comparten factores de riesgo de comportamiento como son: exceso de
consumo de calorias, alimentacion alta en grasas saturadas y grasas trans, exceso de
alcohol, bajo consumo de frutas frescas y verduras, fumar e inactividad fisica (Unwin
N. 2006). En los paises de bajos y medianos ingresos econdémicos tales factores de
riesgo tienden a concentrarse en las areas urbanas, su prevalencia esta aumentando
como resultado de una rapida urbanizacion y el incremento de la globalizacién de la

industria de alcohol, tabaco y alimentaria (Unwin N. 2006).
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El reporte de la OMS de Dieta, Nutricion y la prevencion de las ECNT reconoci6 a la
obesidad como el principal factor de riesgo prevenible para un amplio rango de las
ECNT (WHO 2003). Efectivamente, la obesidad es la principal causa de morbilidad y
mortalidad de ECNT como la enfermedad cardiovascular, la enfermedad musculo
esquelética, diferentes tipos de cancer y tiene un efecto negativo sobre el bienestar
psicologico (Murray C. 1997, WHO 1990). La obesidad y el sobrepeso han favorecido
al surgimiento de la diabetes mellitus, la hipertensién arterial, artritis, depresion,
enfermedad coronaria (WHO 1997, Olmsted MP, Mc Farlane T. 2003), asi como
cancer y dislipidemia, (Salomon CG & Mason JE, 1997). También aumentan el riesgo
de morir de enfermedad coronaria y diabetes (Stevens, J. et al, 1998, Bender, R. et al,
1998, Seidell, JC 1997). En los paises latinoamericanos con altos porcentajes de
mortalidad caso — especificos y con pobres servicios de salud, la edad promedio de

muerte por ECNT es temprana (Prentice AM 2005).

2.8.1 Alimentacion y ECNT

En muchos paises desarrollados y en desarrollo se han observado cambios radicales
en la alimentacion. Los patrones alimentarios tradicionales han sido suplantados por la
alimentacién occidental rica en productos animales y cereales refinados y un bajo
consumo de cereales integrales, frutas y vegetales. La venta de bebidas gaseosas se
ha disparado en Estados Unidos de America y en el resto del mundo. Los cambios en
los patrones alimentarios son los mas rapidos y dramaticos observados en la historia
de la humanidad, los que han sido impulsados por la urbanizacién y el advenimiento
de la economia global. El término Coca-colonizacién hace referencia a la ubicua
presencia de Coca-Cola, Pepsi y McDonald, y hace referencia a un mundo que se esta
moviendo hacia una dieta coman, acompafada por estilos de vida mas sedentarios
asociados con un mayor riesgo de padecer las ECNT. El estudio Interheart evidenci6
una asociacién consistente entre patrones alimentarios no saludables occidentales
(ricos en productos animales, bocadillos salados y comidas fritas y bajo consumo de
frutas y vegetales) y riesgo de Infarto Agudo de Miocardio, en adelante IAM. El estudio
Interheart proveyo de alguna evidencia de los efectos adversos de la globalizacion en
la nutricibn humana y el riesgo de padecer ECNT, aunque la evidencia es indirecta
debido a que el estudio no evalué especificamente el impacto del comercio global y el
marketing en los patrones alimentarios de consumo a lo largo de los diferentes paises.
Sin embargo, este estudio sugiere que la tendencia actual de converger hacia el
patron alimentario occidental es probable que juegue un papel en la epidemia global

de la obesidad y la enfermedad coronaria (Hu, F. 2008).
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El atractivo patron alimentario occidental en los nifios y adolescentes es de particular
preocupacion. Debido a que los nifios son mas susceptibles de ser influenciados por la
publicidad de alimentos y la promocion y globalizacion de comida rapida y bebidas
gaseosas, sus patrones alimentarios pueden ser mas afectados que los habitos de los
adultos. Los nifios tienden a adaptarse mas rapidamente a la cultura global, por lo que
pueden desarrollar comportamientos que dan forma a sus elecciones alimentarias y de
bebidas que pueden afectar su peso corporal, asi como los niveles de actividad fisica y
conducir a riesgos para la salud y consecuencias adversas para la salud a largo plazo.
Aln mas, en muchos paises en desarrollo se experimenta la doble carga de la
malnutricion y la sobrenutricion, la baja calidad de la dieta no solo incrementa el riesgo
de padecer ECNT, pero también puede exacerbar el problema de la desnutricién en la

forma de deficiencia de micronutrientes, especialmente en los nifios (Hu, F. 2008).

Existe evidencia cientifica que indica que la nutriciobn subdptima es un factor

importante en la carga global de la enfermedad coronaria. Igbal y colaboradores

identificaron una asociacion entre un patrén alimentario no saludable y el riesgo de

IAM en 52 paises a lo largo del mundo. Hu, F. 2008 propone las siguientes

recomendaciones entre las estrategias de salud publica para prevenir el IAM:

o Reemplazar el consumo de grasas saturadas y grasas trans por grasas
insaturadas provenientes de aceites vegetales naturales.

e Reemplazar los productos elaborados con cereales refinados y azlcar por
cereales integrales y los productos elaborados con los mismos.

e Preferir el consumo de leguminosas, nueces, frutas y vegetales.

e Desalentar el consumo regular de comida rapida y bebidas gaseosas (Hu, F.
2008).

Sin embargo, es importante comentar que Unicamente estimular los cambios de
comportamiento individual es improbable que contrarreste el efecto poderoso de la
globalizacion en los patrones alimentarios. Es critico el cambio de las fuerzas
econdmicas a nivel estructural con iniciativas que favorezcan la produccion,
distribucion y marketing de alimentos saludables. Ademas es importante implementar
politicas que regulen la publicidad y promociéon de alimentos, especialmente en los
niflos. También es necesario construir o reconstruir el ambiente fisico de una manera
que favorezca la practica de la actividad fisica. Es fundamental minimizar el impacto
indeseable de la globalizacién en la nutricion humana y la salud (Hu, F. 2008).
Resultaria interesante conocer la medida en la cual los ingresos econémicos

crecientes y la globalizacién estan dando lugar a la convergencia de las dietas en
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alguna norma internacional o, por el contrario, en que medida las dietas siguen siendo

heterogéneas por pais, grupo social e individual (Keats Sh. 2014).

2.8.2 Obesidad

La obesidad es una enfermedad neuroquimica crénica, recurrente y estigmatizada
(Bray G.A. 2004, Flegal, K.M. 2002) cuya prevalencia se ha incrementado en las
Ultimas décadas, particularmente de una manera rapida en los paises en desarrollo.
Segun el analisis de International Obesity Task Force (2010) aproximadamente 1.0
billones de adultos tuvieron sobrepeso y 475 millones padecieron obesidad a nivel
mundial en el 2010 (IOTF 2010). Haciendo una proyeccion, se puede llegar a 1500
millones para el 2015 (Popkin BM, 2004). En Latinoamérica solo en 10 afios entre
1990 y 2000 la prevalencia de obesidad se ha incrementado de 11% a 21% (Jacoby E
2004).

En el mundo el incremento del sobrepeso y la obesidad ha sido sustancial,
generalizado y ha ocurrido durante un lapso corto tiempo en las tres décadas pasadas.
En los diferentes paises se han observado variaciones marcadas en los niveles y
tendencias de obesidad y sobrepeso y presentando patrones regionales distintos. Para
explicar el importante incremento de la obesidad en los dltimos 33 afios se ha
propuesto que entre los potenciales factores contribuidores se encuentran el aumento
del ingreso caldrico, los cambios en la composicion de la alimentacion, la disminucion
de los niveles de actividad fisica, el ambiente obesogénico y los cambios en la flora

bacteriana intestinal (Ng M. et. al. 2014).

La epidemia de la obesidad se inici6 aproximadamente en el 1980 en casi todos los
paises y se ha incrementado inexorablemente desde entonces (James WP 2008). En
1995 se estim6 que a nivel mundial existian 200 millones de obesos adultos y 18
millones de nifios menores de cinco afios fueron clasificados con sobrepeso. Solo en
1997 la OMS acept6 que la obesidad era un problema importante de salud (James WP
2008).

En paises desarrollados los incrementos de la obesidad se iniciaron en1980 y se han
atenuado en los ultimos 8 afios 0 menos. No obstante, Ng M. et. al. 2014 ha reportado
gue al parecer continta el incremento del exceso de peso en los paises en desarrollo,

donde al menos dos de tres de los sujetos obesos viven. Especialmente las naciones
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insulares del Pacifico, el Caribe y los paises del Oriente Medio y América Central ya

han llegado a tener altos indices de sobrepeso y obesidad (Ng M. et. al. 2014).

A nivel mundial la obesidad casi se duplic6 entre 1980 y 2008. Para el 2008 en el
mundo el 11% de adultos (10% de los hombres y 14% de las mujeres) fueron obesos,
es decir 500 millones de personas (300 millones de mujeres y mas de 200 millones de
hombres). Mientras que en 1980 el 5% de hombres y el 8% de las mujeres padecieron
obesidad (OMS 2012, OMS 2014).

La prevalencia de sobrepeso en el 2008 a nivel mundial fue de 35% para los adultos
(de 20 y mas afos), lo que correspondié a 1.4 billones de adultos. La mayoria del
incremento del exceso de peso ocurrié en el mundo en desarrollo, mientras que el
namero de personas que tuvieron sobrepeso u obesidad en paises con altos ingresos
econdmicos se incrementd 1.7 veces en el mismo periodo de tiempo (OMS 2014). En
el 2012, mas de 40 millones de nifios menores de cinco afios padecieron sobrepeso
(OMS 2014).

Ng M. et. al. 2014 reportaron que a nivel mundial entre 1980 y 2013 se observo que
las prevalencias de sobrepeso y obesidad combinadas se incrementaron en un 27.5%
en adultos y 47.1% en nifios. El nimero de individuos con sobrepeso y obesidad se
incrementd desde 857 millones en 1980 a 2.1 billones en el 2013. En el mundo
durante el periodo de tiempo entre 1980 y 2013 la proporcién de adultos con un IMC
de 25 kg/m2 o mayor se incrementd de 28.8% (95% Intervalos de Confianza [IC]
28.4—29.3) a 36.9% (36.3—37.4) en hombres y desde 29.8% (29.3—30.2) a 38%
(37.5—38.5) en mujeres (Ng M. et. al. 2014). El incremento del exceso de peso se
observé tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo pero con un
diferente patrén de sexo. En paises desarrollados mas hombres que mujeres tuvieron
sobrepeso y obesidad, mientras que en los paises en desarrollo el sobrepeso y la
obesidad fueron mas prevalentes en mujeres que en hombres y esta asociacion
persistio a lo largo del tiempo. Al parecer la obesidad se incrementé tanto en los
paises desarrollados como en desarrollo y en el 2013 la prevalencia de obesidad fue
mayor en mujeres que en hombres en paises desarrollados y en vias de desarrollo. La
velocidad del incremento del sobrepeso y la obesidad fue mayor entre 1992 y 2002,
pero disminuyé en la década pasada, especialmente en los paises desarrollados (Ng
M. et. al. 2014).

También a nivel global se evidencia un incremento de la prevalencia del exceso de

peso en nifios y adolescentes. Desde 1980 la prevalencia de sobrepeso y obesidad se
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incrementd de manera importante en paises desarrollados en nifios y adolescentes.
En el 2013 el 23.8% (22.9—24.7) de nifios y el 22.6% (21.7—23.6) de nifias tuvieron
sobrepeso u obesidad, comparados con el 16.9% (16.1—17.7) de nifios y 16.2%
(15.5—17.1) de nifias en 1980. También la prevalencia de sobrepeso y obesidad se
incrementod en nifios y adolescentes de paises en desarrollo, aumentando desde 8.1%
(7.7—8.6) en 1980 a 12.9% (12.3—13.5) en el 2013 para nifios y desde 8.4% (8.1—
8.8) a 13.4% (13—13.9) en niflas. Tanto en paises desarrollados y en desarrollo las
diferencias en sexo en los niveles y tendencias de sobrepeso y obesidad fueron

pequefias (Ng M. et. al. 2014).

Con respecto al patron de sobrepeso y la obesidad a nivel global se observa que en el
2013 la prevalencia del exceso de peso fue mayor en todas las edades en los paises
desarrollados en relacion a los paises en desarrollo. Los patrones de edad difirieron en
los hombres que en las mujeres y entre los paises desarrollados y en desarrollo. En
los paises desarrollados, los hombres mayores de 10 afios presentaron mayores
porcentajes de sobrepeso y obesidad que las mujeres; en paises en desarrollo las
mujeres tuvieron porcentajes mas altos del exceso de peso que los hombres mayores
de 25 afos. En paises desarrollados la prevalencia del sobrepeso y la obesidad fue
mayor en hombres alrededor de los 55 afios de edad, presentando dos de tres
hombres sobrepeso y uno de cuatro hombres obesidad; para las mujeres el pico de
edad de una mayor prevalencia del exceso de peso fue cerca de los 60 afios 31.3%
(95% Ul 28.9—33.8) obesidad y 64.5% (62.5—66.5) sobrepeso u obesidad (Ng M. et.
al. 2014).

En los paises en desarrollo el patron de edad del sobrepeso y la obesidad fue similar
al de los paises desarrollados, aunque la prevalencia fue mucho menor. El nivel alto
de obesidad se alcazé6 a la edad de 55 afios para la mujer con un 14.4% (13.5—15.5),
y cerca de 45 afios para el hombre con alcanzando un 8.1% (7.5—8.8 %) (Ng M. et. al.
2014).

Entre el 2008 y 2013 al parecer la ganancia de peso en paises desarrollados y en
desarrollo ocurri6 en todas las edades incluyedo la nifiez y la adolescencia,
observandose ganancias mas rapidas entre los 20 y 40 afios. En paises en desarrollo
el pico de prevalencia de obesidad se mueve hacia edades mas jovenes (Ng M. et. al.
2014).

En el 2013 dentro de Europa occidental los porcentajes de obesidad en nifios varié
desde 13.9% (95% Ul 11.9—16.7) en Israel a 4.1% en los paises bajos. Para el 2013
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en Ameérica Latina se reportaron los niveles més altos de prevalencia de obesidad en
Chile (11.9%, 9.6—14.3) y Mexico (10.5%, 8.8—12.4) en nifos, y en Uruguay (18.1%,
14.9—21.9) y Costa Rica (12.4%, 10.0—15.1) en niflas (Ng M. et. al. 2014). En Norte
America, Estados Unidos de America tuvieron la mas alta prevalencia de obesidad; en
el 2013, aproximadamente un tercio de hombres (31.6% [30.0—33.4]) y mujeres
(33.9% [31.8—35.7]) fueron obesos. Catorce paises de América Central y America
Latina tuvieron una prevalencia de obesidad mayor a 20% en mujeres (Ng M. et. al.
2014).

En el 2013 mas del 50% de los 671 millones de individuos obesos del mundo vivieron
en diez paises (enlistados en orden de acuerdo al nimero de individuos obesos):
EEUU, China, India, Rusia, Brazil, México, Egipto, Alemania, Pakistan e Indonesia. En
EEUU habitaron el 13% de los sujetos obesos del mundo, China e India juntos
representan el 15%. El 62% de los sujetos obesos residieron en paises en desarrollo
(Ng M. et. al. 2014). Los EEUU se encuentran entre los primeros 15 paises en
términos de incremento de obesidad tanto en hombres como en mujeres entre el 2008
y el 2013. Otros paises con altos ingresos econdmicos con grandes ganancias de
peso durante este periodo de tiempo fueron Australia y Reino Unido (Ng M. et. al.
2014).

Mas de 78 millones de adultos en los EEUU, fueron obesos en 2009 y 2010 (American
College of Cardiology, en adelante ACC, / American Heart Association, en adelante
AHA, Task Force on Practice Guidelines and The Obesity Society 2014). En los
Estados Unidos de America se estima que en la actualidad el 69% de la poblacion
tiene sobrepeso u obesidad, siendo aproximadamente un 35% obesa. Mientras que un
tercio de los nifios americanos tienen obesidad o sobrepeso (McGuire Sh. 2012).
Durante el 2010 en los EEUU el 6.6% de la poblacion adulta presenté obesidad
morbida o clinicamente severa (IMC mayor de 40 o mas) — cerca de 15.5 millones de
personas — lo que representa aproximadamente un incremento de 3.9% en relacion al
2000. La obesidad moérbida tiene efectos muy severos sobre la salud y la calidad de
vida en relacibn con las personas con obesidad moderada, asi como una
predisposicién de padecer ECNT, (diabetes mellitus tipo 2, enfermedades del corazon,
cancer) y ocasiona altos costos para el sistema de salud. La obesidad severa se
present6 en un 50% mas en mujeres que en hombres. Se ha propuesto que entre las
razones para explicar el incremento de obesidad observado en EEUU podria ser una
vulnerabilidad genética en algunas personas y una sobre abundancia de comida
(Sturm R. & Hattori A. 2012). En los EEUU el sobrepeso y la obesidad contintan
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siendo altamente prevalentes, especialmente en algunos grupos raciales y étnicos
minoritarios, asi como en las personas con menor educacion y bajos ingresos. El
sobrepeso y la obesidad son los principales contribuidores de las Enfermedades
Cronicas No Trasmisibles, en adelante ECNT, en los EEUU y al momento es el
principal desafio en salud publica. Comparados con individuos con peso normal, los
pacientes obesos incurren en el 46% de los costos de los pacientes hospitalizados,
27% mas de las visitas de médicos y costos de pacientes de consulta externa y el 80%
de mayor gasto en medicinas. En el 2008 el costo de atencion médica fue de 147
billones de ddélares (ACC/AHA 2014).

2.8.2.1 Obesidad en América Latina

Aproximadamente hace 40 afos los esfuerzos de los nutricionistas a nivel
internacional se enfocaron en la malnutricion infantil, la deficiencia de proteinas y
como alimentar a la creciente poblacion mundial, asi como los servicios médicos en
los paises en desarrollo se concentraron en combatir las enfermedades infecciosas.
Posteriormente, un grupo de expertos en Nutricibn convocados por la Organizacion
Panamericana de la Salud, en adelante OPS, en 1997 advirtieron de una escalada
epidémica de la obesidad (Jacoby, E. 2004).

La obesidad ha sido reconocida como un problema serio de salud publica en América
Latina, el Caribe, el Medio Oriente y el Norte de Africa (Martorell R, 2000).
Efectivamente, los mayores porcentajes de sobrepeso y obesidad se observan en la
region de las Américas (sobrepeso: 62% en ambos sexos; obesidad: 26% de los

adultos), mientras los mas bajos en el Sureste de Asia (3% son obesos) (OMS 2012).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, de acuerdo a los reportes de las
encuestas nacionales llevadas a cabo en los paises de la regién de las Américas, la
prevalencia de obesidad se ha incrementado en todos los grupos de edad: se reportan
tasas de 7 y un 12% en los nifios menores de cinco afios, en los adolescentes la tasa
de obesidad se ecuentra alrededor del 20%, mientras que en los adultos se reportan
tasas de sobrepeso superiores al al 60% en México, Belice, Barbados, las Bahamas,
Costa Rica y El Salvador (OPS, 2012; OMS y OPS, 2012). Con relacion a la obesidad
se registran tasas mayores del 25% en Belice, Costa Rica, Nicaragua, la Argentina,
Venezuela y Chile (FAO 2014). El aumento porcentual del sobrepeso y la obesidad en

los niflos ha sido un 30% superior en los paises en desarrollo con economias
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emergentes (clasificados por el Banco Mundial en paises de ingresos bajos y

medianos) comparado con el de los paises desarrollados (WHO 2014).

2.8.2.2 Obesidad coexiste con la desnutricion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la obesidad coexiste con la
desnutricién en los paises en desarrollo, usualmente en los miembros jovenes de la
familia y ha avanzado a una velocidad mas rapida que en los paises desarrollados
(WHO 2003a). Efectivamente en algunos paises en Latinoamérica y el Caribe los
pobres al parecer tienen mayor probabilidad de padecer obesidad y sedentarismo que
los ricos (Torun B. et. al. 2002). En la actualidad la OMS tiene el reto de afrontar la
pandemia de la obesidad y sus acompafiantes las ECNT, mientras que la talla corta y
la anemia estan muy lejos de desaparecer (WHO 2002).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del Ecuador (ENSANUT-ECU) 2011-2013
reporté un 25.3% de retardo en talla en los nifios menores de 5 afios. La prevalencia
de desnutricion crénica fue mayor en los nifios que entre las nifias (el 24% versus el
22,1%). En la poblacion escolar se observo que el 15% present6 retardo en talla, que
estuvo acompafada de un 29.9% de sobrepeso y obesidad. Mientras que en la
poblacion adolescente la talla baja para la edad fue de 19.1% y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad de 26%. En el Ecuador la doble carga de la malnutricion se
evidencia en los hogares y a nivel individual. El 13.1% de los hogares tienen madres
con sobrepeso u obesidad con hijos menores de 5 afios con talla baja para la edad. A
escala individual el 2.8% de escolares padece simultaneamente de retardo en talla y
obesidad. Y entre las mujeres en edad reproductiva el 8.5% tienen sobrepeso y
obesidad ademas de anemia (ENSANUT-ECU 2011-2013).

Existe evidencia cientifica que sugiere que la conexién entre la desnutricion, la
obesidad y las ECNT empieza en etapas tempranas de la vida. Al parecer algunas
personas que sufren de retardo de crecimiento intrauterino y nacen con bajo peso
(Doak CM. 2000), tendrian una cierta predisposicion de presentar obesidad en etapas
posteriores de la vida, cuando experimentan una ganancia rapida de peso en la nifiez,
lo que conduce al desarrollo de resistencia a la insulina y al sindrome metabdlico
(Hossain P. 2007, Hales, C. N., & Barker, D. J. (2001). Los bebés que nacen
desnutridos o de madres con sobrepeso y los nifios que tienen talla corta, pareceria
gue tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular y diabetes en la
edad adulta (WHO 2002).
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Por otro lado, los servicios de salud de muchos de los paises de bajos recursos
economicos han evidenciado que los porcentajes de tuberculosis y malaria estan
escalando y ha emergido el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, lo que sumado
a la epidemia de obesidad que coexiste con la desnutricion ha creado una “doble
carga” de la enfermedad que amenaza con abrumar al sistema de salud (Prentice, A.
M. 2006). Lo anteriormente mencionado amenaza el desarrollo econémico de las
naciones, debido a que eleva dramaticamente los costos de salud y al mismo tiempo

reduce la productividad de la poblacion adulta (Prentice, A. M. 2006).

2.8.2.3 El exceso de peso en el Ecuador

El Ecuador esta atravesando por transiciones nutricional y epidemiolégica a causa de
la inequidad, la urbanizacion, la influencia del patrén de alimentacion occidental
urbana moderna y el sedentarismo. El pais soporta actualmente una doble carga de
malnutricion: malnutricion por déficit (desnutricibn) y por exceso (sobrepeso y
obesidad). Segun la ENSANUT-ECU 2011-2013 el 13.1% de las madres con
sobrepeso u obesidad tuvieron hijos menores de 5 afios nifios con talla baja para la
edad. A escala individual el 2.8% de escolares padecieron simultAineamente de retardo
en talla y obesidad. Y entre las mujeres en edad reproductiva el 8.5% tuvieron

sobrepeso y obesidad ademas de anemia.

La encuesta ENSANUT-ECU) 2011-2013 reportd en la poblacién adulta la prevalencia
de sobrepeso y obesidad de 62.8%. Se evidencié una mayor prevalencia del exceso
de peso en mujeres (65.5%) que en hombres (60%) y en la cuarta y quinta décadas de
vida, con prevalencias superiores a 73%. Ademas la prevalencia del exceso de peso
fue mayor en los adultos del quintil mas rico frente a los adultos del quintil mas pobre
(66.4% vs.54.1%) (ENSANUT-ECU 2011-2013).

Segun los resultados de la encuesta SABE — Programa Aliméntate Ecuador — MIES
2010 cuatro de cada diez adultos mayores tienen sobrepeso y ademas dos de cada
diez son obesos; esta condicion es mas prevalente en mujeres que en hombres.
Segun puede observarse en la tabla 11, el 59 % de personas mayores de 60 afios
presentaron exceso de peso, presentando las mujeres las mas altas proporciones de
sobrepeso y obesidad (65.4 %) en relacion a los hombres (51.6 %) (MIES — Programa
Aliméntate Ecuador 2010) (Tabla 11). Estos datos son consistentes con las

proporciones de personas que sufren de hipertension o diabetes. Es interesante notar
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gue el sobrepeso y la obesidad se presentan en proporciones mayores en personas
que viven en condiciones socio econémicas buenas o muy buenas, que en aquellas
que viven en condiciones malas o indigentes (MIES — Programa Aliméntate Ecuador
2010). Por otro lado el estudio MONICA de la Organizacion Mundial de la Salud
report6 una asociacion de los niveles bajos de educacion con valores altos de Indice
de Masa Corporal casi en todas las mujeres que participaron en el estudio y en la
mitad de los hombres (Moralius A., 2000).

Sexo | Bajo peso Peso Sobrepeso | Obesidad | Sobrepeso
<18.5% Normal 25-29.99 >30% y Obesidad
18.50 - 24.99 % % %
Mujer 2.5 32.1 39.2 26.2 65.4
Hombre 2.9 455 40.0 11.6 51.6
Total 2.7 38.3 39.5 19.5 59.0

Tabla 11: Clasificacién de bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad de los
adultos mayores por sexo e Indice de Masa Corporal (por cientos de IMC).
Total poblacion
Fuente: Encuesta SABE- Programa Aliméntate Ecuador - MIES 2010

La OMS report6 en el pais para el 2005 que el 40% de hombres y el 50% de mujeres
tuvieron sobrepeso y el 6% de hombres y el 16% de mujeres presentaron obesidad.
Los altos porcentajes de sobrepeso y obesidad entre mujeres ecuatorianas
comparados con hombres y especialmente entre mujeres que residen en las ciudades
se ha atribuido a una influencia cultural, exposicion a extensiva publicidad de
alimentos, mayor inactividad fisica, marginacién social y falta de independencia

financiera (Bernstein, A. 2008).

El sobrepeso y la obesidad también afectan a escolares y adolescentes. Yepez R.
(2008) reportd en escolares, 14% (sobrepeso 8.7 % y obesidad 5.3 %) y en
adolescentes 22.2 % (sobrepeso 13.7 % y obesidad 8.5 %). Se encontr6 una
prevalencia de exceso de peso en el 12.7% en adolescentes que provenian de familias
empobrecidas. La prevalencia fue mayor 15.6% en colegios pensionados de régimen
privado (Yépez R. 2008). Romero N (2012) realizé un estudio transveral en 21
escuelas municipales de Quito en el que participaron 6964 estudiantes de 9 a 17 afios.
Reporté que el 18.7% tuvieron sobrepeso, y el 7.9% obesidad: 19.3% and 9.7%

respectivamente en nifios, compared con el 18.2% y 5.4% en nifias. El 91.9% de los
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estudiantes fueron sedentarios, mientras que el 5.4% (CI95% 4.87 - 5.94) reportd no

desayunar cada dia.

La ENSANUT-ECU 2011-2013 reportd que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
la etapa escolar de 29.9% y 85% en la edad preescolar. Mientras que los
adolescentes la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad fue de 26%, siendo
mayor en los adolescentes 12 a 14 afios (27%), frente a los de 15 a 19 afos (24.5%)
(ENSANUT-ECU 2011-2013).

2.8.2.4 El costo de la obesidad

El promedio de gastos médicos para una familia de cuatro personas en Estados
Unidos de América fue de $15,609 en el 2008. Sin embargo, este promedio
enmascara los gastos asociados con el IMC (Heinen L. 2009). El 27% del crecimiento
del gasto de salud entre 1987 y 2001 fue atribuido a la obesidad y el costo total de la
obesidad en los empleadores privados fue de aproximadamente 45 billones de délares
por afio en el 2002. Se ha estimado que el gasto en salud es 36% mas alto en obesos
adultos por debajo de los 65 afios que en sujetos adultos con un peso normal y la
mayoria de este incremento en el gasto fue atribuible al tratamiento de diabetes,
hiperlipemia y enfermedad cardiaca. Es importante que los empleadores se den
cuenta que no seran capaces de controlar los reclamos médicos si ho empiezan a
cambiar la demanda de cuidado ocasionado por la diabetes, la enfermedad del
corazon, el apnea del suefio, la depresion, los problemas de espalda y rodillas y
muchas otras condiciones de salud causadas o exacerbadas por la obesidad (Heinen
L. 2009).

También la obesidad genera costos indirectos para los empleadores por un incremento
de los reclamos de compensacion, pérdida de dias de trabajo, ausentismo y
discapacidad en personas dentro del rango de edad de cincuenta a sesenta y nueve
afos. Analistas creen que los costos indirectos de la obesidad pueden ser mayores
que los costos directos médicos. Desafortunadamente el impacto actual y un potencial
aun mayor de la cultura de trabajo, politicas y programas y de programas de la salud
de la familia no ha sido abordado en investigacion y politicas dirigidas a la poblacion
laboralmente activa (Heinen L. 2009).

La oportunidad de avanzar en soluciones viables para combatir la obesidad muchas
veces no es aprovechada por los empleadores y se la deja pasar por alto. La

“industria” ha sido parte del problema, pero la atencién en salud publica también
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deberia considerar como los empleadores pueden contribuir a mejorar la salud de la
poblacion (Heinen L. 2009).

En los Estados Unidos de América (EEUU) una encuesta revisé los programas de
empleadores durante tres afios entre el 2006 y el 2008. Ocuparon el primero y tercer
lugares respectivamente las evaluaciones del riesgo de salud (ofrecidas por el 83% de
los encuestados, un aumento de 18 puntos porcentuales en tres afios) y los programas
de manejo de peso para reducir la obesidad entre los empleados (74 por ciento de los
encuestados, un aumento de 15 puntos porcentuales). Basados en los datos de la
encuesta se observo un crecimiento en proveedores de los programas de “Bienestar
corporativo”. Segun el testimonio de los empresarios, las empresas lideres tienen, o
creen deberian tener, programas de bienestar incluyendo un enfoque para ayudar a

los empleados a manejar el peso (Heinen L. 2009).

En contraste con estas tendencias para las grandes empresas, en los EEUU sélo unas
pocas pequefias empresas han adoptado la promocion integral de la salud o los
programas de control de peso. De hecho, los resultados de la mas reciente encuesta
Nacional Worksite Health Promotion sugieren una reduccion en la oferta los programas
mencionados en las empresas con menos de 750 empleados entre 1999 y 2004
(Heinen L. 2009).

La encuesta en referencia reportdé que solo el 21 por ciento de esta muestra nacional
representativa de los empleadores ofrece programas para bajar de peso. Entre las
barreras para participar en estos programas se encontraron la falta de interés de los
empleados, la falta de recursos y la falta de apoyo a la gestion. Las pequefas
empresas (menos de 500 empleados) utilizan 50 por ciento de la fuerza laboral o del
sector privado, este estudio proporciona un importante, aunque preocupante,

perspectiva sobre el tipico lugar de trabajo estadounidense (Heinen L. 2009).

Sin embargo, aproximadamente 500 compafiias en los EEUU enfrentaron pocas
barreras y realizaron programas de salud para los empleados en una mayor extension
que antes, con un incremento en la proporcién de empleadores que ofrecen un amplio
rango de opciones para ayudar a los empleados a reducir y manejar factores de riesgo
para la salud como son la obesidad, la inactividad fisica y el uso de tabaco (Heinen L.
2009).
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Los investigadores y politicos suelen pasar por alto el considerable impacto de los
programas de salud y bienestar auspiciados por los empleadores. Existe una evidencia
creciente que respalda los impactos econdmicos y de salud de los programas de
promocion de la salud y bienestar auspiciado por los empleadores. El enfrentar la
obesidad por parte de los empleadores publicos y privados es Util para sus propios
intereses econdmicos (Heinen L. 2009).

En el Ecuador no se ha cuantificado el costo de la obesidad en la poblacion
laboralmente activa. En el pais se requiere desarrollar politicas que permitan a las
empresas ayudar a sus empleados a disminuir y manejar factores de riesgo para la

salud como son la obesidad, la inactividad fisica y el uso de tabaco.

En el 2006 en la empresa donde realicé la investigacidon no contaba con un programa
de salud y bienestar que ayude a los empleados a reducir y manejar el peso ni a

prevenir Enfermedad Cardiovascular (ECV) y otras ECNT.

2.8.2.5 Obesidad abdominal y riesgo de eventos cardiovasculares

La circunferencia de la cintura revela la cantidad de tejido adiposo en esa regién del
cuerpo y permite identificar si existe obesidad abdominal, pues el IMC no diferencia
entre grasa y mauasculo en casos especificos y en funcibn de rasgos étnicos
(Rodriguez-Guzman L. 2006). La acumulacion de grasa abdominal u obesidad central
presenta caracteristicas morfo funcionales diferentes a las de la grasa subcutanea, lo
que le confiere el rasgo de riesgo alto para la salud y se relaciona con alteraciones
metabdlicas dentro de las cuales se incluyen la resistencia a la insulina y la
dislipidemia, las que predisponen a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular,

diabetes, hipertension arterial entre otras (Rodriguez-Guzman, L 2006).

Se ha reconocido a la obesidad abdominal como uno de los factores de mayor riesgo
cardiovascular. En comparacién con el IMC, las mediciones de la obesidad abdominal
(circunferencia de cintura y tasa de circunferencia de cintura y circunferencia de
cadera) al parecer estdn mas frecuentemente asociadas con los factores de riesgo
metabdlico (Koning et. al. 2007). El riesgo cardio - metabdlico asociado con la
obesidad abdominal es atribuido a la presencia de tejido adiposo visceral que favorece

la resistencia a la insulina, dislipidemia e hipertension (Koning et. al. 2007).

La resistencia a la insulina es una consecuencia de la grasa visceral localizada.

Existen dos mecanismos responsables de la reduccién de la sensibilidad a la insulina
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en los tejidos periféricos: 1) excesiva acumulacion de grasa, con el desarrollo de un
estado anti inflamatorio, aumento de la produccion de citoquinas pro-inflamatorias por
los adipocitos y la infiltracién de los macrofagos en el tejido adiposo; 2) variaciones
metabdlicas en los mismos adipocitos, que reduce su capacidad de almacenar grasa y
consecuentemente migran a otros 6rganos no adiposos como el higado, el corazén,
musculo y el pancreas causando una respuesta toxica conocida como “lipotoxicidad”
(Koska J. 2008, Mizuno O. et al 2005).

Durante la ultima década han coexistido con el bajo peso, la malnutriciébn por exceso y
las enfermedades infecciosas como los principales problemas de salud en el mundo
en desarrollo (Hassam D. 2005). La obesidad afecta la calidad de vida y disminuye en
5 a 10 afios la esperanza de vida. El riesgo relativo de hipertension arterial y diabetes
aumenta tres veces mas en los adultos obesos respecto a los no obesos, y ain mas
entre los 25 y 45 afios. Estas patologias pueden causar ademas de aislamiento social,
depresién, estrés, baja autoestima e inferior rendimiento laboral por ausentismo y
aumento de licencias médicas. Por lo tanto, un estilo de vida no saludable afecta al
individuo, a su familia y tiene un alto costo para la sociedad (Ratner R. 2008).

2.8.2.6 La obesidad més all4 del balance energético

No existe duda que la obesidad resulta de un desbalance energético. Para evitar ganar
peso se debe corregir la ingesta de energia o el gasto energético y se podria predecir
la magnitud del cambio de peso a lo largo del tiempo si se conoceria el balance neto
energético. Sin embargo, el concepto de balance energético no nos indica que es lo
mas importante en el manejo de la obesidad. La primera ley de termodinamica, que
describe el concepto de balance energético, no nos dice nada acerca de la regulacion
del consumo de alimentos o de la manera en la cual los genes estan involucrados en
este proceso. No nos ayuda a entender por qué los hombres y las mujeres tienen una
distribucién corporal de grasa diferente o comprender como la distribucién de grasa
cambia con la edad. O vislumbrar por qué algunas drogas causan incremento de peso
y otros medicamentos determinan pérdida de peso o por qué la reduccién de peso se
detiene luego de un periodo de tratamiento con dieta o medicacion. Entender estos

mecanismos nos permitira enfrentar la obesidad (Bray G.A. 2005).

Otro problema con el concepto de balance energético es que nosotros nunca estamos
en balance energético. Bray, G. 2005 estudi6 el balance energético de hombres
saludables en calorimetros respiratorios donde se manipulé el consumo de alimentos y

el ejercicio lo mas cerca posible al balance energético cero, por ejemplo cuando el
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consumo de energia es igual al gasto energético. Efectivamente rara vez se acerco a
menos de 50 kilocalorias/dia, o aproximadamente 2.5% de una ingesta de 2,000
kcal/dia. Los valores de desequilibrio energético en estos hombres saludables
estuvieron en un rango entre 50 y 150 kcal/dia. Si estas diferencias se mantienen por
un afio se esperaria que estos hombres podrian ganar cerca de 2.5 kg si se toma en
cuenta el error mas pequefio y de 7.5 kg si se considera el error mas grande. Para
evitar la ganancia de peso se debe corregir el consumo de energia o el gasto de
energia cada pocos dias para contrarrestar el error que ocurrié en los dias previos.
Estas respuestas correctivas alrededor de un peso de relativa estabilidad parecerian
apuntar a una posible regulacién del peso. Para algunas personas las oscilaciones en
torno a este punto de equilibrio pueden mantener el peso estable por muchos afios.
Para otros, existe una tendencia al alza en este punto regulatorio y una ganancia de
peso gradual. Existen personas afortunadas que tienen respuestas correctivas
robustas que les permite mantener un peso estable por algunos afos. Si el peso no es
estable dos otras estrategias estan disponibles. Una es el control consciente que se
observa en algunas personas con un patrén de ingesta restringida de alimentacion. El
segundo, tal vez la mejor manera para mantener el peso durante un periodo largo de
tiempo y consiste en no contar calorias, sino en pesarse uno mismo regularmente a la
misma hora del dia en una balanza precisa y disminuir la ingesta alimentaria o
incrementar la actividad si se ha ganado peso. Lo que permite corregir el peso ganado
antes de que no sea posible hacerlo. Debido a que nunca estamos en balance
energético, es necesario considerar al balance energético como un ideal y no como

una meta realista a ser obtenida contando calorias (Bray G.A. 2005).

Desde la perspectiva del balance energético la solucion para la obesidad deberia ser
simple. Comer menos y ejercitarse mas. La veracidad de este consejo fue demostrada
por Kinsell y colegas para personas con sobrepeso. Durante el curso de algunos
meses los pacientes fueron alimentados con dietas de 1200 kcal/ dia. Luego de una
rapida pérdida de peso inicial debida a un nuevo balance de los liquidos corporales,
seguida de una pérdida linear de peso que no se afectdé por las variaciones del
contenido de macro nutrientes de la dieta (Bray G.A. 2005). Estudios recientes que
utilizaron isétopos no radioactivos (carbon-13) han demostrado que mientras mejor
sea la adherencia a la dieta, la pérdida de peso es mayor (Lyon XH et al. 1995). Por lo
tanto la adherencia a la dieta y no las dietas en si mismo hacen la diferencia
(Dansinger M.L. 2005).
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Otra limitacion al concepto de balance energético como causa de la obesidad es la
implicacion de que el aumento de peso es responsabilidad del individuo, quien
necesita controlar su ingesta calorica o el gasto energético para solucionar el
problema. Esto implica que se deberia culpar a los nifios por ser obesos. Lo que
pareceria ser injusto (Bray G.A. 2005).

La cura de la obesidad en pacientes deficientes de leptina tratados con leptina
demostré una base genética para un tipo de obesidad y que la obesidad es mas que
una falta de voluntad (Licinio J. et al 2004). Aunque simple en teoria, el aplicar las
ideas de balance energético y contar calorias para controlar el peso ha probado ser un
fracaso. Mas del 95 % de personas que utilizaron alimentacién, estrategias de
comportamiento y estilo de vida para perder peso lo ganaron nuevamente en menos
de 5 afios (IOM 1995).

Es importante considerar que las caracteristicas de la obesidad pueden ser diferentes
entre individuos de distintos niveles socioecondémicos de un mismo pais, asi como
también entre los individuos mas pobres y més ricos de diversos paises, sean estos
desarrollados o en desarrollo La etiologia multifactorial de la obesidad vislumbra el
andlisis de un conjunto de factores genéticos y metabdlicos, socioculturales y
simbolicos, psiquicos, ambientales y relacionados con los estilos de vida
(alimentacion, actividad fisica) (Figueroa D, 2009) que seran comentados a

continuacion.

A. Factores alimentarios:

En términos de factores alimentarios las tendencias poblacionales en sobrepeso y
obesidad podrian sugerir que la ingesta de energia excede al gasto de energia (Lyon
XH 1995). Los altos consumos energéticos han sido asociados con elevada ingesta de
alimentos enérgicamente densos, incluyendo comida para llevar, mayor consumo de
alimentos que proveen “calorias vacias (por ejemplo bebidas endulzadas con azucar),
bajo consumo de alimentos y nutrientes que pueden tener propiedades que controlan
el apetito (por ejemplo frutas y verduras, fibra) y patrones alimentarios que interfieren
con la regulacion del consumo de energia (por ejemplo no desayunar) (Branca F.
2007).

Estimaciones alimentarias a nivel poblacional han demostrado que el consumo de
grasa excede las recomendaciones al menos en un 10%. Ademas, la mayoria de la
poblacién no consume suficiente fruta, verduras o fibra y una significante proporcién se
saltan comidas (Giskes K. 2004, Song W.O. et al 2005).
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El costo relativo de los alimentos ha caido en los afios recientes, como resultado
parcialmente de la industrializacion de la produccion de alimentos. Pero esta tendencia
global enmascara diferencias importantes — el costo de los alimentos enérgicamente
densos ricos en grasa, azucar y sal ha disminuido, mientras que el precio de las
opciones saludables se ha incrementado en términos relativos. Esto en parte podria
explicar por qué la obesidad es mas comun en las personas con menores ingresos. La
industria alimentaria exitosamente ha promocionado alimentos enérgicamente densos,
muchos de los cuales proveen de un refuerzo positivo que incrementa el consumo
produciendo efectivamente una “dieta de cafeteria” para toda la poblacion humana,

una forma probada de causar obesidad en animales experimentales (Wilding J. 2012).

Los cambios mas relevantes en los patrones alimentarios se encuentran:

e Alto consumo de alimentos de alta densidad energética y bajo contenido de
nutrientes.

e Alto consumo de azucares (bebidas azucaradas) y carbohidratos refinados.

e Alto consumo de grasas, principalmente saturadas, &cidos grasos trans y
colesterol.

e Alto consumo de bebidas alcohdlicas.

e Pobre consumo de verduras y frutas frescas.

e Pobre consumo de carbohidratos complejos y fibra.

¢ Aumento del tamafio de las raciones de alimentos, especialmente en restaurantes
y “cadenas de comida rapida”.

¢ Aumento del consumo de alimentos procesados que conllevan a un incremento de
la ingesta de carbohidratos simples (principalmente azucar), aumento del consumo
de grasas (principalmente saturadas) y disminucion del consumo de carbohidratos

complejos y fibra (Figueroa D, 2009).

Se ha propuesto que el consumo de bebidas azucaradas caléricas podria estar
relacionado con la epidemia de la obesidad (Bray G.A. 2004, Schulze M.B. 2004).
Ludwig y colaboradores (Ludwig D.S.2001) reportaron que el consumo de bebidas
azucaradas fue un predictor inicial del Indice de Masa Corporal, en adelante IMC, en
niflos del Estudio de Planeta Saludable. Se demostré que un alto consumo de bebidas
gaseosas predice el incremento de IMC durante de cerca de dos afios de seguimiento,
aquellos individuos que tuvieron un alto consumo de refrescos en la linea de base
tuvieron un alto incremento de IMC. Un estudio Danés demostré que las personas que

consumieron bebidas azucaradas calo6ricas por 10 afios ganaron de peso, mientras

141



Antecedentes Bibliograficos

gue los sujetos que tomaron la misma cantidad de bebidas endulzadas artificialmente
perdieron peso. Un estudio realizado en nifios, enfocado en reducir el consumo de
bebidas carbonatadas y reemplazarlas por agua demostré una disminucion de la
ganancia de peso en aquellos individuos que no se les aconsejo reducir el consumo de
bebidas carbonatadas (James J.2004) Estos estudios sugieren fuertemente que el
consumo de refrescos podria tener un papel en la epidemia de la obesidad. Si esto es
cierto su consumo deberia ser reducido, particularmente en nifios muy pequefios en
los cuales los cambios neurolégicos pueden reflejar una respuesta a la insulina de
estas bebidas y en los nifios escolares para quienes el consumo de estas bebidas son

una fuente de energia con pocos nutrientes (Bray G.A. 2005).

La grasa alimentaria es otro componente que puede estar relacionado con la epidemia
de obesidad (Bray G.A. 1998). Las comidas que combinan grasa y azucar pueden ser
particularmente un problema debido a que frecuentemente tienen un muy buen sabor y
usualmente son baratas (Drewnowski A, 2004). El estudio Leeds Fat Study (Blundell
J.E. 1997) demostré que las personas con un alto consumo de grasa tienen una
prevalencia incrementada de obesidad. Por lo tanto es importante proveer comida con
buen sabor y baja en grasa (Bray G.A. 2005).

El consumo de calcio es otro factor alimentario que puede estar relacionado con el
desarrollo de obesidad en nifios y adultos. El nivel de consumo de calcio en estudios
poblaciones se ha correlacionado inversamente con el riesgo de tener sobrepeso. En
otros estudios epidemiolégicos y en ensayos alimentarios, el alto consumo de calcio
alimentario se ha asociado a un menor IMC o una menor incidencia de resistencia a la
insulina (Pereira M.A. et. al. 2002).

Por otro lado, en paises desarrollados se ha propuesto que los ambientes
obesogénicos facilitarian un alto consumo de energia al facilitar el acceso a tiendas
que promueven el consumo de opciones alimentarias no saludables, como es la
comida para llevar, la comida rapida y otras opciones de comida no saludable (Burns,
C.M, 2007, Inagami, S. 2006). También se ha sugerido que las &reas caracterizadas
por ambientes alimentarios obesogénicos podrian estar asociadas con entornos que

promueven el sedentarismo y el bajo gasto calorico (Giskes K. 2010).
B. Reduccion de la actividad fisica

Al mismo tiempo que el ambiente alimentario ha probado ser un terreno fértil para el

desarrollo de obesidad, la actividad fisica ha disminuido y se ha incrementado el
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tiempo que se gasta en actividades sedentarias, lo que puede atribuirse a los

siguientes cambios (Wilding J. 2012).

o El tiempo que se pasa inactivo en el trabajo y tiempo libre, parcialmente debido al
desarrollo de la tecnologia (televisién, computadora, video juegos, etc. (Wilding J.
2012).

e Cambios en el transporte, especialmente el uso del auto. Automatizacién de los
vehiculos y reduccién del gasto energético en la operacion de maquinas y
vehiculos (por ejemplo cierre y ventanillas electronicas).

o Uso de ascensores y “escaleras eléctricas”.

e Profusion de dispositivos que ahorran trabajo en el &mbito doméstico.

¢ Reduccién del tiempo dedicado a jugar al aire libre, por inseguridad, y que el

mismo es reemplazado por juegos electrénicos y la television (Figueroa D, 2009).

Adicionalmente en los paises latinoamericanos han ocurrido transformaciones que
favorecen la inactividad fisica como son: una creciente urbanizacion, las politicas de
zonificacién urbanas que promueven la creacion de suburbios en los que se hace
imprescindible el uso del automdévil, la falta de atenciéon a las necesidades de los

peatones y los ciclistas en la planificacion urbana (OPS 2007).

La construccion del ambiente no siempre favorece la practica de actividades al aire
libre y los temores por la inseguridad podrian ser una de las causas subyacentes en la
reduccion de caminar, y montar bicicleta que ha ocurrido en los afios recientes
(Wilding J. 2012).

La Organizacién Mundial de la Salud estimé la prevalencia de inactividad fisica en
hombres de 36.8%, en mujeres de 47.8% y un total 42.3% (WHO 2008). El 30% a 60%
de la poblacién de Latinoamérica no logra siquiera realizar el minimo de actividad
fisica recomendado (OPS 2007).

La Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo del Ecuador (Senplades) reportd
en el Plan del Buen Vivir 2009-1012, que el sedentarismo en el Ecuador esta presente
en un 80% de la poblacion (Senplades, 2009). Posteriormente, el estudio “Medicion de
Sedentarismo y Actividad Fisica en el Ecuador 2010”, realizado por el Ministerio del
Deporte, reporté que tan solo el 11% de la poblacién ecuatoriana realiza actividad
fisica habitual (Ministerio del Deporte 2010).
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En el Ecuador, el sedentarismo se ha identificado con la urbanizaciéon. En la ciudad
predominan las ocupaciones sedentarias. El 76% de la poblacién ecuatoriana utiliza
transporte motorizado para movilizarse (61% transporte publico y 15% vehiculo
propio), mientras que solo el 20% se desplaza caminando y el 2% en bicicleta. La
mayoria de la poblacion no realiza actividad fisica habitual incluso en su tiempo libre y
el 97% de las personas permanecen 5.4 horas sentadas o recostadas en un dia
normal (Ministerio del Deporte 2010). El 97% de las familias ecuatorianas, inclusive las
mas pobres, disponen de un televisor (Yépez R. 2008). La inactividad fisica es mayor
en los centros urbanos, aumenta con la edad y es mas prevalente entre las mujeres
(Ministerio del Deporte 2010).

La ENSANUT-ECU (2011-2013) La inactividad fisica se increment6 con la edad. Uno de
cada cinco nifios de 5 a 10 afios, y uno de cada cuatro adolescentes ecuatorianos
estuvieron expuestos de dos a cuatro horas de televisibn o videojuegos por dia, en
promedio. El 34% de los adolescentes fueron inactivos, el 38.1% irregularmente activos y
menos de tres de cada diez eran activos. El 20.3% de los adolescentes dedicaron de dos y
hasta cuatro horas de tiempo dedicado a ver television y videojuegos, y un 5.4%
estuvieron expuestos de cuatro o mas horas al dia. Las mujeres joévenes de 15, 16 y 18
afios reportaron mayores proporciones en el tiempo dedicado a ver television de cuatro
horas 0 mas de exposicion que los hombres. Se evidenci6 que los patrones de
sedentarismo fueron diferentes entre ambos sexos. Existi6 una mayor proporcion de
adolescentes mujeres inactivas en comparacion con los hombres. El 55.2% de los adultos
reportaron realizar niveles medianos o altos de actividad fisica, mientras que el 30%
tuvieron niveles bajos de AF y aproximadamente el 15% fueron inactivos. La
proporcion de hombres que realizaron niveles de actividad fisica medianos y altos fue
significativamente mas alta que en las mujeres que en los hombres (64.9% vs.
46.2%). Mientras que la proporcion de mujeres que fueron inactivas fue
significativamente mas alta que en los hombres (17.1% vs. 12.1%) (ENSANUT-ECU
2011-2013).

Las normas sociales también han cambiado en las Ultimas décadas, asi la obesidad no
ha sido reconocida como lo fue en el pasado. Los patrones de alimentacion y actividad
fisica también han cambiado en formas que promueven el desarrollo de la obesidad
(Wilding J. 2012).

Se ha propuesto que la prevalencia de obesidad esta mas relacionada con una

disminucién del gasto energético (tal vez creando un desbalance crénico de energia).
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Al parecer el efecto predominante de la actividad fisica son cambios metabdlicos que
minimizan la disminucion la velocidad del metabolismo de reposo, preservando la
masa magra, reduciendo los niveles de leptina y promoviendo la oxidacién de la grasa
que favorece el mantenimiento de un nuevo bajo peso (Struber, J. 2007).

La inactividad fisica ha demostrado tener una relacién causal y fuerte con la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus no dependiente y cancer de
colon. Ademas, es un contribuyente significativo de patologias como enfermedad
cerebrovascular, hipertension arterial, cAncer de seno, obesidad, osteoporosis, caidas

en la tercera edad y desdrdenes depresivos (Struber J. 2004).

La inactividad fisica se asocia con un mayor riesgo de presentar enfermedad
coronaria, diabetes mellitus tipo Il y cancer de colon. La practica regular de actividad
fisica reduce sustancialmente el riesgo de morbilidad y mortalidad de estas
enfermedades crénicas y en afios recientes se ha publicado los beneficios para la
salud de reducir estilos de vida sedentarios y promover actividad fisica regular. La
inactividad fisica también se ha asociado transversalmente con sobrepeso y obesidad
y longitudinalmente con la ganancia de peso (Ball K. 2000).

Resultados de estudios epidemiolégicos han demostrado que bajos niveles de
actividad fisica y mirar televisiébn por mayor tiempo predicen un mayor peso corporal
(Hancox R.J. 2004). Estudios recientes sugieren que las personas en las ciudades de
Estados Unidos donde tienen que caminar mas que otras personas en otras ciudades
tienden a pesar menos. Los bajos niveles de actividad fisica también incrementan el
riesgo de mortalidad temprana. Hu F.B. y colaboradores encontraron que el riesgo
relativo de mortalidad se increment6 1.55 veces en mujeres inactivas delgadas a 1.92
en mujeres obesas activas y a 2.42 en mujeres obesas pero fisicamente inactivas (Hu
F.B.2004). Entonces es mejor ser delgada que obesa y ser fisicamente activa que
inactiva (Bray G.A. 2005).

En el pais se han realizado esfuerzos a nivel local para promover la actividad fisica
como es en Quito, con la creacion del ciclopaseo. Esta es una actividad recreativa no
motorizada para incrementar en la comunidad la practica de la actividad fisica. El
ciclopaseo se realiza a lo largo de una ruta de 29 km en el norte, centro y sur de la

ciudad de Quito y tiene una visita semanal de 25 mil personas.

C. Factores de accesibilidad
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En paises desarrollados se ha reportado que las personas con un mejor acceso a los
supermercados tuvieron un menor Indice de Masa Corporal y prevalencia de
sobrepeso y obesidad que los que tuvieron menor acceso. Mientras que los que
tuvieron un mayor acceso a las tiendas de comida para llevar se asocié a un mayor

IMC/ prevalencia de obesidad y sobrepeso (Giskes K. 2010).

Por otro lado, se ha investigado el area de deprivacion y el consumo de frutas y
verduras, reportdndose que vivir en un area aventajada econdémicamente se asocio
con un mayor consumo de frutas y verduras o una mayor probabilidad del consumo de
estos alimentos. Adicionalmente, estudios de investigacion han examinado la ingesta
de frutas y verduras en relacién al lugar de residencia urbano/ rural y el trabajo por
turnos, encontrando que residir en un area rural y no ser trabajador por turnos se
asocié con un alto consumo de frutas y verduras (Giskes K. 2010). Cabe anotar que en
un metandlisis sobre la asociacion del consumo de frutas y verduras y el acceso a
supermercados, tiendas de comestibles y comida para llevar no se encontré una
asociacion entre la accesibilidad a los mismos y el consumo de frutas y verduras
(Giskes K. 2010).

Se ha propuesto que algunos componentes del suministro de alimentos pueden ser
importantes en determinar si se desarrolla o no la obesidad. El primero es el tamafio
de porcién de los productos y las porciones. Existe evidencia convincente que cuanto
mas largo es el tamafio de porcién, mayor es la cantidad de comida que se consume
(Diliberti N. et al 2004). Los tamafios de las porciones se han incrementado
draméticamente en los ultimos 40 afios (Nielsen S. J. 2003) y es necesario reducirlos.
Las bebidas azucaradas caldricas que contienen 10% de jarabe de maiz alto en
fructosa (Endulzantes Caldricos Altos en Fructosa, ECAF), disponible en envases de
12, 20 o 32 onzas, proveen 150, 250 o 400 kilocalorias si se consumen completos.
Muchos alimentos enlistan las kilocalorias por porcién, pero muchas veces el formato
del producto contiene mas de una porcion (Bray G.A. 2005).

Cabe resaltar que los patrones de consumo han cambiado durante los Gltimos 30 afios
(Putnam J. 1999). En Estados Unidos de América el cambio mas importante desde
1970 al 2000 fue el incremento del consumo de bebidas ECAF. Las ECAF se utilizan
en la actualidad como edulcorantes caléricos en la mayoria de gaseosas, asi como en
jugos reconstituidos y muchos alimentos soélidos. En la poblacion americana el
incremento del consumo de ECAF ocurrié en el mismo intervalo de tiempo en el cual
subi6é rapidamente la prevalencia de obesidad (Flegal K.M. et al 2002, Bray G.A.

2004), aunque esta relacion podria se coincidente o no (Bray G.A. 2005).
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D. Papel de los factores socioculturales en la epidemia de la obesidad

La obesidad esté socialmente distribuida, por ejemplo se conoce que la prevalencia de
obesidad varia de acuerdo a los factores socio-culturales, incluyendo la posicion socio
— econbmica (PSE), papeles y circunstancias sociales y factores culturales. AiUn mas
estos patrones socio — culturales son complejos y especificos para edad, sexo y
algunas veces para los grupos raciales, asi como el tipo de sociedad con patrones de
relacién observados en los paises desarrollados, algunas veces invertidos en paises
en desarrollo. No existe duda de la importancia del medio ambiente fisico cambiante
sobre el incremento de la obesidad a lo largo de varias décadas. Sin embargo, poca
atencion se ha puesto para investigar la potencial contribucion de los factores socio —
culturales y los cambios en el ambiente socio —cultural a lo largo del periodo de tiempo
en el cual ocurrié la pandemia actual de obesidad. Los mecanismos a través de los
cuales los factores socio — culturales pueden influenciar sobre el peso corporal y el

riesgo para la obesidad no son bien entendidos (Ball K 2010).

La obesidad es causada principalmente por un desbalance energético entre la ingesta
caldrica y el gasto energético. Los factores relacionados a este desequilibrio de
energia son numerosos y complejos e incluyen el ambiente socio - econémico, fumar,
tomar alcohol, estrés mental, duracion de suefio, estilo de vida sedentario, habitos
alimentarios e interacciones entre estos factores (Wi-Young S. 2013). La relacion entre
la obesidad y la condicién socio econémica es muy compleja y variable, en vista de
gue la asociacion es diferente en contextos socioeconémicos distintos y puede quedar
disimulada por varios factores (ejercicio fisico, alimentaciéon, factores
socioecondmicos, herencia y factores socio culturales) que influyen en la asociacion,
ademas ocurre de acuerdo al modelo de transicion epidemiolégica y nutricional
caracteristicos de cada pais (Figueroa D. 2009).

En la discusién de las influencias socio culturales se puede referir a los sistemas de
relaciones sociales (roles y relaciones que definen clase, género, etnicidad y otros
factores) y los significados ligados a los mismos (Hays S 1994). Para el propdésito de la
discusién de esta seccidon se enfocara sobre el efecto social, econémico entre otros,
sobre los comportamientos del individuo relacionados con la obesidad (particularmente
ciertos patrones alimentarios y de inactividad fisica). En particular se examina las
categorias socio — culturales (por ejemplo PSE, etnicidad, estatus marital/roles
familiares) para lo cual existe la evidencia de que la obesidad esta distribuida de una
manera diferente. La posicién socioecondmica se ha discutido anteriormente.

D.1.1 Asociaciones de los factores — socioculturales con la obesidad:
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Se ha sugerido que los factores sociales deben ser considerados entre los mas
importantes, si no los mas importantes en la prevalencia de la obesidad (Stunkard AJ
1975, Stunkard AJ 1980).Los potenciales factores socio culturales que podrian estar
relacionados con la obesidad han sido estudiados y pueden clasificarse en tres
grupos: roles y relaciones sociales, etnicidad y factores culturales y posicion socio —
econdmica, esta Ultima explicada anteriormente (Ball K & Crawford D 2010).

D1.1.1 Roles y relaciones sociales

Mucha de la investigacion sobre los roles y relaciones sociales relacionados con la
obesidad se han enfocado en el estatus marital. La investigacion que data de 1950
sugiere que existe una relacion entre el riesgo de obesidad y el estatus marital
(Shurtleff D 1956, Noppa H & Hallstrom T 1981), progresion marital (incluyendo
estudios que demostraron una tendencia del peso de las esposas para sincronizar a lo
largo de los afios del matrimonio (Sobal J 1984), problemas maritales (Craddock D
1975) y terminacién del matrimonio (Sobal J 1984, Craddock D 1975, Rauschenbach B
et al 1995, Sobal J et. al. 1992, Sobal J et. al. 2003). Sin embargo, muchos hallazgos

de investigacion son inconsistentes, particularmente entre estudios transversales.

Algunos estudios sugieren que los hombres y mujeres casados y previamente casados
pesan mas que los individuos que nunca se han casado (Sobal J et. al. 1992); otros
sugieren que las asociaciones del estatus marital con el peso corporal son especificas
de género o etnicidad ( Sobal J et.al 2009). Otros estudios no han encontrado relacién
(Kittel F. et al 1978, Salonen MK 2009).

La evidencia longitudinal sugiere que el matrimonio predice la ganancia de peso en
hombres y mujeres, mientras que la terminacion marital (a través del divorcio o la
viudez) predice la pérdida de peso (Kahn HS & Willianson DF 1990, Rissanen AM et.
al. 1991, Sobal J et al 2003).

Los estudios de roles sociales y obesidad se han enfocado primariamente en el
estatus marital, sin embargo es posible que otros roles y relaciones sociales sean
también importantes. Por ejemplo, existe informacion limitada que sugiera una
asociacion entre la ganancia de peso y las obesidad con roles en el trabajo (por
ejemplo aquellos que involucran altas demandas de trabajo y tension en el lugar de
trabajo y con el papel de cuidado de personas (Hellerstedt W & Jeffery R 1997,
Brunner EJ et. al. 2007). La maternidad también se ha relacionado con una ganancia
de peso (Ball K 2002) solo parte del mismo se ha asociado con al embarazo (Olson

CM et. al. 2003). Otros hallazgos de investigacion han reportado sobre la influencia de
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las relaciones sociales sobre el peso corporal en familiares que padecen obesidad,
més alla de lo que se puede esperar solo por compartir genes (Katzmarzyk PT 2000
et. al. 2000) y el soporte social prediciendo una mayor pérdida de peso en poblaciones
tratadas (Jeffery RW et al 2000).

D1.1.2 Etnicidad y factores culturales

Las influencias culturales sobre el peso corporal frecuentemente han sido inferidas a
través de investigaciones que comparan la velocidad de incremento de la obesidad
entre los individuos de diferente origen étnico que viven en el mismo pais. Por ejemplo
en los Estados Unidos de América mucha de la investigacion sobre etnicidad y
obesidad que ha sido conducida, ha reportado que el sobrepeso y la obesidad son
mayores entre poblaciones afro americanas que poblaciones hispanicas o caucasicas
y que a su vez se ha demostrado ser mayor que en poblaciones asiaticas (Matthews
KA et al 2001, Gordon-Larsen P 2002). Una de las limitaciones de estos estudios es
gue es muy dificil determinar si la velocidad del incremento de la obesidad se atribuye
a factores socio — culturales o biolégicos. Diferencias en la prevalencia de obesidad
entre paises vecinos como son Holanda, Alemania e Inglaterra podria ser sugestiva de
influencias culturales sobre el peso. Otra evidencia proviene de los estudios de
“aculturacion” de las diferencias o cambios en el peso corporal de los individuos
migrantes de diferentes paises (Ball K & Kenardy J 2002, Sundquist J & Winklleby M
2000). Por ejemplo Lauderdale y Rathouz (Lauderdale DS & Rathouz PJ 2000)
reportaron que entre los Asiaticos Americanos nacidos fuera de Estados Unidos de
América (EEUU), la mayor duracion de la estadia en EEUU, mayor es el riesgo de
sobrepeso. Hallazgos similares se reportaron de un estudio que examiné el tiempo de
estadia en Australia de un grupo de mujeres que emigraron de una variedad de paises
(Popkin BM & Udry JR 1998).

El origen de estas variaciones raciales y étnicas no ha sido bien comprendido. Aunque
los factores biolégicos pueden contribuir a las diferencias étnicas en la velocidad de
incremento de obesidad, la evidencia de estudios de aculturacién particularmente
sugieren que los factores ambientales, asi como las variables psicosociales y
culturales (por ejemplo los valores adscritos a un tamafio corporal grande) son
probablemente determinantes importantes de las diferentes velocidades de incremento

de obesidad entre los diferentes grupos étnicos (Ball K & Crawford D 2010).

D.2.Vias de enlace de los factores socio-culturales con la obesidad
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Los mecanismos por los cuales los factores socioculturales (incluyendo roles y
relaciones sociales, etnicidad y Posicion Socio Econémica) se han asociado con la
obesidad no han sido completamente comprendidos. Como se ha descrito
anteriormente los estudios que han examinado los factores socio-culturales y la
obesidad han encontrado asociaciones en diferentes direcciones o en distintas
magnitudes a lo largo de las diferentes poblaciones o subgrupos de poblaciones (por
ejemplo la relacion de Posicion Socio Econdomica (PSE) y obesidad en paises
desarrollados o en desarrollo). Estos hallazgos sugieren que no existe una relacién
social, étnica o PES per se que podria influenciar en el riesgo de padecer obesidad
(por ejemplo a través de la herencia, movilidad social o PES, diferencias en los
patrones alimentarios, restriccion alimentaria o actividad fisica), pero estos y otros
factores potencialmente asociados con otros factores socio-culturales podrian operar
en diferentes direcciones o con una variacion en la fuerza de la influencia de la

obesidad en las diversas poblaciones o subgrupos (Ball K & Crawford D 2010).

D.3 Factores de riesgo de comportamiento para la obesidad

Se ha especulado sobre las vias que relacionan los factores socio culturales y la
obesidad y entonces pareceria l6gico empezar a considerar que es conocido acerca
del desarrollo de esta condiciébn. Se ha propuesto que la obesidad resulta de un
desbalance de energia en el cual el consumo de energia excede el gasto caldrico.
Aungue no existe duda de que los factores genéticos realizan alguna contribucién a la
génesis de obesidad, este desbalance es mas que un resultado de factores
relacionados con ciertos comportamientos alimentarios y de inactividad fisica (Ball K &
Crawford D 2010).

Existe un pobre entendimiento de los comportamientos especificos que son
importantes en la etiologia de la obesidad. Aun la relativa importancia del consumo de
energia (por ejemplo comportamientos alimentarios) versus el gasto energético (por
ejemplo actividad fisica) es contencioso. Es probable que una multitud de factores de
comportamiento especificos contribuyan a este desbalance energético a través de la
ingesta de energia y promoviendo bajos niveles de gasto energético. Existe limitada
evidencia que implica el consumo de comida rapida, el omitir el desayuno, el bajo
consumo de frutas y verduras y el mirar television como factores de riesgo para la
obesidad (Ball K 2002, Quatromoni PA et al 2002, Goldblatt PB et al 1965). Sin
embargo se requiere de mucha investigacion en los comportamientos alimentarios,
actividad fisica y sedentarismo — que son factores importantes con el riesgo de la
ganancia de peso y la obesidad (Ball K & Crawford D 2010).
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Tomando en cuenta la falta de buena evidencia cientifica sobre el papel de los factores
de riesgo de comportamiento especificos relacionados con la ganancia de peso y la
obesidad, es probable que los patrones alimentarios y de inactividad fisica sean
considerados contribuyentes claves en la etiologia de la obesidad. Entonces pareceria
razonable considerar la hipétesis de que las variaciones socio culturales para el riesgo
de padecer obesidad estan largamente atribuidas a variaciones socio culturales de
determinados comportamientos. Existe evidencia cientifica que demuestra la influencia
de las variaciones de los comportamientos de alimentacion y actividad fisica sobre la
ganancia de peso (Ball K & Crawford D 2010).

D.3.1 Variaciones socio — culturales en los comportamientos relacionados con la
obesidad

Existe evidencia cientifica sustancial que ha demostrado que los patrones alimentarios
y de actividad fisica en el tiempo libre se distribuyen en una forma diferente a lo largo
de los grupos socio-culturales. Los individuos con una alta posicién socio econémica
(PSE) tienden a seguir una alimentacibn que estd mas en linea con las guias
alimentarias (Gortmaker SL et al 1996, Martikainen PT 2003). Por ejemplo,
comparados con los individuos de alta posicion socio econémica, aquellos de baja
posicidn socio econdmica tienen mayor probabilidad de tener alimentacion alta en
grasa, consumen comida rapida mas frecuentemente y comen menos frecuentemente
frutas y verduras. Incluso las personas de baja PSE tienen menor de probabilidad que
los de alta PSE de participar en deportes organizados y actividad fisica recreativa
(Britton JA et al 2000, McNeill LH 2006). Al parecer estas asociaciones se mantienen
para un rango de indicadores del PES (Ball K, Crawford D 2010).

Las variaciones en los comportamientos relacionados a la obesidad por otros factores
socio culturales también han sido documentados. Por ejemplo el consumo de verduras
se ha reportado que es bajo entre los adultos que son solteros, divorciados
/separados, viudos o viven solos, comparados con aquellos que viven con la esposa
(Billson H 1999, Shahar D 2001). Los patrones de alimentacion de una mujer con
nifos pequefios estan mas alineados con las recomendaciones alimentarias que
aquellos de las otras mujeres (Roos E 1998). Aunque el estatus marital se ha asociado
inconsistentemente con la actividad fisica, la maternidad se ha asociado con bajos
niveles de actividad fisica (Sallis J 1999, Trost SG 2002). Ademas se han reportado
gue bajos niveles de actividad fisica son mas comunes entre las minorias étnicas y
raciales (incluyendo Africanos Americanos), que en los caucasicos (Trost SG 2002,

Crespo CJ 2000) y al parecer estas variaciones no pueden atribuirse en su totalidad a
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las variaciones del PES (Patterson BH 1995). También existe alguna evidencia de que
los grupos Hispanos y de color tienen dietas que estan menos alineadas con las
recomendaciones para la salud (Patterson BJ 1995).

A pesar de la evidencia de las variaciones socio-culturales en la alimentacion y la
actividad fisica, es importante comentar que solo un limitado niumero de estudios han
investigado la hip6tesis de que las variaciones culturales en la obesidad se explican
desde las variaciones socio-culturales de determinados comportamientos (Ball K,
Crawford D 2010).

Tres estudios han investigado sobre el papel de factores de comportamiento
(incluyendo patrones alimentarios, comportamientos alimentarios, actividad fisica en el
tiempo libre y mirar television), en explicar los gradientes PSE en obesidad en mujeres
adolescentes (McMurray RG 2000), poblacién laboral (Jeffery RW 1991) y una
muestra de la poblacién general de hombres y mujeres (Ball K. 2003). En general
estos estudios han demostrado que algunos pero no todos los gradientes PSE en
obesidad pueden ser explicados por variaciones del PSE en los factores de
comportamiento estudiados. En cada uno de estos estudios parte de la varianza en
obesidad permaneci6 sin ser explicada por las conductas mediadoras. Sin embargo,
es posible que esta varianza inexplicada se atribuya en parte a mediciones imprecisas,
en vista de que es dificil realizar una medicién precisa de la actividad fisica y la
alimentacién. Estos estudios utilizaron mediciones de actividad fisica auto-reportadas
cuya validez podria estar afectada por un sesgo de respuesta socialmente deseable

que puede variar por el estatus del peso (Ball K., Crawford D. 2010).

D.3.2 ¢ Por qué los comportamientos de alimentacién y actividad fisica estan
socialmente distribuidos?

Si aceptamos que al menos algunas de las variaciones socio-culturales en la obesidad
se atribuyen a las variaciones socio-culturales de los comportamientos relacionados
con la obesidad, entonces se podria realizar la pregunta de ¢por qué tales
comportamientos estdn socio-culturalmente distribuidos? A pesar de la amplia
literatura acerca de las influencias de la alimentacion y actividad fisica, existe limitada
investigacion que estudie directamente la extension por la cual los determinantes de la
alimentacion y la actividad fisica pueden varian por los factores socio-culturales y si las
diferencias socio-culturales en estos determinantes contribuyen a explicar las
variaciones socio-culturales en la alimentacion y actividad fisica, o en el riesgo de la
obesidad (Ball K., Crawford D. 2010).
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Con respecto al PES, existe evidencia de que un mayor conocimiento en nutricion se
relaciona con una mejor alimentacion (Wardle J. 2000), y que un mayor PES se asocia
con un mejor conocimiento (Buttriss JL 1997, Parmenter K. 2000). Entonces se podria
inferir que el conocimiento media la relacion entre PES y alimentacion (Ball K. 2006).
Similarmente se ha demostrado que las variaciones de PES en tiempo libre para la
actividad fisica se explican parcialmente por factores que incluyen disfrute de la
actividad fisica, auto-eficacia, barreras percibidas e intenciones y factores de disefio
urbano incluyendo acceso de facilidades para caminar (que son pobres en barrios
desventajados) (Ball K. 2007). Existe una buena evidencia de las variaciones de PES
en la insatisfaccion de peso corporal e intentos para bajar de peso (Jeffery RW 1991),
valores y creencias acerca de la alimentacion y la salud (Hupkens C. 2000), confianza
en destrezas para cocinar (Lawrence J. 2001) e ingreso discrecional para
alimentacién/recreacion. Sin embargo se podria también considerar si las variaciones
socio-econdémicas en factores como preferencias de gustos de la comida, estrés o
depresién, acceso o captaciéon de nuevos conocimientos/ informacién (por ejemplo a
través de los medios de comunicacién/ difusibn de innovacion), o los niveles de
energia también juegan un papel en incrementar los riesgos de obesidad entre las
personas con niveles bajos de PSE a través de la influencia de comportamientos
relacionados con la obesidad (Ball K., Crawford D. 2010).

Si se consideran los papeles sociales, existe evidencia que el soporte social para un
comportamiento saludable desde la pareja, familia 0 compafiero de trabajo es una
influencia clave (Kelsey K. 1997). El modelo de comportamiento, las caracteristicas
psicosociales del lugar de trabajo o las oportunidades para comer o realizar actividad
fisica en los lugares de trabajo o la responsabilidad por la alimentacién de otros (por
ejemplo pareja, familia) o el tiempo discrecional y la energia para la actividad fisica o
comprar comida, preparar y cocinar los alimentos y otros factores asociados con los
papeles sociales podrian influir sobre los comportamientos de actividad fisica y
alimentacién y por lo tanto en el riesgo de padecer obesidad. Los factores asociados
con los papeles del empleo especificamente (incluyendo estatus de empleo y cargo,
condiciones ocupacionales, carga de trabajo y demandas de trabajo) han sido

asociadas con la eleccion de los alimentos (Devine CM 2003).

Finalmente, ¢como los valores culturales se traducen en comportamientos? Al
respecto existe una buena evidencia cientifica de diferencias culturales y étnicas en:
actitudes acerca del peso corporal ideal y presion social para mantener la delgadez

(Powell AD 1995); definiciones de que constituye una alimentacion saludable (Margetts
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BM 1997); niveles de insatisfaccion con el peso corporal y comportamiento alimentario
(31, Altabe M. 1998, Gulck ME 2002); y de creencias alimentarias, costumbres y
practicas (por ejemplo practicas que favorecen el exceso de peso den comunidades de
las islas del Pacifico) (Pollock MJ 1995). La evidencia de diferencias culturales en
actitudes hacia los alimentos fue demostrada por el estudio de Rozin P. et. al (Rozin P
1999) explorando el papel de los alimentos en adultos y estudiantes universitarios en
Bélgica, Francia, Estados Unidos y Japo6n. El estudio demostr6 diferencias
sustanciales de la importancia de la comida. Por ejemplo se demostr6 que los
Americanos tendian a asociar mas probablemente la comida con la salud antes que
con el placer, mientras que en Francia estaba mas orientada la comida hacia el placer

y menos relacionada hacia la salud (Ball K., Crawford D. 2010).

Las diferencias culturales acerca del papel de la mujer en la sociedad podria ser otra
explicacién importante de las variaciones culturales de la obesidad en las mujeres. Es
probable que el papel aceptado de la mujer en las sociedades tradicionales
musulmanas podria influenciar en que ellas probablemente sean menos activas
fisicamente y por lo tanto mas susceptibles a la obesidad que los hombres. Por otro
lado, la alta valoracion que se le ha dado a la educacién y los logros académicos en
algunas sociedades asiaticas (por ejemplo Singapur), podria significar que muchos de
estos nifios inviertan una gran parte de su tiempo libre en recibir tutorias, dejando poco
de su tiempo libre al deporte o juego activo, de esta manera se estaria contribuyendo
al incremento de la obesidad infantil observada en las culturas asiaticas (Florention RF
2001). Los comportamientos religiosos y las ceremonias (por ejemplo el ayuno) y
actitudes y creencias relacionadas al papel de la comida en circunstancias sociales, el
papel de la actividad fisica y la importancia de la apariencia podrian también ser
significantes en trasladar los valores culturales en comportamientos relacionados al
peso (Ball K, Crawford D 2010).

Las variaciones de los valores culturales también pueden ser importantes en explicar
las diferencias en la prevalencia de la obesidad. Por ejemplo, en las culturas donde
existe una gran preocupacion acerca del medio ambiente, las personas probablemente
estardn mas proclives a realizar elecciones que les resulten en ser mas activas
fisicamente. Por ejemplo el transporte activo (caminar o pedalear) es mas comdn en
los Paises Bajos que en Reino Unido, donde es mas comun que en Estados Unidos de
América. Los valores culturales que reflejan un gran consumismo en muchas
sociedades occidentales (Eckersley R 2001) pueden resultar en un incremento de

comidas listas para consumir y comida rapida que frecuentemente incluyen porciones
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grandes y con un alto aporte energético que aquellas que se elaboran en la casa.
Otros valores culturales ampliamente considerados como caracteristicas que se estan
incrementando en las sociedades occidentales incluyen el individualismo y el laicismo
(Eckersley R 2001). Tales valores también pueden afectar los patrones alimentarios y
los hébitos de actividad fisica y por lo tanto el riesgo de padecer obesidad en esas
sociedades, aunque la naturaleza y la extension de su influencia se desconoce (Ball K,
Crawford D 2010). Otro desafio es el intento de explorar las influencias relacionadas a
la cultura y su efecto en el riesgo de padecer obesidad radica en la complejidad
inherente en la medicién de factores tales como valores culturales y creencias. Futuros
intentos en entender estas influencias requerirAn metodologias creativas tanto

cualitativas como cuantitativas (Ball K., Crawford D. 2010).

D.4 Propuesta de un modelo socio — cultural influente en la obesidad

Para un mejor entendimiento de las vias por las cuales los factores socio —culturales
influencian en el riesgo de obesidad se ha propuesto una mejor comprension de la
influencia de los mediadores socio — culturales sobre los comportamientos de
alimentacioén y actividad fisica como los que han sido sugeridos anteriormente. Se han
propuesto varios modelos hipotéticos para facilitar el entendimiento de la influencia de
la obesidad (por ejemplo Kumanyka S. 2002, Booth SL 2001). Por ejemplo un grupo
de trabajo de expertos convocd a considerar opciones para la prevencion de la
obesidad concluyé que existia un pequefio numero de variables sociales y culturales
gue probablemente son importantes en influir sobre comportamientos relacionados con
la obesidad, incluyendo papeles sociales, relaciones y PSE, e identidades étnicas
(Friel S 2007). Sin embargo, el grupo de expertos sefialé que es extremadamente
limitada la investigacion de base para identificar las influencias socio — culturales
especificas importantes sobre la obesidad. Tal vez por esta razén, no se ha tendido a
discutir en detalle los modelos conceptuales previos, discutiendo las vias especificas a
través de las cuales al parecer estaria operando las diferentes influencias socio-

culturales.

Los actuales modelos tedricos utilizados para explicar los comportamientos de
alimentaciéon y la actividad fisica, como son los modelos ecoldgicos proponen una
serie de factores a nivel del individuo, social, y los entornos fisicos que deben ser
considerados cuando se trata de comprender las influencias sobre el comportamiento
de salud. Teniendo esto en cuenta se presenta en la figura 10 un modelo conceptual
de cémo se puede considerar los factores que pueden contribuir a explicar las

variaciones socio-culturales de la alimentacion, la actividad fisica, y en ultima instancia
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el riesgo de obesidad. Se propone en este modelo como un marco conceptual general
para guiar el pensamiento en relacibn a las influencias socio-cultural sobre la
obesidad. Los datos sobre muchas de las variables en el modelo de la hipotesis no
existen, por lo que la comprobacion empirica de este modelo sigue siendo una tarea
para la investigacion futura. Cabe sefialar que no todos los caminos sugeridos en el
modo conceptual propuesto funcionaran para todos los determinantes socio-culturales.
No solo existe una falta de datos empiricos para especificar cuéles factores socio-
culturales son importantes, como se sefialé anteriormente, también hay poca evidencia
de los resultados de comportamiento mas importantes para la obesidad (por ejemplo,
los habitos alimentarios que conducen a un mayor riesgo de obesidad, o la
contribucién del tiempo de ocio frente a la actividad fisica y a la ganancia de peso)
(Ball K, Crawford D 2010).

No obstante, el modelo propone algunos posibles vinculos entre los factores socio-
culturales, los comportamientos alimentarios, la actividad fisica y la obesidad. Por
ejemplo, los investigadores han propuesto una hipétesis de una via por la cual el
nuevo rol de los padres conduce a tener menos tiempo disponible, o que favorece a
un aumento de la tension psicolégica, que a su vez da lugar a menores niveles de
productividad fisica y de tiempo libre y eventualmente a un incremento de peso; otra
via es la que por poseer bajos ingresos se reducirian los recursos financieros
disponibles para la compra de frutas y hortalizas frescas, lo que conduce a una
alimentacién con mayor densidad energética y eventualmente a la obesidad (Ball K,
Crawford D 2010). Las vias entre los factores socio-culturales y los diferentes factores
de comportamiento también varian (Figura 10). Por ejemplo, mientras el conocimiento
de la nutricion y la salud se ha demostrado que predice una alimentacion saludable, el
conocimiento de los beneficios para la salud de la actividad fisica ho ha demostrado

una asociacion consistente con el comportamiento de actividad fisica (Trost SG 1996).
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Figura 10: Modelo conceptual de las vias que vinculan los factores socio-
culturales con obesidad
Fuente: Ball K, Crawford D 2010

D.5 Cambio socio-cultural y la epidemia de obesidad

Si los factores socio-culturales han tenido una influencia importante en el riesgo de la
obesidad y por lo tanto en la generacion de la pandemia de la obesidad, como lo han
propuesto Ball K, Crawford D y otros autores, se esperaria que el marcado incremento
de la prevalencia de la obesidad observado en los Ultimos 35 afios en Europa,
Escandinava, América del Norte, Australia, y otras regiones desarrolladas podrian
coincidir con cambios significativos en los factores socio-culturales en estos paises.
Entonces ¢cudl es la evidencia que en los paises desarrollados se han experimentado
cambios durante varias décadas de los factores socio-culturales que se han propuesto
aqui son importantes (por ejemplo cambios en los roles y relaciones sociales, la
composicion étnica y cultural de las sociedades, y los factores socio-econdmicos) (Ball
K, Crawford D 2010).

Han existido cambios significativos en la composicion del hogar y la estructura familiar
desde principios de 1970 que probablemente han tenido un efecto importante en los

roles y en las relaciones sociales, y por lo tanto el riesgo de obesidad. En el Reino
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Unido, por ejemplo, el nimero de familias tradicionales, definido como una pareja con
hijos a su cargo, se redujo de un tercio de los hogares en 1971 a solo una cuarta parte
en 2001. Durante este periodo, la proporcion de hogares mono parentales se duplico.
El nimero de matrimonios disminuy6 en un 20% entre 1971 y 1994, y se duplico la
tasa de divorcios. En los ultimos 30 afios, ha existido un aumento muy significativo en
la proporcion de hogares unipersonales, con una tendencia creciente para los mas

jévenes, especialmente los hombres que viven solos (Summerfield C. 2003).

Segun la Oficina Nacional de Estadisticas, se ha observado un descenso en el
matrimonio, se ha incrementado la edad de las personas se casan por primera vez y el
aumento de separaciones y divorcios significa que en el afio 2021 uno de cada siete
hogares en el Reino Unido contendra hombres en edad menor de 65 afios que viven
solos (Summerfield C. 2003). Otros cambios socio culturales que probablemente
afectarian los roles sociales se refieren a la participacién en el mercado laboral.
Tomando en cuenta a Reino Unido como ejemplo, entre 1984 y 2002 hubo una
disminucion en la proporcion de hombres adultos en la fuerza laboral, pero un
aumento en la proporcion de mujeres (Summerfield C 2003). Los patrones de empleo
también han cambiado en las Ultimas dos décadas, con importantes caidas en el
sector manufacturero y con un aumento en los sectores de servicios financieros y
empresariales, que representa aproximadamente uno de cada cinco empleos en el
afio 2002. También cabe destacar que en el Reino Unido, uno de cada cuatro hombres
y un poco mas de una de cada diez mujeres trabajaron mas de 50 horas a la semana
en el 2002. Estas observaciones realizadas a Reino Unido sirven para resaltar los
factores socio-culturales que probablemente son importantes en el riesgo de obesidad
y que han cambiado a lo largo de las décadas. Importantemente, las tendencias
descritas en Reino Unido en el estatus laboral, la composicion del hogar y la estructura

familiar son comunes en muchos paises desarrollados (Ball K, Crawford D 2010).

La mezcla étnica y cultural en muchos paises desarrollados ha cambiado
notablemente durante el periodo de la epidemia de obesidad. En Australia, por
ejemplo, se han producido cambios importantes en los patrones de la migracién en los
altimos 50 afios. Segun datos de la Oficina Australiana de Estadisticas (Australian
Bureau of Statistics 2001) la mezcla cultural de los migrantes se ha diversificado
considerablemente desde la década de 1950. En ese momento, la mayoria de los
inmigrantes provenian de Europa, en especial Yugoslavia y Grecia. El patrén de la
migracion durante los afios 1970 y 1980, cambio con el gran nimero de inmigrantes

que probablemente nacieron en la regiéon de Asia-Pacifico, incluyendo Nueva Zelanda,
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Vietnam y Filipinas. La consecuencia de estos cambios en los patrones de la
migracion es que Australia es una sociedad multiétnica con una diversidad de valores
culturales y practicas. Una vez mas, es importante reconocer que la experiencia de
Australia de cambiar los patrones de la migracion, y la composicion étnica de su
poblacién, no es lo Unico en el mundo desarrollado (Ball K, Crawford D 2010).

En las Ultimas décadas, las desigualdades de ingresos econdmicos en muchos paises
a nivel internacional se han ido ampliado (Internacional Labour of Statistics 2001), lo
que se ha atribuido a los cambios econémicos en estos paises, como es la notable
reduccién de la demanda de trabajadores no calificados. Esto se ha traducido en una
creciente brecha econdémica. El efecto de dicha brecha podria reflejarse en la
tendencia de las tasas de obesidad en la poblacion; posiblemente, una desventaja
econdmica que tienen los pobres podria servir como una barrera para conductas de
proteccién a la obesidad como es el consumo de una alimentacion rica en frutas y
verduras o el acceso a ciertas facilidades para realizar actividad fisica (por ejemplo
gimnasios y centros deportivos) y esto podria exacerbar las desigualdades socio-
econémicas existentes en las tasas de obesidad (Ball K, Crawford D 2010). Las
inequidades en el acceso a los mensajes de promociéon de la salud, a la educacién
sanitaria y a los servicios adecuados de atencion de la salud, impiden conocer la
importancia de los cambios de comportamiento necesarios para lograr un modo de

vida mas saludable (Figueroa D. 2009).

El ambiente violento, agresivo e inseguro que se vive especialmente en las zonas
periféricas urbanas, impide que la poblacion pobre tenga estilos de vida saludables.
Esta situacion dificulta la practica de actividad fisica en forma sistematica y el derecho
de recibir informacién sobre nutricién, actividad fisica y salud (Figueroa D. 2009). En la
actualidad en las grandes urbes ecuatorianas los lugares que fueron disefiados para la
practica de actividad fisica como plazas, parques y jardines, calles y veredas son

lugares inseguros que dejaron de ser sitios de esparcimiento (Yépez R. 2008).

Claramente, han existido cambios significativos en los roles y relaciones sociales, las
desigualdades socio-econémicas y la mezcla étnica y cultural en las sociedades
desarrolladas durante el periodo de la epidemia de obesidad. Como se sefalo
anteriormente, existe evidencia de que tales factores socio-culturales estan asociados
con la obesidad. Es importante reconocer que los tipos de cambios sociales que se
han producido en los ultimos 35 afios probablemente continuaran. Estos cambios en

los patrones de la estructura del hogar, composicién familiar, el empleo, la migracion y
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las desigualdades socio-econémicos en las sociedades desarrolladas, tendran un
efecto importante sobre las tendencias futuras de la obesidad en la poblacion y las
implicaciones para su prevencion (Ball K, Crawford D 2010).

E. Procesos de transicion
Las transiciones demogréfica, epidemiolégica y nutricional han sido explicadas
anteriormente y estan relacionados con los cambios alimentarios, inactividad fisica,

factores de accesibilidad, factores socio culturales y econémicos (Figueroa D. 2009).

F. Drogas y quimicos que producen ganancia de peso

Algunas drogas causan ganancia de peso, incluyendo una variedad de hormonas y
agentes psicoactivos (Allison D.B.1999). El grado de ganancia de peso es
generalmente insuficiente para causar obesidad, excepto en pacientes trataos con
altas dosis de corticosteroides, algunas drogas psicoactivas o valproato. Estas drogas
incluso incrementa en el futuro el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2. El dejar
de fumar es otro agente ambiental que puede afectar las reservas de grasa. El
incremento de peso entre uno y dos kilogramos parcialmente mediado por el retiro de
nicotina se ha observado en las primeras pocas semanas y es seguido por un
promedio de ganancia de peso adicional de 2 a 3 kg sobre los 4 a 6 meses, resultando
un promedio de ganancia de 4 a 5 kg o mas (O Hara 1998).

G. Virus

La inyeccion de algunos tipos virus en el sistema nervioso central produce obesidad en
el raton. Hallazgos recientes de anticuerpos a uno de los adenovirus (AM-36) en
grandes cantidades en los seres humanos incrementa la posibilidad de que los virus
podrian estar involucrados en algunos casos (Dhurandhar N.V. 2000). Sin embargo es
necesario realizar estudios de investigacién para establecer si existe una relacion
entre la obesidad y virus (Bray G.A. 2005).

H. Toxinas

En estudios experimentales animales, la exposicion en el periodo neonatal al
glutamato monosoddico, un ingrediente comun de sazonadores, podria producir
obesidad. Un efecto similar de reduccion de la glucosa puede producir obesidad,
sugiriendo que el cerebro en crecimiento de los animales y posiblemente del ser
humano, podria responder a un dafio de los sensores metabdlicos que regulan las
necesidades de comida. En seres humanos la reserva grasa puede almacenar toxicos

guimicos que son movilizados con la pérdida de peso. La velocidad metabdlica puede
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reducirse con moléculas 6rgano cloradas (Tremblay A. 2004) y prolongar la exposicién
a muchos sustancias quimicas cloradas en el ambiente que afectan las vias
metabdlicas y el metabolismo energético. Los aditivos alimentarios son otra clase de
quimicos que estan ampliamente distribuidos y podrian estar involucrados en la

epidemia actual de la obesidad (Bray G.A. 2005).

I. El huésped

I.1 Factores genéticos

Mucha informacion sobre las causas de la obesidad proviene de clonar genes que
producen obesidad en animales. Extensivos estudios genéticos y de biologia
molecular (ratén knockouts) también han ayudado a establecer vias criticas que
regulan el consumo de alimentos y grasa. La leptina, identificada en 1994, es una
hormona importante producida por el tejido adiposo y secretada en el torrente
sanguineo (Zhang Y. 1994). Las personas deficientes en leptina son masivamente
obesas y cuando la leptina es administrada, el consumo de alimentos disminuye y la
grasa es movilizada hasta que el peso corporal es casi nhormalizado, indicando la
importancia de las vias metabdlicas — genéticas en el control de la grasa corporal.
Deficiencias similares en el consumo de alimentos se han observado con cambios
genéticos en la secuencia de aminoacidos de un regulador clave del consumo de
alimentos llamado receptor 4 melanocortin (Faroogi 1S. 2003). Cuando este receptor
esta inactivo el consumo de alimentos es tan alto como cuando la leptina es deficiente,
pero cuando estd parcialmente preservado, el consumo de alimentos es modesto
sobre los niveles de control (Farooqi IS. 2003a). Estos hallazgos biolégicos nos hablan
de que la grasa corporal tiene una regulacion importante que es independiente del
poder de voluntad (Bray G.A. 2005).

Se han identificado genes que causan directamente obesidad como son en el
Sindrome de Bardet-Biedl y Prader-Willi (CDC 2011). Sin embargo, los genes no
siempre predicen la salud futura. Los genes y el comportamiento podrian influir en el
sobrepeso de una persona. En algunos casos multiples genes podrian incrementar la
susceptibilidad individual hacia la obesidad y requerir de factores externos como

abundante oferta de comida y poca actividad fisica (CDC 2011).

Fenotipo Frugal o Ahorrador
El término de “fenotipo frugal” fue propuesto por Hales y Barker para describir un

estado metabdlico desadaptado que se presenta como consecuencia de que un feto
ha sido desnutrido (expuesto a condiciones adversas de vida, como son la nutricién

deficiente de la madre y el estrés al que estd sometido durante el embarazo) y forzado
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a adoptar una serie de estrategias de supervivencia apropiadas para su aporte
temprano de nutrientes escaso, pero mal adaptado si las condiciones nutricionales de
salud mejoran en etapas posteriores de la vida (Hales CN 2001). Esta relacionado con
la teoria de la programacion fetal, segun la cual se daria origen a individuos
predispuestos a padecer obesidad visceral, hipertension arterial, diabetes y
dislipidemia” (Prentice AM 2005).

Existe poca evidencia de que el genotipo frugal contribuye a la obesidad por si mismo,
pero existe una fuerte evidencia que incrementa el riesgo de ECNT en los individuos
que ganan peso (Prentice AM 2005). El concepto permanece valido pero falta ser
probado (Prentice AM 2005). Aun mas se ha argumentado que la humanidad ha
estado sujeta a una seleccién natural por la hambruna y esto probablemente explique
la tendencia de la humanidad a ganar peso facilmente cuando la comida es abundante
y el elusivo concepto de fenotipo “frugal” podria no merecer un estatus especial como
una variable explicativa en las poblaciones de los paises en desarrollo (Prentice, AM
2005). Cabe resaltar que el profundo dismorfismo sexual en los paises con altos
porcentajes de obesidad, como Gambia, se reconoce como un aporte clave de los
factores genéticos y ambientales/ comportamiento en la génesis de la obesidad. Es
claro que las elecciones de comportamiento podrian ser mediadores claves que
profundizan los diferentes porcentajes de obesidad entre hombres y mujeres (Prentice
AM 2006).

[.2 Impresion Intrauterina
Varios eventos intrauterinos pueden conducir a obesidad mas tarde en la vida,
probablemente debido a una impresion fetal como resultado de una exposicién
temprana que afecta la plasticidad del cerebro. La hambruna del invierno danés de
1945 demostré que la desnutricion intra utero de los infantes puede afectar a largo
plazo el estatus de peso en la vida post-natal. Otro ejemplo es que los infantes de las
madres que fumaron durante el embarazo, tienen un mayor riesgo de tener sobrepeso
durante las primeras tres décadas de vida cuando se compararon con infantes cuyas
madres no fumaron durante el embarazo (Toschke A.M. 2003). De igual manera, los
infantes de madres con diabetes tienen un mayor riesgo de desarrollar obesidad que
los infantes nacidos de madres que no tuvieron diabetes durante el embarazo
(Dabelea D. 1994). Los infantes que son pequefios para su edad gestacional tienen un
mayor riesgo de desarrollar obesidad central y diabetes que los infantes con un peso

normal (Bhargava S.K.2004). Estudios experimentales han reportado que la exposicién
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de niveles altos de insulina durante el periodo de plasticidad del cerebro podria

conducir a obesidad en etapas tardias de la vida (Bray G.A. 2005).

.3 Control Fisiologico
Para mantener un peso estable a lo largo del tiempo, el cuerpo debe corregir los
errores diarios en el balance energético. Se conoce que varios factores fisiolégicos
pueden alterar esta correccion. Una alta velocidad de oxidacién de los carbohidratos,
medida por un alto cociente respiratorio predice una ganancia de peso futura (Zurlo F.
et al. 1990). Otra explicacion es que cuando la oxidacién de los carbohidratos es
mayor que la ingesta de carbohidratos, las reservas de carbohidratos son depletadas y
debemos comer para reemplazarlas. Las personas con obesidad, quienes han perdido
peso, son menos efectivos en incrementar la oxidacion de las grasas en la presencia
de una comida rica en grasa que las personas con un peso normal y esto puede ser
una razon por la cual ellos son susceptibles de reganar peso. Una baja velocidad

metabdlica puede incluso predecir una ganancia de peso (Astrup A.1999).

La actividad fisica gradualmente declina con la edad, lo que puede contribuir a un
incremento de grasa corporal. Estudios recientes sugieren que el ejercicio moderado
es beneficioso para reducir el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular (Blair S.N.
2004) y diabetes mellitus tipo 2, ademas de facilitar la oxidacion de la grasa (Smith
S.R. 2000).

Las células grasas secretan hormonas como la leptina, péptidos (lipoprotein lipasa,
adipsina, complemento C, adiponectina, factor de necrosis tumoral alfa, interleukina-6,
plasminégeno, bradiquinina y resistina). Las células grasas también liberan otros
metabolitos como son lactato, 4cidos grasos, glicerol y prostaciclina formados a partir
del &cido araquiddnico (Bray G.A. 2005).

La produccién de cortisol a partir de la cortisona inactiva en las células grasas por la
enzima 11-beta-hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo | puede ser importante en
determinar la cantidad de tejido adiposo visceral (Hochberg Z. 2004). Los cambios en
esta enzima pueden contribuir al riesgo de mujeres menopdausicas de desarrollar mas
grasa visceral. Los niveles altos de esta enzima mantienen alta la cantidad de cortisol
en la grasa visceral proporcionando un medio ambiente fértil para el desarrollo de

nuevas células grasas (Bray G.A. 2005).
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La informacion sobre hambre y saciedad proviene del tracto gastro intestinal donde la
sefial de algunos péptidos el cuerpo detiene o inicia el consumo de alimentos.
Recientemente la ghrelina (Cummings D.E. 2003) ha recibido una reciente atencion
debido a que estimula el consumo de alimentos. Los niveles de ghrelina son bajos en
la obesidad, excepto en el sindrome Prader- Willi, sugiriendo que este puede jugar un
rol en el desarrollo de la hiperfagia observado en estas personas (Bray G.A. 2005). El
cerebro es el receptor, transductor y trasmisor de la informacién sobre el hambre y la
saciedad. Algunos sistemas de neurotransmisores estan involucrados en la regulacion
del consumo de alimentos (Cowley MA 2003). Los receptores de la serotonina
modulan tanto para la cantidad de la comida consumida y la seleccion de los
macronutrientes y su pérdida a través de mecanismos genéticos produce obesidad.
Los péptidos neurotransmisores también juegan un rol importante en la regulacion de
la alimentacion. La falta de suefio es una manera de aumentar la liberacion de
péptidos que producen hambre (Spiegel K. 2004). En hombres jévenes a quienes se
les permitié dormir solo 4 horas por noche por dos dias, se observé en cada una de las
dos noches que disminuyé la leptina y aumenté la ghrelina en relacién a un patron

visto con 10 horas de suefio (Bray G.A. 2005).

La obesidad es una enfermedad neuroguimica cronica, recurrente producida por una
interaccion entre el medio ambiente y el huésped. La epidemia de la obesidad ocurre
con un patrén genético que no ha cambiado significativamente en 100 afios y
ciertamente tampoco lo ha hecho en los dltimos 20 afios (Synder E.E. 2004). Sin
embargo, es claro que los factores genéticos juegan un papel critico en la
susceptibilidad de ser obeso en un ambiente “téxico”. La modificacion de los factores
ambientales que actlan sobre nuestros genes antiguos deberia ser una estrategia
para prevenir la obesidad. Creer que esto puede realizarlo una persona sola es omitir
el argumento de cémo los factores ambientales han actuado sobre los genes para
producir la epidemia actual de obesidad con un mayor énfasis sobre la impresién en la

plasticidad del cerebro de un nifio en crecimiento o el adolescente (Bray G.A. 2005).

2.8.3 Tabaco

Las enfermedades y condiciones asociadas con el tabaquismo hacen que el uso de
tabaco sea una de las principales causas de mortalidad en el mundo y se le atribuye
cerca de cinco millones de muertes anualmente, lo que equivale a uno en 10 adultos
globalmente. Entre los cinco principales factores de riesgo de mortalidad, el uso de
tabaco es la Unica causa mas prevenible de muerte. El 11% de las muertes por

enfermedad isquémica cardiaca, identificada como la primera causa de muerte en el
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mundo, se atribuye al uso de tabaco. Mas del 70% de muertes por cancer de pulmon,
trdquea y bronquios se atribuyen al uso de tabaco. Cerca del 80% del un billon de
fumadores viven en paises de bajos y medianos ingresos (WHO 2011b)

El consumo de tabaco es la principal causa de muertes prevenibles en América. Es la
causa de mortalidad de mas de un millébn de defunciones en la region cada afio. Se
estima que aproximadamente la tercera parte de todas las defunciones por
cardiopatias y cancer en las Américas pueden ser atribuidas al consumo de tabaco. En
la mayoria de paises de la region, mas de 70% de los fumadores comienza a fumar
antes de los 18 afios de edad (OPS 2007).

Segun la encuesta ENSANUT-ECU en la poblacién ecuatoriana de 20 a 59 afios, el
55.1% declar6é haber probado tabaco alguna vez en la vida (hombres 80.8% y mujeres
30.9%). De las personas de 20 a 59 afios que declararon haber fumado alguna vez, la
prevalencia del uso actual de tabaco fue de 31.5% (hombres 38.2% y mujeres 15%).
El inicio del consumo de tabaco a los 14 o 15 afios se observé en el 36.2% de las
adolescentes femeninas y el 33.2% de los adolescentes masculinos. Mientras que
aproximadamente el 50% iniciaron el consumo de tabaco a partir de los 16 afios. Con
relacion al uso de tabaco en el Ecuador, considerado un comportamiento de riesgo
para las Enfermedades Cardiovasculares, se puede observar en la tabla 12 que para
el 2007 los hombres (23.6 %) fumaron mas que las mujeres (5.2%) (WHO 2008).

usuarios masculinos de usuarios femeninos | usuarios masculinos usuarios femeninos

actual (%) actual (%) diario (%) diario (%)

23.6 5.2 5.5 1.2

Datos representan individuos de 15 afios y mayores que fuman los cigarrillos manufacturados.
Usuario de actual: fumando en el momento de la encuesta, incluyendo diario y no diario fumando
Usuario diario: fumando cotidiana en el momento de la encuesta . Datos ajustados se crean de un combinacion de
todos los datos de los paises y ajustado para diferencias in la medicién de las poblaciones urbano-rural, tendencias en
el tiempo, Sexo, edad y tipo de fumador

Tabla 12: Prevalencia de fumar cigarrillos (ajustado) Ecuador 2007
Fuente: WHO 2008
La obesidad con las enfermedades asociadas y el tabaco son causas importantes de

morbilidad y mortalidad en el mundo (Mokdad A.H. et al 2004, Haslam D.W. 2005). De
acuerdo al estudio de Framingham los individuos que fuman tienen una reduccién de
14 afios en la expectativa de vida a la edad de 40 afios (Peeters A. et al 2003). Un
estudio prospectivo longitudinal demostré que fumar asociado con obesidad contribuye
sustancialmente a todo tipo de mortalidad con un 3.5 a 5 veces mayor riesgo para
sujetos con obesidad severa que fuman que para no fumadores con peso normal

(Freedman D.M. 2006). En paises desarrollados se ha identificado que el uso de
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tabaco y la obesidad son las principales causas prevenibles de mortalidad y morbilidad
(Ezzati M, L6pez AD. 2004).

Los factores de riesgo para la enfermedad coronaria incluye el tabaquismo, diabetes
mellitus, hiperlipidemia, hipertension e historia familiar de muerte prematura por
enfermedad cardiovascular (ECV). En todas estas condiciones existe un acelerado
desarrollo de las placas ateroescleréticas en las arterias coronarias, formadas
principalmente por colesterol. Las placas también se desarrollan en las arterias
carotidas que aportan sangre al cerebro, las arterias renales que proveen sangre a los
rifones y las principales arterias que aportan sangre a las piernas. Asi los pacientes
con ECV generalmente estan en riesgo de sufrir de enfermedad cerebro vascular,

insuficiencia renal, enfermedad arterial periférica (Manchester T. 2009).

2.8.3.1 Tabaco y el sindrome metabdlico

Actualmente el concepto de sindrome metabdélico, ampliamente aceptado, se aplica a
los sujetos adultos con obesidad central y que tienen un mayor riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular y diabetes (Eckel RH 2010). Desde una perspectiva
fisiopatologica el sindrome se ha asociado con cambios metabdlicos multiples y
desordenes hemodindmicos como reduccion de la tolerancia a la glucosa, diabetes
mellitus tipo 2, resistencia a la insulina, hipertension arterial, metabolismo lipidico
alterado (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, reduccién de lipoproteina de alta
densidad y lipoproteinas de baja densidad elevadas), y anormalidades del sistema de
coagulacion. En este tipo de pacientes existe un alto riesgo de complicaciones
especialmente vasculares, como enfermedad ateroesclerética, infarto agudo de

miocardio y enfermedad cerebro-vascular (Sattar N. 2008, Wannamethee S.G. 2005).

Es ampliamente aceptado que fumar es el principal factor de riesgo la para
enfermedad cardiovascular (Frati A.C, 1996). Se ha reportado que fumar reduce la
sensibilidad a la insulina, induce resistencia a la insulina (Frati A.C, 1996, Targher G.
1997) e incrementa los factores de riesgo cardiovascular como son niveles
plasmaticos de triglicéridos elevados (Razay G., 1995, Steiner G. 1987), reducidos
niveles de HDL colesterol (Razay G., Heaton K. W. 1995, Criqui M.H. et al 1980) e
hiperglicemia (Facchini F. S. et al 1992). Algunos estudios han demostrado que el
tabaquismo se asocia con anormalidades metabdlicas e incremento del riesgo de
Sindrome Metabdlico (Nakanishi N. et al 2005; Geslain-Bisquez C. 2003).

Nakanishi et al. reportaron que los sujetos que habitualmente fuman tienen 1.07 — 1.66

veces mas riesgo de desarrollar sindrome metabdlico, que los sujetos que no fuman.
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Weitzman et al. han demostrado por primera vez una dosis respuesta, relacion
confirmada cotinina, entre el humo del tabaco y la severidad del sindrome metabdlico.
El estudio de Weitzman también demostr6 una asociacién entre fumar tabaco y
sindrome metabdlico en adolescentes. Los autores demostraron que la exposicién al
humo de tabaco, sea activo 0 pasivo, se asocia a cuatro veces mas el incremento en
el riesgo en adolescentes que tienen sobrepeso u obesidad (Weitzman et al. 2005).
Saarni et al. investigaron la asociacién entre fumar en la adolescencia y sobrepeso u
obesidad abdominal en la edad adulta. Los autores reportaron que fumar es un factor
de riesgo para la obesidad abdominal en ambos sexos y para sobrepeso en mujeres
(Saarni et al. 2009).

En el estudio longitudinal de un afio de Kawada, los fumadores tuvieron mayor riesgo
de presentar sindrome metabdlico que los no fumadores, independientemente de la
edad, el IMC, la resistencia a la insulina, el acido Urico y otros factores de riesgo. En
contraste los ex fumadores no tuvieron un mayor riesgo de sindrome metabdlico (Cena
H. 2011). La manera mas efectiva de que los fumadores reduzcan el riesgo de
presentar de sindrome metabdlico es que dejen de fumar (Reaven G. 2003). Sin
embargo Nakanishi et al. resalté que incluso dejar de fumar también se asocié con un
incremento de 1.3 veces de riesgo de padecer sindrome metabdlico, como resultado
de una subsecuente ganancia de peso (Cena H. 2011).

2.8.3.2 Tabaco y resistencia a lainsulina

El principal componente de Sindrome Metabdlico es la resistencia a la insulina. Fumar
cigarrillo puede reducir directamente la sensibilidad a la insulina al incrementar los
niveles circulantes de hormonas antagonistas de la insulina (por ejemplo
catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento) e incrementa la lipolisis resultando

niveles altos de acidos grasos libres (Nakanishi N et al 2005).

La Nicotina, el monéxido de carbono y otros metabolitos derivados de fumar juegan un
papel importante en la resistencia a la insulina. Se han propuesto algunos mecanismos
por los cuales el fumar cigarrillos promueve la dislipidemia, incluyendo la reduccion de
la actividad de la lipoprotein lipasa e incremento de la 3 hidroxi-3metil glutaril-CoA
reductasa y de la actividad de la glucosa-6 fosfato deshidrogenasa y aumento de la
obesidad central (Razay G. 1995). Otros estudios han indicado los mecanismos
epigenéticos que involucran el Sindrome metabdlico y la diabetes tipo 2 (Gallou-
Kabani C, Junien C. 2005, Wren JD., Garner H.R. 2005).
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Existe importante evidencia que la variacion de los patrones de metilacion del DNA se
asocia con varias condiciones patolégicas incluyendo la resistencia a la insulina y que
podria ser responsable de la aparicion del sindrome metabdlico empezando por una
programacion del desarrollo en el periodo prenatal (Gallou-Kabani C, Junien C. 2005).
Se ha demostrado que fumar esta relacionado con patrones de metilacion de DNA
aberrante y uno de los mecanismos por los cuales fumar tabaco promueve el cancer
de pulmoén es la inactivacion de genes claves a través de promover la hipermetilacion
(Ross CM 2006). En la literatura se sugieren mecanismos biolégicos plausibles que se
requieren para explicar el impacto de fumar tabaco en la patogénesis del Sindrome

metabadlico.

La respuesta a la insulina de la carga de glucosa es mas pronunciada en fumadores
que en no fumadores (Facchini F. S. 1992) y la resistencia a la insulina es dosis
dependiente relacionada con el tabaquismo (Eliasson B et al 1994). En un hombre
saludable fumar a largo plazo se asocia con altas concentraciones de insulina
plasmatica (Ronnemaa T. et al. 1996). En sujetos no obesos la sensibilidad a la
insulina mejora 8 semanas luego de dejar de fumar, a pesar del incremento de peso
(Eliasson B.1997). El riesgo de diabetes tipo 2 es mayor en fumadores que en no
fumadores (Eliasson B. 2003). En el estudio Salud de los Médicos, se reportd un 70%
de mayor riesgo de diabetes en hombres que fumaron mas de 20 cigarrillos diarios
que los que no fumaron (Manson J. E. et al. 2000). Similares observaciones se
realizaron en mujeres (Rimm E. B. et al. 1993 — Will J.C. et al 2001). El riesgo de
diabetes en personas que fumaron previamente disminuye progresivamente a medida
gue el tiempo que dejé de fumar se incrementa (Will J.C. et al 2001). Al parecer fumar
agrava la resistencia a la insulina en individuos con diabetes tipo 2 (Targher G. et al.
1997) y altera el control glicémico (Eliasson B. 2003). Existe evidencia que fumar
conduce a acumulacién visceral de grasa, resistencia a la insulina e incrementa el
riesgo de sindrome metabdlico y diabetes tipo 2 (Cena H. 2011).

Mizuno O. et al 2005, reportaron que la circunferencia de la cintura es
significativamente mayor en sujetos que fuman que en los que no fuman. Al parecer
fumar acelera la acumulacién de grasa visceral (Han T.S. 2006) y promueve los
desordenes relacionados con la obesidad (Han T.S. 2006). La circunferencia de la
cintura estd asociada con la masa grasa visceral que esta influenciada por la
concentracion plasmatica de cortisol (Pasquali R. 2000). Los fumadores tienen
concentraciones elevadas de cortisol comparado con los que no fuman (Cryer P.E. et
al. 1976 — Friedman A.J.1987). Las concentraciones elevadas de cortisol pueden ser

consecuencia de una estimulacién de la actividad del sistema nervioso simpatico que

168



Patricia Mogrovejo Jaramillo Tesis Doctoral

es inducido por el tabaquismo (Williamson D.F., et al. 1991 — Yoshida, T. et. al.
1992).Se ha reportado que las hormonas sexuales parecerian estar involucradas en la
acumulacién de grasa visceral (Haarbo J. 1991). La masa grasa visceral en la mujer se
incrementa cuando las concentraciones de estrogenos decrecen y los niveles de
testosterona se incrementan, tipicamente luego de la menopausia (Haarbo J.
1991).Las mujeres fumadoras no cambian sus concentraciones absolutas de
estr6genos pero tienen concentraciones altas de androgenos (Friedman A.J. 1987 —
Michnovicz JJ et al.1986) y bajos estrdgenos biodisponibles que las mujeres que no
fuman. Las concentraciones de testosterona pueden estar también afectadas por
fumar, aunque los datos son inconsistentes (Dai W.S. et al. 1988 — Barret-Connor E.
1987).

En los hombres, la grasa visceral se incrementa cuando las concentraciones de
testosterona decrecen (Vermeulen A. et al. 1999) y la administracion de testosterona
en los hombres de mediana edad reduces su tejido adiposo visceral por incremento de
la lipolisis (Marin P.1995). Fumar puede reducir las concentraciones en el hombre
(Meikle A.W et al. 1988).

Una importante consecuencia de fumar es el desequilibrio hormonal que conduce en
primer lugar a la acumulacion de grasa central y por lo tanto de resistencia a la
insulina. Esta dltima condicién puede representar la principal relacion entre el fumar y
el riesgo de enfermedad cardiovascular (Reaven G. 2003). Los fumadores tienen los
indices de mortalidad mas altos a lo largo de los grupos con diversos indices de masa
corporal (IMC) y circunferencia de la cintura (Koster A. 2008) y dejar de fumar se
asocia con una reduccién significativa del riesgo de morir en cada grupo de IMC vy
circunferencia de la cintura. Mientras mas largo sea el tiempo que un fumador dejé de

fumar, menor es su riesgo de morir (Taylor D.H. 2002).

Es bien conocido que dejar de fumar se asocia con ganancia de peso (Williamson
D.F., et al. 1991) y el incremento de la circunferencia de la cintura (Pisinger C. 2007),
posiblemente debido a una disminucién del metabolismo y el incremento de la ingesta
caldrica (Moffatt R.J. 1991). Sin embargo, la ganancia de peso no es probable que
contrarreste los efectos beneficiosos de dejar de fumar. Un estudio reciente basado en
los datos de la encuesta nacional Survey Examination Nutrition and Health demostré
que una reduccion substancial de la prevalencia de fumar tiene solo un pequefio
efecto en el incremento de la prevalencia de obesidad y una reduccion de la

prevalencia de peso saludable (Klesges RC. et al.1997). Mas aun dejar de fumar tiene
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un importante beneficio en reducir el riesgo de sindrome metabdlico, especialmente en

sujetos con higado graso (Chiang PH. 2009).

2.8.3.3 Tabaco y enfermedad coronaria

La expansion progresiva de las placas en las arterias coronarias a lo largo del tiempo
causa una reduccion gradual del aporte de sangre y oxigeno al musculo cardiaco. En
la situacion de ejercicio o estrés, el musculo cardiaco requiere extra oxigeno pero la
obstruccion de las arterias coronarias impide el incremento del aporte sanguineo al
musculo cardiaco. EI masculo se vuelve isquémico (deficiente en oxigeno) y el infarto
de miocardio (muerte tisular) podria presentarse si existiria un desbalance entre el
aporte y la demanda que persiste mas alla de los 15 a 20 minutos. (Manchester T.
2009).

Los factores adicionales que pueden llevar al infarto de miocardio son: espasmo de la
arteria coronaria parcialmente obstruida, disminucion de la capacidad de conducir
oxigeno y que se produzca trombosis en la superficie de la placa preexistente. El
tabaco promueve la formacion de placa, la coagulacion de la sangre y la reduccién de
la capacidad de transporte de oxigeno. Estos ultimos efectos se han relacionado con
los componentes del humo del cigarrillo diferentes a la nicotina (Manchester T. 2009).

Los efectos cardiovasculares agudos de fumar incluyen un incremento de la frecuencia
cardiaca, un aumento de la presién arterial, los que a su vez incrementan la cantidad
de oxigeno requerida por el musculo cardiaco, efectos que son atribuidos a la nicotina.
Adicionalmente la nicotina causa contracciébn de las arterias coronarias lo que
disminuye la habilidad de estas arterias de enviar sangre y oxigeno al musculo
cardiaco. Los niveles elevados de nicotina en la sangre alteran la ecuacién aporte/
demanda de sangre y oxigeno. Clinicamente esto resulta en angina y o arritmias
(Manchester T. 2009). Los efectos cardiovasculares agudos de fumar dependen
primariamente del grado de tolerancia que el individuo ha desarrollado de la
exposicion crénica de nicotina. En un menor grado intervienen el nivel de nicotina y la
velocidad de incremento del nivel de nicotina (Manchester T. 2009).

El humo el tabaco contiene un amplio rango de componentes que contribuyen a
incrementar el riesgo cardiovascular. Las vias especificas que intervienen en la
enfermedad son reconocibles, pero en muchos casos no pueden ser atribuibles a
componentes especificos.

Relativa hipoxemia — Monéxido de carbono reduce la capacidad de transporte de la

hemoglobina e incluso la liberacién de oxigeno a los tejidos.
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Incrementada coagulacién — Gases oxidativos también activa las plaquetas causando
el incremento de coagulacion de la sangre.

Anormalidades de los lipidos - Gases oxidativos en el humo de tabaco generan LDL
colesterol oxidada que se deposita en las placas.

Inflamacion — Resultados de investigaciones sugieren que la inflamacion de cualquier
causa (mediada en parte por los glébulos blancos y el fibrinbgeno) podria ser un factor
en el desarrollo de la placa en las arterias.

Disfuncion endotelial predispone al desarrollo de la placa ateromatosa con

estrechamiento de las arterias (Manchester T. 2009).

El riesgo de eventos recurrentes (infarto de miocardio y muerte subita) disminuye
rapidamente luego del siguiente afio de que se dejé de fumar. La relativa hipoxemia
desaparece rapidamente dentro de horas. La coagulacion incrementada se normaliza
dentro de semanas. Las anormalidades de los lipidos y la inflamacién podrian tomar

un afio en resolverse (Manchester T. 2009).

Los costos econémicos del uso del tabaco son devastadores. Adicionalmente a los
altos costos de salud de tratar las enfermedades relacionadas con fumar, los
fumadores también son menos productivos debido al incremento de enfermedad y
aguellos que mueren prematuramente privan a sus familias de un ingreso econémico.
El uso de tabaco y la pobreza estan relacionados. Muchos estudios han demostrado
gue en los hogares pobres en algunos paises con ingresos bajos y medianos mas del
10% del ingreso total del hogar se gasta en tabaco. Esto significa que estas familias
tienen menos dinero para gastar en comida, educacion, cuidado para la salud. Esto
contribuye a altos porcentajes de malnutriciébn y analfabetismo en vista de que el
dinero que es utilizado para comida y educacion es utilizado para gastarlo en tabaco
(WHO 2008).

2.9 Prevencion de las Enfermedades Cronicas No Trasmisibles

En 2002, la 26.a Conferencia Sanitaria Panamericana reconocié que las
enfermedades cronicas no transmisibles son la causa principal de muerte prematura,
morbilidad y discapacidad en América Latina y el Caribe y aprob6 la Resolucién
CSP26.R15, en la que se aboga por que la OPS intensifique y coordine la cooperacion
técnica en esta materia. La OPS ha elaborado una Estrategia y Plan de Accién

Regional. En la propuesta también se incorporan los temas de la Estrategia Mundial
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sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud, que hace hincapié en dos de los

principales factores de riesgo de las enfermedades cronicas (OPS,2007).

La prevalencia de sobrepeso, obesidad y ECNT en muchos paises de Latinoamérica
representan un reto en salud publica y deben enfrentarse desde el punto de vista de la
prevenciéon, mediante:

Los cambios en el régimen alimentario y el modo de vida

Los métodos de cribado para determinar el riesgo o la manifestacion temprana de las
enfermedades

El tratamiento de las lesiones precursoras o el tratamiento temprano de la enfermedad
Las intervenciones farmacoldgicas (OPS,2007).

El control del uso del tabaco y la reducciéon de consumo de sal, grasas saturadas y

grasas trans (Nainggolan L 2007).

De acuerdo al documento de la Estrategia Mundial sobre Alimentacion Saludable,
Actividad Fisica y Salud Plan de implementacién en América Latina y el Caribe 2006 -
2007 de la Organizacion Panamericana de la Salud, se establecen recomendaciones
relativas a los alimentos y régimen alimentario y recomendaciones relativas a la
actividad fisica. Ademas, se comenta la importancia de la implementacion de entornos

favorables para realizar un cambio sostenido.

Las perspectivas para detener la pandemia de la obesidad dentro del futuro previsible
parecen ser remotas, especialmente en las comunidades que han batallado por
generaciones para escapar de las rutinas agotadoras de una alimentacién inadecuada
y condiciones de vida de una economia de subsistencia. Paradéjicamente un mayor
desarrollo econémico podria ser una de las mejores maneras de salir del problema al
sacar a la poblacion mas alld de los enlaces de la obesidad con la pobreza descritos
por Stunkard 1996. Mientras tanto, el desarrollo de campafias de educacion publica
gue alerten sobre las consecuencias para la salud de tener niveles muy altos de grasa
corporal al parecer seria lo que la mayoria de los paises podrian afrontar. Un progreso
gradual podria lograrse contra dos factores de riesgo de las ECNT la obesidad y el
tabaquismo (Prentice AM 2006). Las series de ECNT publicadas por The Lancet
propusieron establecer una modesta meta de disminuir en un 2% las muertes por
ECNT a nivel mundial. Lo que se traduce en 36 millones de muertes para el 2015, de
las cuales la mayoria ocurririan en los paises de bajos y medianos recursos
economicos (Strong K. et. al. 2005, Horton R. 2005).
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Nos han hecho creer que para superar la epidemia actual de obesidad, las personas a
través de su fuerza de voluntad incrementaran la eleccion de opciones saludables de
alimentos o realizardn mas ejercicio. Sin embargo, las estrategias cognitivas que
confian en el compromiso individual para resolver la obesidad no han sido exitosas
hasta el momento (Bray A et. al. 2005). Por lo que Bray A. et al. 2005 propusieron tres
estrategias preventivas disponibles para afrontar la epidemia actual de obesidad:
educacion, regulacién y modificacion del aporte alimentario. Puede ser beneficioso
incluir en el pensum escolar temas de educacién sobre una buena nutricién y un peso
saludable para ayudar a los nifios a aprender como seleccionar los alimentos, asi
como que los programas de desayunos y almuerzos escolares incluyan opciones
saludables para que los mensajes educacionales coincidan con la oferta de alimentos
(Bray G.A. 2005). Lo propuesto puede aplicarse a otros escenarios como es el lugar

de trabajo.

Una segunda estrategia es la regulacién, por ejemplo mejorando el etiquetado de los
productos. Asi como las regulaciones sobre el tamafio de porcion adecuado que
puede ser parte de la informacion que los restaurantes deben proporcionar (Bray G.A.
2005).

La tercera estrategia es la modificacibn de algunos componentes del sistema
alimentario. Debido a que la energia proviene de la comida, es necesario modificar el
sistema para proveer pequefias porciones y una menor densidad energética si se

quiere combatir la epidemia de la obesidad (Bray G.A. 2005).

Barreras para laimplementacion de soluciones para prevenir las ECNT:
Limitaciones de tiempo y econdmicas para adoptar comportamientos saludables

Falta de conocimiento y concienciacién, asi como soluciones sobre el riesgo de la
enfermedades

Distintas percepciones culturales sobre la buena salud (como el peso ideal)

Falta de acceso, precios asequibles y disponibilidad de opciones saludables
Insuficiente conocimiento y concienciacion de practicas basadas en la evidencia
cientifica para prevenir las ECNT (CIH 2010).

La prevencién de la obesidad y de las ECNT es esencial en dos niveles: éticay
coste.
No es ético que los gobiernos de los paises y los dirigentes no tomen las medidas

necesarias para prevenir que millones de personas desarrollen ECNT.
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Una vez que se contrae una enfermedad crénica, el alto costo de la atencién sanitaria
asi como la falta de disponibilidad de servicios sanitarios en algunas areas hace que la
mayoria de la poblacibn no tenga acceso al tratamiento. Los sistemas de salud
cuentan con recursos limitados y no pueden satisfacer las necesidades de la poblacién
si el crecimiento de las ECNT no disminuye (CIH 2010).

En la Declaracion Politica de la OMS referente al “Objetivo 3 Reducir los factores de
riesgo modificables de las enfermedades no trasmisibles y sus determinantes sociales
subyacentes mediante la creacion de entornos que fomenten la Salud”, se reconoce la
importancia de disminuir el grado de exposicién de las personas y las poblaciones a
los factores de riesgo comunes que pueden ser modificados de las ECNT y al mismo
tiempo fortalecer la capacidad de las personas y las poblaciones para que puedan
realizar decisiones mas saludables y adoptar comportamientos que promuevan una
buena salud. Si bien las muertes por ECNT se producen sobre todo en la edad adulta,
la exposicién a los factores de riesgo empieza en la nifiez y se va incrementando a lo
largo de la vida lo que indica la importancia de adoptar medidas legislativas y
regulatorias, segun proceda, para proteger a los nifios y adolescentes de los efectos
adversos de la publicidad y prevenir la obesidad infantil, el consumo de tabaco, la
inactividad fisica y el uso nocivo de alcohol. Es importante que los gobiernos sean la
parte mas importante en el establecimiento de un marco normativo nacional para
disminuir los factores de riesgo de las ECNT. Es necesario crear entornos propicios
gue protejan la salud fisica y mental y promuevan comportamientos saludables
mediante la accién multisectorial utilizando incentivos y desincentivos, medidas
reglamentarias y fiscales, leyes y otros tipos de normativas, asi como la educaciéon
sanitaria, prestando especial atencion a la salud materna (que incluye la atencion
pregestacional, prenatal y postnatal y la nutricion de la madre), a los nifios, los

adolescentes y los jovenes y la prevencién de la obesidad infantil (OMS 2013).

La implementacion efectiva de las medidas indicadas con relacion a este objetivo
permitira a los paises aportar al logro de las metas mundiales de aplicacién voluntaria
relacionadas con los factores de riesgo, asi como a la meta relativa a la mortalidad
prematura (OMS 2013).

Opciones de politica para los Estados Miembros referentes a promocion de una
dieta saludable propuestas por la OMS (OMS 2013)
Lograr una reduccion relativa del 30% en la ingesta poblacional media de sal y sodio.

Deterner el aumento de la prevalencia de diabetes y obesidad
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Conseguir una disminucion relativa del 25% de la prevalencia de hipertension arterial o

limitacion de dicha prevalencia en funcién de las circunstacias del pais.

La OMS sugiere que los estados miembros consideren la posibilidad de formular o
reforzar politicas y planes de accion nacionales en materias de alimentos y nutricion y
aplicar las estrategias mundiales conexas, en particular la estrategia mundial sobre
régimen alimentario, actividad fisica y salud, la estrategia mundial para alimentacién
del lactante y del nifio pequefio y las recomendaciones de la OMS sobre la promocion
de alimentos y bebidas no alcoholicas dirigidas a los nifios. También se recomienda
que los Estados Miembros consideren la posibilidad de aplicar otras estrategias
pertinentes con fundamento cientifico para fomentar dietas saludables en toda la
poblacion, asi como proteger las orientaciones dietéticas y las politicas alimentarias de

la influencia indebida de los interereses comerciales y otros creados (OMS 2013).

Se sugiere que las politicas y los programas deberian incluir un plan de seguimiento y
evaluacion dirigido a:

Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, la
continuacion de la lactancia materna hasta después de los dos afios y la alimentacion
complementaria suficiente y oportuna.

Aplicar de una manera practica las recomendaciones de la OMS sobre la promocion
de alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigida a los nifios, incluidos los mecanismos
de vigilancia.

Disefiar estrategias, recomendaciones o medidas de politica que comprometan a
diferentes sectores pertinentes como los productores y elaboradores de alimentos y
otros operadores comerciales pertinentes a:

Reducir la concentracién de sal y sodio en los alimentos envasados o preparados.
Incrementar el consumo de frutas y hortlizas.

Eliminar los acidos de tipo trans del suministro alimentario, sustituyéndolos por acidos
grasos insaturados.

Disminuir el contenido de acios grasos de los alimentos, sustituyéndolos por acidos
grasos insaturados.

Disminuir el contenido de azucares libres en los alimentos y bebidas no alcohdlicas.
Disminuir el tamafio de las raciones y la densidad energética de los alimentos, con el
proposito de limitar el consumo de calorias.

Disefiar medidas de politica dirigidas a los vendedores minoristas de alimentos y
servicios de comidas por encargo a fin de incrementar la disponibilidad, acceso y

aceptabilidad de productos alimentarios més saludables (alimentos de origen vegetal
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como frutas y hortalizas, y productos con contenido reducido de sal y sodio, acidos
grasos saturados, acidos grasos de tipo trans y azucares libres).

Promover la disponibilidad y provision de alimentos saludables en instituciones
publicas como las escuelas y los centros de trabajo.

De acuerdo a las circunstancias del pais, considerar la conveniencia de utilizar
instrumentos econdmicos de eficacia comprobada que pueden incluir impuestos y
subsidios a fin de estimular comportamientos que se relacionan con una mejor salud,
incrementar la asequibilidad y alentar el consumo de alimentos saludables y
desalentar las opciones menos saludables.

Elaborar medidas normativas para el sector agropecuario que refuercen las medidas
direccionadas a los elaboradores de alimentos, vendedores minoristas de alimentos,
servicios de comidas por encargo e instituciones publicas y ofrecer mayores
oportunidades de utilizaciébn de alimentos y productos agropecuarios locales mas
saludables.

Realizar campafias publicas e iniciativas de mercadotecnia social para informar a los
consumidores y estimular en ellos habitos alimentarios saludables.

Establecer entornos que favorezcan la salud y la nutricion, mediante la imparticién de
conocimientos sobre nutricion, en guarderias infantiles, escuelas y otros centros
educativos, centros de trabajo, consultorios y hospitales, asi como instituciones
publicas y privadas.

Promover se utilice el etiquetado nutricional en todos los alimentos envasados en los

gue se reivindique propiedades de caracter nutricional o sanitario (OMS 2013).

Opciones de politica para los Estados Miembros referentes a promociéon de la
actividad fisica propuestas por la OMS:

La finalidad de las opciones de politicas propuestas es la de impulsar la aplicacion de
la estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud y otras
estrategias pertinentes y promover los beneficios del aumento de la actividad fisica
como son el superior aprovechamiento escolar y los beneficios sociales y de salud
mental, a los que se suman un aire mas limpio, menos tréfico vehicular, menos
congestién y los vinculos con el desarrollo infantil sano y el desarrollo sostnible. Asi
como se recomienda fomentar intervenciones para aumentar la participacion de tosa la
poblacién en la actividad fisica y en relaciéon con aquellas que se estén obteniendo
datos favorables de costoeficacia. El objetivo es contribuir a alcanzar las metas

mundiales de aplicacion voluntaria que se enumeran a continuacion:
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Alcanzar una reduccion relativa del 10% en la prevalencia de la inactividad fisica
insuficiente

Detener el incremento de la prevalencia de diabetes y obesidad

Obtener una reduccion relativa del 25% en la prevalencia de la hipertension arterial o

limitar dicha prevalencia de acuerdo a las circunstancias del pais.

Opciones de politicas propuestas:

Adoptar e implementar directrices nacionales sobre actividad fisica para la salud.

Evaluar la conveniencia de establecer una comision o un drgano semejante que aporte

liderazgo estratégico y se encargue de la coordinacién.

Realizar alianzas apropiadas y conseguir la participacibn de todas las partes

interesadas (gobierno, organizaciones no gubernamentales, sociedad civil, agentes

economicos) en la aplicacion activa y apropiada de medidas destinadas a aumentar la
actividad fisica en todas las edades

Fomentar la actividad fisica integrandola a las tareas de la vida cotidiana, como son “el

transporte activo”, la recreacion, el empleo del tiempo libre y los deportes. Por

ejemplo:

o Disefiar e implementar iniciativas que posibiliten y fomenten la actividad fisica para
todos en todas las edades.

e Instaurar y proteger las zonas edificadas y naturales que apoyen la actividad fisica
en escuelas, universidades, centros de trabajo, consultorios, hospitales, asi como
en la comunidad, prestando especial atencion a la creacion de infraestructura que
propicie desplazamientos activos ( por ejemplo caminar, montar bicicleta, realizar
actividades recreativas y juegos y deportes).

e Favorecer la participacion comunitaria en la aplicacibn de medidas locales
enderezadas a incrementar la actividad fisica.

Realizar campafias publicas en los medios de comunicacion, las redes sociales y la
comunidad, asi también iniciativas de mercadotecnia social para informar a la
comunidad (adultos, jévenes y nifios) sobre los beneficios de la practica de actividad
fisica. Con el objeto de lograr un maximo impacto y proporcionar los maximos
beneficios se recomienda que las campafas deben estar vinculadas con acciones de
apoyo en toda la comunidad y determinados entornos.

Fomentar la evaluacion de medidas destinadas a aumentar la practica de actividad

fisica para contribuir a la creacion de una base documental sobre las medidas eficaces

y corto eficaces (OMS 2013).

2.9.1 Recomendaciones relativas a los alimentos y régimen alimentario
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Segun el informe técnico de la OMS sobre la nutricion, el régimen alimentario y la
prevencion de enfermedades cronicas se resalta la evidencia de que las
enfermedades cronicas son prevenibles y que los riesgos empiezan en el Gtero y
continlan durante la vejez. Por lo que las recomendaciones relativas al régimen
alimentario y la nutricibn se recomendaron se basen en un enfoque de ciclo de vida
(OMS 2013).

a) Recomendaciones alimentarias: las que estan dirigidas a todos los miembros
de la familia, en particular los mayores de 5 afios de edad:

Consumir con moderacion alimentos que provean un gran contenido de energia,
tratando de mantener un peso normal.

Limitar el consumo de grasas saturadas, poliinsaturadas y monoinsaturadas y procurar
eliminar los isomeros trans de la alimentacion individual e idealmente de los alimentos
del pais.

Aumentar el consumo de una variedad de plantas, como frutas, verduras, granos
integrales, leguminosas y una variedad de frutas secas.

Limitar el consumo de alimentos procesados con un gran contenido de azlcar, grasas
y sal.

Consumir alcohol con moderaciéon (OMS 2013).

b) Recomendaciones para el ciclo de vida: Comprenden recomendaciones que
podrian favorecer el desarrollo 6ptimo de los sistemas cardiovascular, endocrino e
inmunitario, asi como de los rifiones y el higado, y que, por lo tanto, desempefian un
papel importante en la prevencion de enfermedades crénicas y son las siguientes:
Lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses de vida.

Promocién de la salud y la nutricién la mujer durante toda la vida.

Mejora de la calidad de la alimentacion de los lactantes y nifios que sea rica en
proteinas de buena calidad.

Promocién de enfoques adecuados para mejorar la alimentacion de los ancianos que

tengan en cuenta sus circunstancias fisiolégicas y sociales particulares (OMS 2013).

2.9.2 Intervenciones relativas a actividad fisica

a) Recomendaciones relativas a la actividad fisica individual (CDC 2008):
Los adultos que son activos y saldables, tienen menor probabilidad de desarrollar
enfermedades cronicas y una mejor capacidad aerébica que los que no lo son. Los

adultos necesitan realizar semanalmente dos tipos de actividad fisica para mejorar la
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salud, por una parte alguna actividad aerébica, y por otra, actividades que fortalezcan
los musculos. Para obtener beneficios significativos para la salud, los adultos
necesitan realizar al menos:

2 horas y media por semana (150 minutos) de actividad aerobica moderada

1 hora y cuarto (75 minutos) cada semana de actividad aerébica intensa

El equivalente a una mezcla de actividad aerdbica de moderada a intensa

La actividad aerdbica debe realizarse al menos durante 30 minutos, preferiblemente
varios dias a la semana.

El fortalecimiento muscular debe realizarse al menos 2 dias a la semana (CDC 2008).

Intervenciones ambientales relacionadas con la actividad fisica:

Las intervenciones y las politicas a este nivel consisten en instaurar circunstancias
mas favorables para que las personas adopten un estilo de vida activo. Podemos
encontrar la formulacion de directrices a nivel nacional, enfoques institucionales y
enfoques urbanos (Anderson L. 2009). Los esfuerzos para promover la actividad fisica
en el lugar de trabajo son relevantes porque fomentan la participacion de empleadores
y colaboradores en la creacion de una cultura institucional orientada a la promocion de
la salud (Anderson L. 2009).

2.9.3 Evidencias existentes respecto a la prevencién y manejo de la obesidad
2.9.3.1 Estrategias poblacionales para promover comportamientos saludables en
alimentacion

Existe investigacion suficiente que soporta el papel de la alimentacion en el incremento
de la prevalencia de obesidad (WHO 2004, WHO 1999). La composicion alimentaria
(Drewnowski A. 1997, Kant AK 2000) y la disponibilidad de energia (Kant AK 2000,
Rolls BJ 2003) han sido implicadas en la etiologia de la ganancia de peso a nivel
poblacional. Ademas de este papel en la obesidad, la ingesta alimentaria juega un rol
importante en la prevencion y la etiologia de las ECNT como son enfermedad
cardiovascular, céncer, diabetes, accidente cerebrovascular y osteoporisis (World
Cancer Research Fund/ American Institute for Cancer Reserarch 1997, Potter ID
19961). Las intervenciones efectivas a nivel comunitario para mejorar la calidad
alimentaria y las elecciones de los alimentos podrian promover la salud y reducir

sustancialmente la carga de las ECNT (French S. 2010).

2.9.3.2 Evidencia existente respecto al manejo de la obesidad
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Aungue algunos paises han empezado a lograr reducciones en la prevalencia de
obesidad como resultado de una disminucion cal6rica alcanzada como resultado de
estrategias del entorno, politicas y una mayor conciencia de las consecuencias del
exceso de peso, estas estrategias son insuficientes para lograr una pérdida de peso
en sujetos con obesidad severa. Debido a que la prevalencia de obesidad tiene una
enorme carga clinica, se requieren tratamientos innovadores y novedosas estrategias
de cuidado. Sin embargo, los profesionales de la salud estan poco preparados para
tratar la obesidad. Ademas de los perjuicios y suposiciones infundadas acerca de los
pacientes obesos, la ausencia de entrenamiento en terapias de cambio de
comportamiento y la escasa experiencia en trabajar en equipos interprofesionales,
menoscaba el tratamiento de los pacientes obesos. Las modalidades disponibles para
el tratamiento de adultos obesos incluye consejeria clinica enfocada en la
alimentacién, actividad fisica, cambio de comportamiento, farmacoterapia y cirugia
bariatrica. Es necesario alinear la intensidad de la terapia con la severidad de la
enfermedad para mejorar el cuidado de la obesidad. Con el objeto de mantener la
pérdida de peso es necesario una integracion de las estrategias clinicas con las
comunitarias para mantener la pérdida de peso. En adultos tanto el IMC como la
circunferencia de la cintura se utlizan para evaluar el riesgo de enfermedad
cardiovascular, incluyendo hipertension arterial, enfermedad cerebrovascular,
dislipidemia, higado graso no alcohdlico y diabetes mellitus tipo 2. El sistema de
estratificacion de obesidad Edmonton ha sido utilizado para proveer una guia adicional
para las intervenciones terapéuticas a pacientes (Dietz W. et. al. 2015).

La naturaleza cronica y recidivante de la obesidad y las enfermedades relacionadas
con la misma, argumentan para realizar un manejo integral para lograr una reduccion
de peso a largo plazo. Evidencia cientifica soporta incluir intervenciones intensivas de
estilos de vida caracterizadas por una restriccion alimentaria, el incremento de la
actividad fisica y la consejeria en cambio de comportamiento como primera linea de
terapia. Un plan de manejo integral comprende el tratamiento especifico de
comorbilidades como son hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 y
apnea de suefio. Se requiere mejorar el entrenamiento en terapias de cambio de
comportamiento y la reduccién de prejuicios hacia los pacientes con obesidad en el
personal de salud para incrementar la efectividad de la consejeria y asi incrementar la
conciencia del paciente de la obesidad y sus riesgos. La consejeria clinica puede
ayudar a los pacientes a participar en el tratamiento y en el cambio de
comportamiento, pero son esenciales para ayudar a promover y sostener la pérdida de

peso que ocurrran cambios en el entorno que incrementen las opciones saludables y
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refuerzan los esfuerzos clinicos. Los pacientes no pueden realizar elecciones
saludables a menos que existan elecciones saludables a realizar (Dietz W. et. al.
2015).

2.10 Conceptualizaciones teoricas del cambio de comportamiento en la
poblacién

Los esfuerzos en el campo de la epidemiologia para promover la salud publica
usualmente se han enfocado en reducir la exposicion a amenazas ambientales que
comprometen la salud (Rose G. 1985, 1992). Sin embargo, los modelos teéricos
orientados hacia la enfermedad han incluido conceptos a nivel individual, ilustrados en
la clasica triada epidemiolégica de huésped (individuo), vector (comportamiento) y
agente (medio ambiente) (Kelsey JL 1996). A diferencia, los esfuerzos de la promocion
de salud, originados en las ciencias del comportamiento, se han enfocado en cambiar
el comportamiento del individuo para reducir el riesgo para la salud (Glanz K. et al
1996, Jeffery RW 1989). Los modelos teéricos de comportamiento a nivel individual
han incluido conceptos a nivel del medio ambiente, ilustrados en la Teoria Cognitiva
Social (Bandura A. 1996), en la que se ha propuesto la hip6tesis de que el
comportamiento es funcién de las interacciones reciprocas entre la persona, el medio
ambiente y el comportamiento. Sin embargo, aun las intervenciones que se enfocan en
cambiar los comportamientos de la poblacibn han adoptado estrategias a nivel
individual, como son la educacién, los programas de cambio de comportamiento y que
no han sido completamente utilizados en estrategias de cambio de comportamiento o
han sido ignoradas (Glanz K. et al 1996, Jeffery RW 1989).

Similarmente a las teorias de comportamiento y sociales, las perspectivas ecolégico
social conceptualizan el comportamiento como una transaccién entre el medio
ambiente y el individuo con énfasis en una perspectiva multi niveles, conceptualizacion
multidimensional del medio ambiente (Stokols D. 1992). Cuatro amplios supuestos
subyacen en la conceptualizacion socio — ecoldgica de la promocién de la salud
(Stokols D. 1992). La primera hace alusién a que los esfuerzos para promover la salud
deben incluir un entendimiento de las variables individuales y experimentales. El
segundo, se refiere a que los ambientes necesitan estar conceptualizados como
complejos y multidimensionales (por ejemplo fisico y social). El tercero, los ambientes
pueden ser concebidos como habitats con diferentes niveles, cada uno de los cuales
es interdependiente con el otro (por ejemplo familia, lugar de trabajo, escuelas,
comunidad local, estado o pais). Cuatro, los individuos en estos ambientes pueden ser

abordados en diferentes niveles de agregacion (por ejemplo familia, barrios, grupos
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sociales o poblaciones). Las intervenciones para cambiar el comportamiento podrian
ser mas efectivas cuando se comprende que existe una dindmica entre los diferentes

niveles y se la incorpora en las estrategias de intervencion (French S. 2010).

Obviamente, no existe un solo estudio que implemente las estrategias de intervencion
en todos los niveles. La mayoria de la investigacion se ha enfocado en un solo nivel
(por ejemplo educacién individual o programas de cambio de comportamiento) o dos
niveles (nivel individual y cambios ambientales locales). Por ejemplo una intervencion
basada en la escuela para cambiar las elecciones alimentarias incluye estrategias a
dos niveles individuales y ambientales. Las estrategias a nivel individual tipicamente
circunscriben el pensum de estudios en el aula (French SA 2003). Las estrategias
ambientales incluyen trabajar con el personal encargado del servicio de alimentacion
en la escuela, para cambiar los alimentos disponibles en las comidas y bebidas
disponibles en las escuelas y el bar escolar y cambiar los precios de los alimentos

para promover los alimentos saludables. Tipicamente mdultiples estrategias en cada

nivel son implementadas (Tabla 13).

Demografico/ Individuo Ambiente
Bioldgico
Psicolégicas Comportamiento Comunidad Comunidad Macro-
fisica social ambiente
Género Auto eficacia Destrezas de Disponibilidad Programas de | Politicas y
Edad Expectativas de | Comportamiento de alimentos en: | comunicacion programas
BN ingreso en: masivos relacionados
tiendas con la
ligiese MEEES () Alimentacién mercados Programas alimentacion,
Raza/ Normas Actividad fisica supermer-cados | comunitarios a nivel estatal,
etnicidad percibidas P ; para la nutricion | provincial, etc.
NUmero de | Barreras venta directa de | y gjimentacion | (por ejemplo,
horas tipicas de | percibidas Mirar television productores o subsidios,
rabajo Estrés Practicas programas de
Opciones de alimentarias alimentacion,
transporte culturales regulaciones

Estatus socio

econémico del
barrio

Lugar de
trabajo: politicas
y ambiente

de etiquetado)

Tabla 13. Influencias en las elecciones de los alimentos para intervenciones en

nutricion basadas en la poblacién

Fuente: Stokols D. 1992
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Los estudios que han implementado estrategias en el ambiente e individual han
demostrado efectos positivos en las elecciones de los alimentos y la calidad de la
alimentacion (French SA 2003). El andlisis del proceso de evaluacion de datos de la
implementacion y exposicibn de varios componentes de intervencion pueden
demostrar asociaciones entre estas variables y el cambio de comportamiento
alimentario. Adicionalmente se puede proveer de informacion sobre la relativa
efectividad de las estrategias de intervencion dirigidas a diferentes niveles (Mc Graw
SA et. al. 1994).

A Modelo Trans teorético (MTT)

En 1983, James Prochaska y Carlo DiClemente introdujeron el modelo transteorético
(estados de cambio), modelo para integrar el estado de comportamiento actual con la
intencion de la persona para cambiar su comportamiento (Prochaska, J.O.,
DiClemente C.C.1983). Estos profesionales enfatizaron la importancia de disefar
programas que estén ajustados para un determinado estado de cambio (Prochaska,
J.O., DiClemente C.C.1983).

El Modelo Trans teorético, en adelante MTT, se ha aplicado para el desarrollo de
intervenciones de cambio de comportamiento en salud. El proceso de cambio de
comportamiento de acuerdo al modelo trans teorético puede ser seguido como cinco
estados secuenciales: pre contemplacion (no considera el cambio), contemplacion
(considera el cambio pero no en un futuro cercano), preparacion (considera el cambio
en un futuro cercano o ya empezé a cambiar), accion (el comportamiento ha cambiado
durante un periodo corto de tiempo) y mantenimiento (el comportamiento ha cambiado
durante un periodo largo de tiempo) (Resnicow K. 2003). Este modelo sugiere que los
individuos que intentan adoptar un comportamiento saludable progresan a través de
estos cinco estados de cambio (Prochaska, J.O., DiClemente C.C.1983). De acuerdo
al MTT en cada estado los individuos pueden usar diferentes procesos cognitivos y de
comportamiento. Con el objeto de maximizar la efectividad de las intervenciones estas
deben ser disefladas para un estado de cambio de comportamiento individual y

balance de decisiones (Resnicow K. 2003).

Mientas mucha de la investigacion original del MTT se enfocO en tabaquismo y otros
comportamientos adictivos, en los ultimos diez afios el modelo fue aplicado a un
amplio rango de enfermedades crénicas y otros comportamientos de salud incluyendo
actividad fisica y alimentacion. Se ha recomendado que las intervenciones para

incrementar la participacion en la actividad fisica se disefien utilizando los estados de
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cambio de comportamiento, el balance de decisiones y la auto-eficacia. Y se ha
demostrado un significativo incremento de la actividad fisica utilizando una
intervencion basada en cambios de comportamiento (Spruce T. 2000). Se han logrado
progresos importantes en entender el comportamiento relacionado con la actividad
fisica y muchas técnicas se basan en modelos tedricos para disefiar e implementar

programas (Marcus, B.H. 1998).

Los estados de cambio de comportamiento aplicados para la adopcion de actividad

fisica y para el desarrollo de programas en esta area son:

1. Pre contemplacién: individuos que son sendentarios, no desean involucrarse en
algun tipo de actividad fisica y no tienen intencidén de iniciarla en los proximos seis
meses.

2. Contemplacion: individuos que no participan en actividad fisica, sin embargo
intentan cambiar su comportamiento sedentario dentro de los préximos seis
meses.

3. Preparacion: los individuos estan involucrados en algun tipo de actividad fisica,
pero no a nivel de la meta.

4. Accibén: los individuos estan involucrados en algun tipo de actividad fisica por
menos de seis meses.

5. Mantenimiento: los individuos han sostenido su cambio de actividad fisica por mas
de seis meses (Marcus, B.H. 1998).

El modelo Trans teorético ha sido considerado como una de las estrategias mas
prometedoras para incrementar la actividad fisica (Calfas, K.J. 1996). Los resultados
de diversos estudios indican claramente que dirigir las intervenciones a un nivel
individual de estado de cambio de comportamiento mejora la predisposicion para
adoptar actividad fisica y mejora el progreso hacia la adherencia de la actividad fisica
(Calfas 1996). Estos conceptos han sido beneficiosos para el disefio y la
implementacién de intervenciones de actividad fisica a grupos de la comunidad, en el
lugar de trabajo, y en la atencion primaria de salud (Marcus BH 1998, Cardinal,
B.1995).

Adicionalmente, es importante identificar el tipo de consejo o soporte que las personas
prefieren que se les proporcione en iniciar o mantener la actividad fisica. Poco se
conoce acerca de las preferencias de asistencia que las personas prefieren para estar
fisicamente mas activas. Es importante conocer qué tipo de actividad fisica las

personas estan dispuestas a adoptar o mantener, cuando se planean intervenciones y
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programas educacionales en actividad fisica. Es necesario centrar las intervenciones
en promover las actividades que los individuos disfrutan y que son compatibles con su
estilo de vida, asi como del medio ambiente que les rodea (Booth, M.L 1997). La
consejeria para promover actividad fisica regular se ha practicado como una rutina de
las visitas a los profesionales de salud en algunos servicios de salud. La consejeria
personalizada que incorpora realizar decisiones, prescripcion escrita, materiales
impresos y seguimiento, ha demostrado un incremento en la probabilidad de éxito. En
un estudio el nimero de pacientes que mejoraron su nivel de actividad fisica se
incrementd en un 50% luego de haber recibido la consejeria del médico (Booth, M.L
1997).

Los adultos obesos tienen en un 40 a 45% una menor probabilidad de alcanzar niveles
suficientes de actividad fisica, comparados con los sujetos con sobrepeso o0 peso
normal y existe una relacion inversa entre los niveles de actividad fisica (Struber J.
2004).

B. Entorno

El cambio de comportamiento puede ser influenciado por factores ambientales. La
dinamica econémica, del mercado y cultural constituye una influencia poderosa en los
habitos alimentarios y en la actividad fisica, de modo que debe abordarse
adecuadamente para que las opciones saludables sean las mas faciles (Anderson L.
2009).

Las intervenciones de salud publica eficaces reconocen que comer y practicar
actividad fisica son comportamientos humanos saludables cuyo cumplimiento por
parte de la poblaciéon, responde a una variedad de factores condicionantes, no solo al
hecho meramente informativo. En otras palabras, se da por hecho que todo el mundo
sabe que debe comer bien y practicar ejercicio, pero el cumplimiento de estas dos
premisas, depende de otros factores culturales, ambientales y de diverso tipo. Se ha
observado que en general, la gente no siempre tiene en cuenta el factor “salud” al
decidir qué comer, si realizar o no actividad fisica, o si dejar fumar. Por ejemplo, en la
decision de comer mas fruta (a sabiendas de que es beneficioso para la salud) entran
en juego muchos factores como la comodidad y la disponibilidad de tiempo, entre
otros, que muchas veces pueden complicar su cumplimiento. Entornos favorables para
su cumplimiento son, por ejemplo, el lugar de trabajo y las escuelas, y factores
condicionantes pueden ser, por ejemplo, los reglamentos dentro del lugar de trabajo,

las normas sociales, los precios, etc. Por lo tanto, al planificar intervenciones en salud
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publica se recomienda tomar en cuenta todos los factores que influyen en los

comportamientos humanos clave (OPS 2006).

Es importante reconocer que los consumidores y los ciudadanos bien informados y
educados pueden no solo mejorar sus propias elecciones personales, sino también
ayudar a iniciar cambios en otros entornos como en la familia, lugar de trabajo, etc.
Por eso es que la informacién y la educacion continlan desempefiando un papel
fundamental en la prevencién de las ECNT (OPS 2006).El entorno favorable es mas
importante en las poblaciones empobrecidas de las Américas que son las que tienen la
carga mayor de ECNT vy las tasas mas bajas de buenas practicas alimentarias y de
actividad fisica. Eso se observa tanto en los paises menos desarrollados como en los

paises desarrollados de la region (OPS 2006).

C. Auto-eficacia

La auto eficacia se define como: "lo que opina una persona sobre su capacidad para
organizar y ejecutar cursos de accion necesarios para alcanzar determinados tipos de
rendimiento” Bandura A. (1986).

La auto eficacia se ha referido como un factor habitualmente presente que influye en
una diversidad de cambios de conducta (Baranowski T. et al.(2002), como el consumo
de frutas y hortalizas o el aumento de la actividad fisica (Baranowski T. 1999,
Sherwood N.E. 2000)

Los investigadores que han aplicado el modelo de estados de cambio de
comportamiento para la practica de actividad fisica también se han enfocado en la
construccién de la auto-eficacia para la practica de la actividad fisica. La auto-eficacia
es el grado de confianza que el individuo tiene en su habilidad de ser fisicamente
activo en situaciones especificas. La auto eficacia ha demostrado estar positivamente
asociada con la adopcion y el mantenimiento de comportamiento de actividad fisica y
la motivacién con la participacién de la actividad fisica. Bandura A. ha propuesto que
los individuos con alta confianza en su habilidad de desempefiar una tarea
determinada tienen una mayor probabilidad de adherirse a esa tarea. Estudios de
investigacion utilizando el modelo MTT han encontrado que los puntajes de auto
eficacia tienen una alta correlacion con los estados de cambio de comportamiento. En
el estado de cambio de pre-contemplacion, los puntajes de auto-eficacia tienden a ser
inferiores que en los estados de mantenimiento (Spruce T. 2000).

Incrementar la auto eficacia con frecuencia es un objetivo directo o indirecto de las

sesiones de educacion de los programas de promocion de la salud en el lugar de
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trabajo y puede abordarse a través de varios métodos, fundamentalmente a través de
mensajes particularizados (Organizacion Mundial de Salud / Foro Econémico Mundial
2008).

D. Comportamiento del consumo de frutas y verduras

Las iniciativas en el lugar de trabajo para promover el consumo de frutas y verduras
engloban un conjunto de programas. Algunas iniciativas se enfocan tanto a la
disponibilidad de frutas como a la existencia de opciones saludables e iniciativas
educativas (Sorensen, G. 2004). Bandoni D., 2010 reporté que la disponibilidad de
frutas y verduras en el lugar de trabajo influencia su consumo por parte de los
trabajadores y que es mayor en mujeres, en personas de mayor edad y con mayor
nivel de educacion, evidenciando la importancia del uso del medio ambiente para
promover una alimentacion saludable.

El mayor consumo de fibra presente en frutas y verduras, y la presencia de ciertos
fitoquimicos contribuyen a disminuir, hasta en 31%, el riesgo de cardiopatias
isquémicas. Otros posibles beneficios de alcanzar un consumo ideal de frutas y
verduras, es que ayudan a crear la sensacion de saciedad y a disminuir la ingesta de
calorias totales. Los efectos benéficos del consumo de frutas y verduras también
pueden prevenir deficiencias en micronutrientes tales como hierro, y vitaminas como la
A, Cy B12 (Jacoby, E. 2006).

Particularmente el Modelo Transteorético ha sido utilizado para entender y modificar el
consumo de frutas y verduras. Al parecer el modelo es util en distinguir individuos en
diferentes niveles de cambio de comportamiento para el consumo de frutas y verduras
(Resnicow K. 2003).

E. Comportamiento para la practica de Actividad Fisica

Los beneficios para la salud de practicar actividad fisica de manera regular han sido
bien establecidos y son convincentes (Rhodes, R., 2010). Se ha reportado que la
mayoria de las personas aunque conocen que estar fisicamente mas activo es bueno
para su propia salud, les es muy dificil cambiar su estilo de vida personal, en particular
cuando no estan motivados ( Woods C, Mutrie N, Scott M,2007). Por ejemplo en el
Ecuador, el 89% de la poblacién es sedentaria, aunque el 69% conocia sobre los
beneficios de realizar actividad fisica (Ministerio del Deporte 2010).

La actividad fisica y el estilo de vida saludable son comportamientos en los cuales es
posible intervenir para desarrollar elecciones autonomas, para lo que es necesario

determinar si los individuos estdn motivados para realizar actividad fisica, que les
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motiva y la importancia de ofertar un adecuado soporte para lograr una vida activa y

saludable (Casperson CJ, Powell KE, Christenson, 2008).

Dishman, R.K. et al. (1996) han propuesto que la falta de progreso en las metas de
actividad fisica es el resultado de un pobre entendimiento de las intervenciones y es
necesario aprender que motiva a los individuos a adoptar y mantener un estilo de vida
activo. Muchas intervenciones y profesionales de salud asumen que los individuos
estan motivados para adoptar una actividad fisica regular y estan listos para realizar la
accion (Bishop, J.G 1999). Este enfoque orientado a la accién se enfoca en un cambio
inmediato de comportamiento y no toma en cuenta cémo cambian las personas. Con
frecuencia se observa un incremento en el abandono del programa y una suspension
en la participacién (Dishman, RK. 1996). Por lo tanto estos programas no atraen a
individuos sedentarios que no tienen deseos de ser fisicamente activos, pero que
tienen una gran necesidad de intervenciones en actividad fisica. Existe una
consistente evidencia cientifica que indica que la mayoria de los individuos sedentarios
no estan considerando un incremento en su nivel de actividad fisica (Marcus, B.H. et al
1992) y aquellos que deciden ser fisicamente mas activos retornan al estilo de vida
sedentario dentro de 3 a seis meses (Dishman, R.K. et al.1998).

F. Barreras parala adopcién de actividad fisica
Las barreras mas comunmente reportadas que enfrentan los adultos cuando tratan de
incrementar los niveles de actividad fisica son la falta de tiempo, el acceso a

instalaciones y ambientes seguros (Healtlhy People 2010).

En el 2010 el Ministerio del Deporte investig6 en 1139 adultos que no practicaban
deportes cudales eran las principales barreras para no practicarlos, encontrandose en
primer lugar la falta de tiempo (52 % hombres y 60% mujeres), seguido de que no les
gusta (13% hombres 20% mujeres) y debido a problemas de salud (23% hombres y
11% mujeres).En otras poblaciones de adultos mayores de 20 afios en Brazil, las
principales barreras asociadas a la inactividad fisica fueron la falta de dinero, tiempo y
companiia, ademas que no les gusta ejercitarse (Reichert et al., 2007). Por lo tanto, es
necesario realizar esfuerzos en la educacion y la promocion de la salud para identificar
en grupos poblacionales determinados las barreras especificas que inhiben la
adopcion y el mantenimiento de la actividad fisica. De esta manera se pueden disefar,
desarrollar e implementar intervenciones que ayuden a eliminar estas barreras. Al
parecer, la participacién en una actividad fisica regular depende de la disponibilidad y

la proximidad de instalaciones comunitarias y ambientes favorables para realizar
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actividad fisica. Las personas probablemente no utilizarian instalaciones comunitarias
gue se encuentren alejadas (Healtlhy People 2010).Por otro lado, se ha reportado que
la percepcion de sobrepeso puede ser una barrera para participar en actividad fisica
entre hombres y mujeres con exceso de peso (Atlantis, E. 2008).

2.11 Prevencion de las ECNT en el lugar de trabajo através de la alimentacién
y la actividad fisica

La promocién de la salud en el lugar de trabajo es una estrategia de salud publica que
ha sido acreditada por la comunidad cientifica y los mas relevantes organismos
internacionales relacionados con la salud y el trabajo (Organizacion Mundial de la
Salud, Organizacion Internacional del Trabajo, Red Europea de Promocién de la Salud
en el lugar de Trabajo, entre otros) y que desarrollan en muchos gobiernos (Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia 2010). Se ha reconocido internacionalmente al
lugar de trabajo como un marco adecuado para la promocién de la salud. La
relevancia de promocionar la salud en el lugar de trabajo fue tratada en 1950 y
posteriormente renovada en 1995 en una sesion conjunta celebrada entre la
Organizacioén Internacional del Trabajo y la Organizacion Mundial de la Salud sobre
salud ocupacional (Oficina Regional de la OMS para Europa (2002).

A partir de ese momento, organismos internacionales han recomendado la promocién
de la salud en el lugar de trabajo a través de numerosas cartas y declaraciones, como
la Carta de Ottawa para el Fomento de la Salud de 1986 (Organizacion Mundial de la
Salud (1986), la Declaracion de Yakarta sobre la Promocion de la Salud en el Siglo
XXI de 1997 (Organizacion Mundial de la Salud (1997)) y la Carta de Bangkok para la
promocion de la salud en un mundo globalizado de 2005 (Organizacién Mundial de la
Salud, (2005).

2.11.1 Régimen alimentario, actividad fisica y salud

En respuesta a la carga mundial impuesta por las ECNT, la OMS formul6 la Estrategia
Mundial sobre el Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud, que fue adoptada por
la 572 Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2004 (10). El objetivo de esta
estrategia es promover la salud mediante la facilitacion de directrices para la creacion
de un entorno propicio para acometer iniciativas sostenibles a nivel individual,
comunitario, nacional y mundial que, en su conjunto, daran lugar a una reduccion de
estas enfermedades y a la tasa de mortalidad relacionada con un régimen alimentario
poco saludable y el sedentarismo (Organizacion Mundial de Salud / Foro Econdémico
Mundial 2008).
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El entorno del lugar de trabajo ha sido determinado visiblemente como un &rea de
accion relevante para promocionar la salud y prevenir enfermedades (10, articulo 62).
"Las personas deben tener posibilidad de adoptar decisiones saludables en el lugar de
trabajo para reducir su exposicibn a riesgos. Por otra parte, el costo de las
enfermedades no transmisibles para los empleadores estd aumentando rapidamente.
Es preciso garantizar la posibilidad de adoptar decisiones saludables en el lugar de
trabajo y apoyar y promover la actividad fisica" (OMS / Foro Econdmico Mundial 2008).
Ademas, en el Plan de accién mundial sobre la salud de los trabajadores 2008-2017,
tal como fue adoptado por la 602 Asamblea Mundial de la Salud en la resolucién
WHA®B60.26, se declara en el punto 14 lo siguiente: "Es preciso insistir en la promocién
de la salud y la prevencion de las enfermedades no transmisibles en el lugar de
trabajo, sobre todo fomentando entre los trabajadores una dieta sana y actividad fisica
y promoviendo la salud mental y de la familia en el trabajo" (OMS / Foro Econémico
Mundial 2008).

2.11.2 Razones que justifican el uso del lugar de trabajo como marco para la
promocién de una dieta saludable y la actividad fisica

La promocion de la salud en el lugar de trabajo se ha orientado por lo general en
promover la salud del trabajador a través de la reduccion de conductas individuales
relacionadas con factores de riesgo como, por ejemplo: consumo de tabaco,
sedentarismo, mala alimentacién y otras conductas de riesgo para la salud (O'Donnell,
M.P. 2002, LaMontagne, A. (2004). Los programas de promocion de la salud en el
lugar de trabajo ofrecen la posibilidad de llegar a una proporcién importante de
trabajadores adultos. También, son un medio efectivo de promocionar habitos
alimentarios saludables y la practica de actividad fisica regular, por lo que es relevante
dedicar esfuerzos a su implementacion con el fin de mejorar los habitos de
alimentacién y de actividad fisica de la poblacién trabajadora (Shepard, RJ.1996),
Engbers LH et al. 2005).

Se ha reportado que es posible influir en conductas saludables de grandes cantidades
de personas y llevar a cabo reiteradamente intervenciones a mdultiples niveles para
influir en conductas que fomenten la salud (OMS/Foro Econ6mico Mundial 2008).
Pueden fomentarse conductas saludables en el lugar de trabajo a través de varios
niveles de influencia. Entre las acciones directas se encuentran: educacion para la
salud, aumentar la disponibilidad de alimentos saludables e incrementar las
oportunidades de realizar actividad fisica. Por otro lado, entre las acciones indirectas

se encuentran el fomento del apoyo social y las normas sociales y la promocion de
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conductas saludables (Stokols D. 1996).También existe la posibilidad de vincular la
promocién de la salud en el lugar de trabajo a iniciativas mas generales destinadas a
apoyar la salud de los trabajadores, como por ejemplo:

* Iniciativas en materia de salud y seguridad ocupacional (Sorensen, G. et al. 2002);

* Programas de gestion de la discapacidad (Williams, R.M., Westmorland, M. 2002);

* Programas de asistencia a los empleados (DeJoy, D., Southern, D. (1993).

Es deseable que en los lugares de trabajo se planifique lo programas de promocién de

la salud con la participacion de los colaboradores, y las prioridades pueden

establecerse basandose en lo siguiente:

Evaluacion de las necesidades por parte de los trabajadores;

Conductas relacionadas con los mayores descensos en mortalidad y morbilidad,

incremento en la discapacidad y decremento en la productividad laboral;

Posibilidades de ahorro en los costos relativos a las repercusiones de la salud
(O'Donnell, M.P. 2002, Partnership for Prevention. Healthy workforce 2010.
2001,Harris, J.S., Fries, J. 2002).

2.11.3 Importancia del personal directivo superior

Es trascendental que el personal directivo superior se interese en implementar la
promocién de la salud en el lugar de trabajo por diversos motivos, entre los que se
encuentran la promocion de conductas saludables, disminuir los costos de asistencia
médica y por discapacidad y aumentar la productividad de los empleados y mejorar la
imagen institucional (O'Donnell, M.P. 2002, Shephard RJ. 1992)

Estos argumentos bien pueden empatar con los objetivos empresariales de la empresa
a largo y corto plazo. Es fundamental que los beneficios percibidos de los programas
de promocion de la salud en el lugar de trabajo estén en armonia con los objetivos
empresariales generales, de manera que inicialmente reciban aprobacién vy

posteriormente se cumplan (Shepard RJ.1996).

2.11.4 Efectividad y eficacia de las intervenciones de promocion de la salud en el
lugar de trabajo dirigidas a los habitos alimentarios y la actividad fisica

Las intervenciones de promocion de salud dirigidas hacia la actividad fisica y los

hébitos alimentarios son efectivos en cuanto a lo siguiente:

Modificar conductas de modo de vida, como mejorar la actividad fisica y los

hébitos alimentarios
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Mejorar los resultados relacionados con la salud, como la reduccion del IMC, la
disminucion de la presion arterial y de otros factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular.

Facilitar cambios a nivel de la organizacién, como la reduccion del ausentismo

laboral (Shephard, RJ. 1992).

Los resultados econdmicos de las iniciativas de promocién de la salud en el lugar de
trabajo no estan tan bien demostrados; esto se debe, en parte, a la carencia de
estudios bien fundamentados desde el punto de vista metodologico (Proper Kl et al.
2002, Proper KlI, Van Mechelen W. 2007).

2.11.5 Trascendencia para la salud publica

Cabe anotar que incluso pequefias modificaciones de conducta, observadas en las
poblaciones en su conjunto, pueden mostrar efectos significativos en el riesgo de
enfermedad (Rose G. 1985, 1992). Asi, por ejemplo, estrategias dirigidas a toda la
poblacion con el objetivo de reducir el colesterol sérico son costo eficaces en
intervenciones a nivel de la comunidad, incluso si el colesterol sérico se reduce
solamente en un 2% o mas (Tosteson, A et al. (1997)). Los criterios utilizados para
interpretar los resultados de los estudios sobre intervenciones en los lugares de
trabajo deben basarse en la trascendencia que para la salud publica tengan tales

efectos o resultados.

2.11.6 Efectos de las intervenciones para promover la salud en el lugar de
trabajo en los resultados conductuales, sanitarios y laborales

Se examinaron diversas intervenciones en el lugar de trabajo relacionadas con la
actividad fisica y la alimentacion, en particular el nivel de la actividad fisica o ingesta
alimentaria, indicadores de salud como la presion arterial o el estado de salud auto
notificado, y factores relacionados con el trabajo como las bajas por enfermedad o la
satisfaccion en el empleo. Se incluyeron Unicamente los estudios con un disefio
aleatorio controlado (Proper Kl et al. 2005, 2006).En cuanto a las iniciativas para
promover la salud en el lugar de trabajo destinadas a fomentar la actividad fisica se
notificaron varios resultados beneficiosos, entre éstos los siguientes: Incremento en los
niveles de actividad fisica;

* Reduccion del porcentaje relativo de grasa corporal;

* Reduccioén de los problemas osteomusculares;

* Mejora de la capacidad cardio respiratoria.

192



Patricia Mogrovejo Jaramillo Tesis Doctoral

En relacion a las iniciativas de promocion de la salud en el lugar de trabajo dirigidas a
fomentar una alimentacién sana, se reportaron varios resultados beneficiosos, entre
éstos los siguientes:

* Mayor ingesta de frutas y hortalizas;

* Menor ingesta de grasas poco saludables;

+ Disminucién significativa del peso corporal segun las mediciones del IMC (Stamler R.
et al.1989, Nisbeth O. 2000)

Los esfuerzos para promover la actividad fisica y una alimentacién saludable en el
lugar de trabajo son relevantes porque promueven la participacién de empleadores y
empleados en la creacién de una cultura institucional orientada a la promocion de la
salud (OPS 2007).

2.11.7 Politicas y programas de promocién de la salud en el lugar de trabajo

Al momento de formular y aplicar politicas y programas que rindan buenos resultados
destinados a promover regimenes sanos de alimentacion y actividad fisica en el lugar
de trabajo es importante tomar en cuenta la posibilidad de aplicacion de los elementos
fundamentales que se presentan a continuacion sobre el régimen alimentario y la
actividad fisica basadas en datos objetivos (Sorensen G. et al 2004, Institute of
Medicine 2005, Quintiliani L. et al 2007). Estos elementos fundamentales son:
Vinculacién de los programas a los objetivos empresariales, apoyo de la gerencia
superior, formacién de juntas consultivas de empleados, comunicacion efectiva,
entorno propiciatorio, uso de incentivos, establecimiento de objetivos, auto eficacia,
entorno social, normas sociales y apoyo social, programas a la medida y creaciéon de

programas efectivos a lo largo del continuo entre individuo y entorno.

Las caracteristicas del entorno laboral, tanto sociales como fisicas, pueden influiren los
habitos de alimentacién y en las opciones de actividad fisica de una persona
(Sorensen G. et al.2004). Algunos ejemplos de acciones dirigidas a crear un entorno
fisico propiciatorio son los siguientes:

Afadir opciones de alimentos mas saludables en la cafeteria del lugar de trabajo

Crear oportunidades de realizar actividad fisica

Presentar estrategias en los “puntos de venta” sobre alimentacién y actividad fisica,
como por ejemplo colocar signos en las escaleras que pongan de manifiesto los
beneficios de su uso en comparacion con la utilizacion del ascensor

Facilitar el acceso a instalaciones de entrenamiento fisico y duchas (OMS / Foro
Econdémico Mundial 2008).
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2.11.8 La importancia fundamental de adoptar un enfoque basado en multiples

partes interesadas

Es fundamental adoptar un enfoque basado en mudltiples partes interesadas. Para
abordar de manera integral las cuestiones de alimentacion y actividad fisica requiere el
compromiso de una diversidad de partes interesadas. La adopcion de un enfoque de
partes multiples respecto de la creacion e implementacion de politicas y programas de
promocién de la salud en el lugar de trabajo resulta determinante para el éxito,
efectividad y sostenibilidad de los programas. Entre las diferentes partes que pueden
desempefiar un papel en la promocion de la salud en el lugar de trabajo se encuentran
las siguientes: organismos internacionales; ministerios de salud, trabajo y seguridad;
gobiernos locales y municipales; organizaciones no gubernamentales (ONG); la
sociedad civil; empleadores; empleados; sindicatos; cajas de seguros de enfermedad
de las empresas; el sector agricola; los productores de alimentos, los servicios de
restauracion y los distribuidores de alimentos; y el sector del deporte (OMS/Foro
Econdémico Mundial 2008).

2.11.9 Larelevancia de integrar una vigilancia y evaluacion
La vigilancia y evaluacion (es decir, la evaluacion de los procedimientos y resultados,

la evaluacion de los riesgos y resultados relacionados con la salud) son componentes
esenciales de la implementacion de los programas de promocién de la salud en el

lugar de trabajo y han de ser integrados en el proceso. Las actividades de vigilancia y
evaluacién nutren el proceso de toma de decisiones y permiten documentar los
cambios en las politicas o en los programas; favorecen a acumular datos, a fomentar
la responsabilidad, y llevan a la creacién de programas efectivos de promocioén de la
salud en el lugar de trabajo de manera que puedan racionalizarse adecuadamente los

recursos (OMS/Foro Econdmico Mundial 2008).

Investigaciones relevantes sobre salud cardiovascular en el medio laboral

Entre los factores laborales para la ECV no solo se encuentran factores fisicos, sino
también hay factores psicosociales. Por ejemplo Karasek et.al. reportaron que las
personas con mayor “tension laboral”, que hace referencia a las que tuvieron mayores
demandas laborales (mayor tension para trabajar mucho y rapido) y un control inferior
sobre ellas (capacidad de desicion menor para evitarlas o delegarlas, ademas de un
inferior desarrollo de nuevas destrezas para afrontarlas), tuvieron un mayor riesgo
cardiovascular. Por otro lado, Schanll et.al. reportaron que la “tensioén laboral” puede

ser factor de riesgo de hipertension arterial y conducir a cambios estructurales en el
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corazon (hipertrofia venticular izquierda) en hombres trabajadores (Rodriguez Artalejo
F. 2006).

Marmot et. al. han investigado el tipo de ocupacion como indicador de clase social.
Estos autores demostraron que los empleados publicos que pertenecian a la clase
social mas alta britanica (directivos) presentaron cardiopatia isquémica con una inferior
frecuencia que los empleados de la clase social mas baja (empleados manuales no
cualificados). Marmot et. al. proprociond evidencias de que una de las variables
sociales mas importantes para la ECV es la desigualdad social, incluso mas que la
pobreza. Los mencionados autores también reportaron que los factores de riesgo
cardiovascular clasicos (incluidos en el conocido sindrome metabdlico) y el uso de
tabaco eran mas comunes entre os empleados de la clase social mas baja. Cabe
comentar que estos factores no explicaron totalment las diferencias entre las clases
laborales en la frecuencia de ECV. Las diferencias encontradas en parte se debieron a
factores psicosociales como el estrés cronico. Recientemente se ha reportado en la
poblacion laboral espafiola el gradiente social inverso del sindrome metabdlico.
Investigaciones de la asociacién entre los factores laborales (por ejemplo desempleo)
y la ECV han reportado que las personas sin trabajo remunerado poseen un menor
bienestar psicoldgico, incluida una mayor frecuencia de depresion y ansiedad, asi
como suicidio. Con relacion a la salud fisica, los desempleados tienen mayor
mortalidad por todas las causas incluida la cardiopatia isquémica. El estudio
INTERHEART, realizado en 52 paises de los 5 continentes demostré que el estrés
laboral se asocia a un mayor riesdo de infarto agudo de miocardio (Rodriguez Artalejo
F. 2006).
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3 MATERIALES Y METODOS

3.1.1 Estudio de |la poblacién y disefio: es un estudio descriptivo transversal.

3.1.2 Lugar de estudio: Quito y Guayaquil
Quito: Oficina Central, Oficina Central Anexa y Fabrica Sierra

Guayaquil: Fabricas C, S y Centro de Distribucion

3.1.3 Poblacién de estudio: 917 personas (663 hombres y 254 mujeres)
laboralmente activas vinculadas a una empresa privada que laboraron durante el afio
2006, en edades comprendidas entre 18 y 64 afios. Todos los trabajadores
participaron de manera voluntaria en el estudio con juicio y entendimiento apropiado

para responder a los cuestionarios.

3.2 Materiales

En esta seccion se presentan los materiales administrados mediante una entrevista a
los sujetos que participaron en la investigacion:
v" Historia clinica nutricional
v' Para medir Actividad fisica se utilizaron lo siguientes cuestionarios:
e Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
e Cuestionario de auto eficacia para la practica de actividad fisica
v' Cuestionarios para medier los Estados de Cambio de Comportamiento
e Cuestionario de los Estados de Cambio de Comportamiento (ECC) para el
consumo de frutas y verduras

e Cuestionario de los ECC para la practica de actividad fisica

v' Material Educativo: folletos Nutrifocus y libro Folleto Estar Bien es Cuestion de
Equilibrio

197



3.2.1 Historia Clinica Nutricional

Materiales y Métodos

Historia Clinica Mutricional

Fecha: [ | Cl-

Lugar de stencidn; Parsons que stisnds:

1. Datos Personales

3. Antecedentes Patologicos Personales

Mombres: Apeliidos:

Direccian: Escolaridad;

Ooupscion:

Fechs de Nacimiznto [DFMIA): T S Edad ahos
Lugar de nacimiento; SexorF_ M

Estado Civil, Solters: Casado._ Diverciado:__ Viede:_ UL..____
I

2. Habitos:

Tabaguismao: S Ma: Desde cusndo:
Alcoholismao: i Ma: Desde cusndo:

&gy, Fisica Regular:  Sii Mo Especifigus:

« Disbetes: 2 [ Mo [C1 Desdecusndo
« Presionzshs Si ] Ne [ Desdecuands
«  Cancer % [ Mo [] Desdecusndo
o Dbesidad: 8 [] We [ Desdecuando
+  Sobrepsso: 5 [ ] Mo [0 Desdecusndo
» Cardiopatiz:. 5 ] No [ Desdecudndo
. iglipidemizs; i [ Mo [J Desdecusndo:
« (fras: i [ MWe [1 Espscifigus:

Hospitalarios § Quirdrgicos

si 1 me 3 Tipa;

Medicamentos gue toma en la actualidad:

Zi [ MWe 1 Cusles:

Alzrgias medicamentos/ alimenticias (favor especificar):

si [ ne [ Cuales:

4. Antecedentes Patologicos Familiares
= Disbetes: Si [ Mo [1 Espscifigus:

+ Fresionalta:  Si

[] Ne [] Especifiges:

«  Cancen Si

[ Mo [Especifigus:

»  Obesidad: Si

—_ No —_ Especifigus:

Figura 11. Formulario Historia Clinica Nutricional (primera hoja)
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+ Sobrepesoc S5 [_] Me [] Especifigue
= Dislipidemia (hiper colesterolemia / hiper trigliceridemis- favor especificar)
Si [] Ne [] Especifigue:
+ Camdiopatizz: 8 [ 1 Ne [ Especifique:
» Accidente Cerebro vascular:
Si (- MNa (- Especifigue:
s+ Oftros: S [ Mo [ Especifigue:
5. Antropometria

Talls: _ om Peso:_ kg IMC:__ kg'm® WiGrasa:
Clasificacion % Grasa: BL_1 WM So[Jeso Obd__ 14
Cintura: _ em Cadera: _ om Relzcion CIC:

PesoUsual _ kg Pérdida de peso 346 meses (kg

6. Signos vitales:

Presion Arterial: ! Frecuencia Cardisca:

7. Diagnostico:

Peso Nommal: || Bajo Pesao: . Sobrepeso: .
Obesidad Grado 1: [] ©CbesidadGrado 2 [ Obesidad Grado 3: ||
Disbetes Mellitus: Tipo | — Tipe 11 —
Dislipidemia: Hiper colesterolemia [ Hiper trigliceridemia [
Cardiopstia Isquémica: [ Fresidnsha: [1  Acido Urico: 1
Ostepornosis: / Osteopenia: [
Otras: [ Especifiqus:
B. Tratamiento Mutricional
Plan de slimentacion: Heal.
Desayuno 7= manana Almuerzo =iarde Cena
Lacteos
Fanes y
cersales
Frutss
Vegetslkes
Cames
Srasss
9. Seguimiento
Feso k F. CT TG - - Glu AL
Fecha | kald [ 1. 1M | Grasa | arterial | mg/idl | mgidl | LDL | HOL | mgidl | mg/d
(dim/z) C (%) {mmHg) mg/dl | mg'dl
(kg/m’

Figura 12. Formulario Historia Clinica Nutricional (segunda hoja)
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3.2.2 Actividad Fisica

3.2.2.1 Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

Fecha: [ | Cl;
Lugar de atencion: Persona que atiende;,
Nombras: Apelliidos:

CUESTIONAFRIO INTERWACIONAL DE ACTIVIDAT FISICA
Version IPAG. Z00N2MM. Validado para estudio.

Estamos interesados en averiguar los tipos de actividad fisica gue 1= gente hace como
parte de su vida diaria. Esto hace parte de wn estudio extanso gue s& estd reslizando en
varios pases alrededor del mundo. Sus respuestas nos syudsran 3 conooer gue tan
sctivos s0mMos comparados con gente de otros paiEes.

Las preguntas se refieren al tiempo que usted s& mantuve sctivo fisicamente en los
ultimes 7 dias. Se incluyen preguntas sobre las asctividades fisicas que reslizs en su
trabajo, en su c3sa, en su jardin, pars ir d2 un ledo 3 otro, cusndo dedics tiempo a
recrescion, deporte o sprovechamiento de tiempo libre.

Sus respuestas son muy imporiantes, por favor responda cads pregunta sun siono se
considera una persona activa. Graciss por su participscion.

Fara entendsr lea cuidadosaments las siguientes definiciones:

Actividades fisicas vigorosas: S= refiere 3 aguellas gue reguisren un esfesmo fisico
fuerte o intenso v gque lo hacen respirar mucho mas rapido de ko normal,

Actividades fisicas moderadas: Son aguellas gue reguieren un esfusreo fisico
modarado v gue bo hacen respitar un poco mas rapido de o normal,

Cwranfe los OFfimos siete (7) diss. ;cwdnfo fiempo dedicd 3 reslizar zlguns de esfzs
achividades? [Fiense solo en [zs  aciividedes que hizo por Jo menos 10 minutos
seguidos o mas).

INTEMSIDAD Cantidad Tiempo | MHada
de  dias Hora Mo
por sidia |5 Mdia
SETLAND

VIGOROSA

Caigar y levar 0o%as pesadas, excavar o picar, hacer serdbicos o

rrcntar bcicleta ripadamente jugar Bibol

MODERADA

Trarsportar cangas ivianas, montar cicla a paso regular, jugar
articho die tenis doble. Mo ncluye caminar

B : Esia camanar del raba B I CHSA, Carrane
para desplararse of un ugar @ olrg ¥ Oiras camngas solamenie
PO nBCrEacin, deporte, Ercicio o empn e
SENTADCE Tempo que paso seniaco en o frabaw, la casa,|Un dia
haciendo [aress del colegen o la unversidad, o &n su tempo Bbee| ipo
o incheye @ tempo que paso senlado frente a un esonbono,

Figura 13. Cuestionario Internacional de Actividad fisica (primera hoja)
Fuente: Centro Coordinador del IPAQ en Brasil Cefaliscs 2006
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Responda el siguiente cuestionaria:

. Cusl de las siguientes frases identifica su estado  actusl con la actividad fisica
{margus uns respussts)

Mo hago actvidad Tisics, o me intersss, 0o Recesto

Mo hago actividad TISICS, pEro Me INtersss y guisns hacsrls
Hago actividad Tisics ¥ me interesa mantensrs

Hago actividad TISICE ¥ me interess sumentars

Z. Qwe factor la impide con mayor frecuencia realizar actividad fisics, {margue una
respuests).

ralts de tiempo.

ralts 02 escenanos.

Falta d= voluntad, discipling o persza.
rroblemas e s3lud.

ralta d= Compania.

Falta d= Implemantos.

Mo le gusta.

talta de conocimiento.

Crtra [Cual ]
Mo sabe | no responds

Actuzslmente que tipo de Actividad fisica reslza con mayor frecuencia ke gustarns realizar

4. Enls empresa s han desarrcllado programas de actividad fisica Sl mencicneks
WO
Hsa participsdo en las mismas 5l NO i Por que?

Con qué frecusencia;

Qe tipo de Actividad fisica le gustariz raslizar;

Muchas gracias

Figura 14. Cuestionario Internacional de Actividad fisica (segunda hoja)

Fuente: Centro Coordinador del IPAQ en Brasil Cefaliscs 2006
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3.2.2.2 Clasificacién del nivel de actividad fisica (IPAQ)

Materiales y Métodos

Lo

CLASIFICACION DEL NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA
IPAG

SEDENTARIO:
Mo realiza ninguna actividad fisicapor lo menos 10 minutos continuos durante |a
semana.

INSUFICIENTEMENTE ACTIVO:
Realiza actividad fisica porlo menos 10 minutos por semana, no obstante
esinsuficiente para ser clasificado como activo. Fuede ser dividido en dos grupos:
A) Alcanza por lo menos uno de los dos criterios de la recomendacion
a) Frecuencia: &5 dias /semana o
b} Duracion: 150 min /semana
B) Mo alcanza ninguno de los dos criterios de 1a recomendacion.

Observacion. Para realizar esta clasificacion se suma la frecuencia v |a duracion
de dos diferentes tipos de actividad (CAMINATA + MODERADA + VIGORCOSA)

ACTIVO:
Cumple con las recomendaciones de:
a) VIGOROSA: =3 diasfsemana y = 20 minutos por sesion
by MODERADAQCAMIMATA: =5 dias/semanay = 30 minutos por sesion
c) Cualguier actividad sumada: = 5 dias/semana v = 150 minutos/semana
(CAMINATA + MODERADA + VIGOROSA)

MUY ACTIVG:
Cumple con las recomendaciones de:
a) VIGOROSA: =5 diasfsemana v = 20 minutos por sesion o
by VIGOROSA: = 3 dias/semanay= 20 minutos por sesion + MODERADA
wlo CAMINATA: = 5 dias/sermana v = 20 minutos por sesion.

Ejemplos:
Individuos |__aminata | Moderada | Vigorosa Clasificacién
F 3] F 3] F 1]
- - - - - - SedEnTans
£ q i £0H] - - InsuTicEniemenie ACTvD A
3 > XCh] - - - - InsuficEniemente ACTvo B
q 3 Pt & it S ACIND
2 ] 3 - - - - ACIND
[] 3 2 1 2 % it Ny ACTvD
I - - - - 7] 0] NIy ACTVD
F =Frecuencia - D = Duracion

Figura 15. Clasificacion del nivel de actividad fisica IPAQ
Fuente: Centro Coordinador del IPAQ en Brasil CELAFICS 2006
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3.2.2.3 Cuestionario de auto eficacia para la practica de actividad fisica

Fecha: I Cl:

Lugar de atencion: Persona que atiende:

Nombres: Apellidos:

Favor marcar con un X la Para nada Poco Moderadamente Muy Extremadamente

confiado confiado confiado confiado confiado

mencién que concuerde 1) @) 3) (4) (5)

con lo que usted siente

¢Cuan confiado se siente para
realizar ejercicio (actividad
fisica) en las siguientes
situaciones?

Cuando estoy cansado

Cuando estoy de mal humor

Cuando siento que no tengo
tiempo

Cuando estoy de vacaciones

Cuando esta lloviendo

Figura 16. Cuestionario de auto eficacia para la practica de actividad fisica
Fuente: Stokols D. 1992
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Materiales y Métodos

3.2.3 Cuestionaros de los Estados de Cambio de Comportamiento

3.2.3.1 Cuestionario de los Estados de Cambio de Comportamiento (ECC) para el

consumo de frutas y verduras

CLASIFICACION DE LOS ESTADOS DE CAMBIO DE COMPORTAMIENTO EN EL CONSUMO DE
FRUTAS ¥ VERDURAS
1. i Cuantas porcionss de frutas consume &l dig?

(I 12 O O3 4 5

e a7 @ — ¢ 1 10+
2. ; Cudntas porciones de verduras consume 3 dia?
s 32 s /g I

16 7 & —1 @ ] 10+
3. Porciones de frutas v verduras consumidas 2l dia (sumar les respussias antedores):
] =oporcionesdeF &V [ so=porcionssde F&W
4 Encezzods gue consuma 5 o mas porciones de F & V al dia:
i Deade hace cuanto fismpo conzums 5 0 mas porciones de frutas y verduras?
[ MWenos de & meses (Accion) [ Mas dedmeses (Mantenimignto)
§. En cas0 de que consuma menos de 5 porciones de F & V al dia:

i Estausted sedamente pensando consumir minimo 5 porciones diaras de frutas y verduras?
T
¢ Cuando?

] Mo estoy pensando consumir mas F &'V en los provimos & meses [Pre contemplacion)
Fienso consumir minimo 5 porciones disrias de F & WV en los proximos 6 meses (Contemplacion)
L) 4]

[ Pienzo consumie minimo 5 porciones disrizs de F & Ven el prosimo mes (Preparacion)

Clasificacion:

Pre contempladon | [ndwiducs gue consumen < de 5 porciones de F & WV &l dia gue NO
piSNaan consumir mas porcionss de F & WV en los proximos & meses
Contemplacion Individucs que consumen = de 5 porciones de F & V al dia que Sl
piensan consumie mas porciones de F & W oen los proximos © meses
pere no en el proxime mes

Preparacion Individucs que consumen < de 5 poerciones de F & WV al dia que Sl
piensan consumir mas porciones de F & WV en & priximo mes

Accion Indhnducs que consumen 5 o = porciones de F &V & dia durante
Menos de & messs

Mantenimiento Individucs que consumen 5 © > porciones de F &V & dia durante

mas de & meses

Figura 17. Clasificacion de los estados de cambio de comportamiento para el
consumo de frutas y verduras
Fuente: Resnicow K. 2003
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3.2.3.2 Cuestionario de los ECC para la practica de actividad fisica

Cuestionario del Estado de Cambio de Comportamiento para la practica de
Actividad Fisica

Fecha:__ /[ Cl;
Lugar de atenciorn] Persona que atiende:
Mombres: Apellidos:

Pre contemplacion
Los individuos son s edentarios, no guieren comprometerse en ninguna actividad fisica, no
tignen ningln interés en [os proximos Seis Meses.. ...

Contemplacidn
Los individuas no participan en ninguna actividad fisica, sin embargo intentan cambiarsu
comportamiento s edentario dentro de los proximos seismeses......................

Preparacion

Los individuos se sienten i dentificados con alguna actividad fisica pero notienenun
objetivoo meta pararealizarla.........oooceeeee.

En qué actividad fisica estad pensando Para emMPEZAT. .......ooove oo

Accion
Los individuos estan comprometidos en alguna actividad fisica regular menos de seis
meses

Tipo de actividad Frecuencia Duracion

Mantenimiento

Los individuos quehan mantenido su cambio de actividad fisica pormés de seis meses

Tipo de actividad Frecuencia Duracion

Figura 18. Clasificacion de los estados de cambio de comportamiento para la
practica de Actividad Fisica

Fuente: Marcus et.al. 1992

3.2.4 Material Educativo

Dentro del Programa “Con Nestlé Estar bien es cuestion de equilibrio” se capacité a la
personal de la empresa en estilos de vida saludable (alimentacién saludable y
actividad fisica) utilizando los siguientes folletos que diserié.

¢ Nutrifocus Alimentacion Saludable

e Nutrifocus Activos y Saludables

e Folleto Estar Bien es cuestion de equilibrio
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3.2.4.1 Nutrifocus Alimentacién Saludable

Materiales y Métodos
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axrite de cocoy paima.

Consume de 3 a 4 ccharaditas divias
e aceites vegetais sadabes.

Figura 19. Nutrifocus Alimentacion Saludable (primera parte)
Fuente: Nestlé Ecuador 2006
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Figura 20. Nutrifocus Alimentacion Saludable (segunda parte)
Fuente: Nestlé Ecuador 2006
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3.2.4.2 Nutrifocus Activos y Saludables

Dara.sentirse bien. a4

Actividad Fisica |

7 2920\ _
5 Nestle

| Good Food. Good Life

Figura 21. Nutrifocus Activos y Saludables
Fuente: Nestlé Ecuador S.A. 2006

3.2.4.3 Folleto Estar Bien es Cuestion de Equilibrio

Estar bien es
B 0
DE EQUILIBRID

» . /,
vive bijen

Figura 22. Folleto “Estar Bien es Cuestion de Equilibrio”
Fuente: Nestlé Ecuador S.A. 2004
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3.3. Métodos

3.3.1 Proceso de medicién y recoleccién de la informacion

En los diferentes lugares de trabajo se realizé una entrevista cara a cara en la cual se
obtuvo informacion socio demogréfica, antecedentes de salud, asi como
caracteristicas de comportamiento y actitudes hacia la actividad fisica, incluyendo
barreras en la participacion de actividad fisica. También se realizé una evaluacién

antropomeétrica y se midié el consumo de frutas y la practica de actividad fisica.

Se administraron los siguientes instrumentos: historia clinica, el cuestionario
InternatiOonal Physical Activity (IPAQ), el cuestionario de cambio de comportamiento
para el consumo de frutas y verduras, el cuestionario de cambio de comportamiento

para actividad fisica y se realiz6 la evaluacién antropométrica.

3.3.1.1 Historia Clinica Nutricional

Se recabd la siguiente informacion (figuras 11y 12)

Socio demogréfica (edad, sexo, estado civil, nivel de educacion). Los niveles
educativos fueron agrupados de acuerdo al sistema de educacién vigente del pais en
Primaria (seis afos aprobados), Secundaria (seis afios aprobados) y Superior.

Uso de tabaco y alcohol

C. Tipos de actividad fisica_que realiza al momento y las preferencias para realizar

actividad fisica.
. Antecedentes de salud personales y familiares (hipertension arterial, diabetes mellitus,
cancer, enfermedades cardiovasculares).

Medicidn de la tension arterial sistdlica y diastélica

La Presién Arterial (PA) se medird por duplicado, con 2 minutos entre mediciones,
después de que la persona evaluada haya estado sentado en silencio durante 10
minutos (Chobanian A.V.et al., 2003). Un manguito de tamafio adecuado se colocara
en el brazo derecho del sujeto y un tensibmetro de mercurio se utilizara para medir la
PA sistélica (PAD) y PA diastdlica (PAS).

La PAS es el primer punto que se oye el primero o dos o mas sonidos (fase 1), y la

PAD es el punto tras el que desaparece el sonido (fase 5).
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La Presion Arterial se clasifico de acuerdo a lo recomendado por la Sociedad Europea

de Hipertensién y la Sociedad Europea de Cardiologia 2010 conforme puede verse en

la tabla 14.
Nivel de Presién Arterial (mm HQ)

Categoria Sistolica Diastolica
Optima <120 Y <80
Normal 120 - 129 ylo 80-84

Normal Alta 130 — 139 ylo 85 -89
Hipertensién Arterial
Hipertension Grado 1 140 -159 ylo 90 — 99
Hipertension Grado 2 160 - 179 ylo 100 — 109
Hipertension Grado 3 Igual 0 > 180 y/o Igual 0 > 110
Hipertension sistdlica Igual o > 140 y <90

Aislada

Tabla 14. Clasificacion de la Hipertension Arterial

Fuente: Sociedad Europea de Hipertension y Sociedad Europea de

F. Medicion de la Frecuencia Cardiaca

Cardiologia 2010

La frecuencia cardiaca en reposo se evaluara por duplicado mediante la palpacion de

la arteria radial durante 30 segundos después de que el evaluado este sentado en

silencio durante 10 minutos (Sociedad Europea de Hipertension Arterial 2010).

G. Antropometria:

La composicion corporal

antropomeétricas:

G1. Indice de Masa Corporal (en adelante IMC)
G2. Indice cintura/cadera (en adelante ICC)
G3. Determinacién del compartimento graso

se estimé a través de

las siguientes mediciones

Las mediciones antropométricas se obtuvieron en las condiciones mas estandarizadas

posibles luego de un entrenamiento previo para garantizar la homogeneidad en las

técnicas aplicadas.
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G.1 Medicion del Indice de Masa Corporal

Para tener una aproximacion del estado nutricional en el adulto se construy6 el Indice
de Masa Corporal (IMC), que se obtiene dividiendo peso (kg) /talla (m)* (OMS 2004).

G.1.1 Medicion de Peso (kilogramos)

Para la correcta medicion del peso los sujetos estuvieron descalzos con un minimo de
ropa, en posicion de pie, rectos y relajados frente a la bascula con la vista fija en el
plano horizontal. Las palmas de las manos extendidas y descansando lateralmente en
los muslos; con los talones ligeramente separados, los pies formando una V ligera sin

hacer movimiento alguno (Aparicio M. 2004).

El peso corporal se obtuvo mediante una balanza marca Healthometer con una escala
de 2 a 130 kg y una precision de 0,1 kg; la talla corporal se midi6 a través de un

tallimetro Healthometer con una graduacién minima de 1.0 mm.

G.1.2 Medicion de Talla (metros)

Se solicitd a los sujetos que se retiren los zapatos. Los sujetos estuvieron de espaldas,
haciendo contacto con el tallimetro (colocado verticalmente), con la vista fija al frente
en un plano horizontal; los pies formando ligeramente una V y con los talones
entreabiertos. El piso y la pared donde estuvo instalado el tallimetro fueron rigidos,
planos (sin bordes) y formaron un angulo recto (90 grados). Se deslizé la parte
superior del tallimetro y al momento de tocar la parte superior mas prominente de la
cabeza, se tomd la lectura exactamente en la linea que marca la estatura. Esta

medicion se registré en centimetros (Aparicio M. 2004).

G.1.3 Indice de Masa Corporal (IMC)

Los datos de peso (kg) y talla (m) son Utiles para evaluar el estado nutricional en los
adultos, mediante el célculo del indice de Masa Corporal (IMC) (OMS 2004).

El IMC es un indice de peso y talla que sirve para clasificar el estado nutricional del

adulto en normo peso, bajo peso, sobrepeso y obesidad (OMS 2004).
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Para calcular el IMC se usa la siguiente ecuacion:

IMC = peso en kg/talla (metros)?

En la tabla 15 se puede observar la Clasificacién Internacional del estado nutricional
del adulto normo peso, bajo peso, sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC (OMS
2004).

Clasificacién IMC peso (kg) /talla (m)?
Bajo peso Menos de 18.5
Rango normal 18.5 — 24.99
Sobrepeso Mas de 25
Obesidad Mas de 30
Obesidad grado | 30-34.99
moderada
Obesidad grado Il severa 35 -39.99
Obesidad grado Il muy Mas de 40
severa

Tabla 15. Clasificacion internacional del estado nutricional del adulto normo
peso, bajo peso, sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC
Fuente: Adaptado de OMS 2004

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha recomendado el IMC para estudios de
tamizaje de obesidad (WHO 1997). Sin embargo varios autores han demostrado que
este indice tiene poca sensibilidad para diagnosticar la obesidad debido a sus
limitaciones para diferenciar la masa grasa y la libre de grasa del cuerpo humano
(Lohman T.G. 1992, Durnin JV, Womersley J. 1977).

G.2 Indice Cintura Cadera (ICC)

El ICC es una medida antropométrica especifica utilizada para evaluar la distribucién
de la grasa corporal, relaciona el perimetro (en centimetros) de la cintura abdominal

con el de la cadera (Isunza A. 2004). El ICC se calcula con la siguiente férmula:

ICC= circunferencia abdominal / circunferencia cadera
La medicion de la circunferencia abdominal se efectud a una distancia intermedia entre
el borde inferior de la ultima costilla palpable y el borde de la cresta iliaca, en un plano

horizontal. Se palpé y marc6é cada uno de esos puntos y se determind el punto medio

con una cinta métrica y se registro la medicién en centimetros (WHO 2008).
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La circunferencia de la cadera fue medida alrededor de la zona méas ancha de los

gluteos con la cinta métrica paralela al piso (WHO 2008).

Para la medicion de las circunferencias de la cintura y la cadera se utilizé una cinta
métrica resistente que proveyd unos 100 gramos de tension. Cada medicion se repitio
por duplicado, si las mediciones se encontraron dentro de 1 cm la una de la otra, el
promedio fue ser calculado. Si la diferencia entre las dos mediciones excedié de un

centimetro las dos mediciones debieron repetirse (WHO 2008).

El conocimiento del patrén de distribucién de la grasa corporal es de enorme
importancia debido a su relacion con el riesgo cardiovascular. Se clasific6 a los
individuos como obesidad central usando los valores de corte de mayor a 94 cm para

hombres y mayor a 80 cm en mujeres (tabla 16) (Hans TS et. al. 1995).

La obesidad androide o central se caracteriza por un acumulo de grasa en tronco y
abdomen. La obesidad ginecoide o periférica, distribuye la grasa fundamentalmente en
el area gluteo femoral. La obesidad central se asocia con complicaciones metabdlicas
como son diabetes mellitus tipo I, hiper insulinismo, dislipidemia, gota, hipertension
arterial y enfermedades cardiovasculares (Isunza A. 2004).

Circunferencia de la cintura (adultos)
Sexo Puntos de corte Clasificacion
Hombre C.intura €94 cm Normal
Cintura>94 cm Obesidad central
Mujer Cintura<80 cm Normal
Cintura>80cm Obesidad central

Tabla 16. Circunferencia de la cintura puntos de corte de clasificacion de un
mayor riesgo de complicaciones inducidas por la obesidad
Fuente: Hans TS et. al. 1995

Con relacion al indice cintura / cadera, la OMS (1998) establece un nivel normal de 1.0
en hombres y de 0.8 en mujeres. Valores superiores indicarian obesidad abdomino

visceral.

Se ha reportado que una relacion cintura/ cadera superior a 1 en varones y a 0.8 en
mujeres es indicativo de un elevado riesgo de desarrollar enfermedades

cardiovasculares (Olguin Z. 2008).
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G3. Determinacion del compartimento graso

El andlisis de impedancia bioeléctrica es un método que permite evaluar la
composicion corporal que se fundamenta en la conduccién de la corriente eléctrica por
los tejidos corporales, la misma que es alta en el tejido magro donde se encuentran en
mayor proporcion los liquidos acuosos y electrolitos y baja, en el tejido graso. Por
ende, la impedancia bioeléctrica es inversamente proporcional al contenido de agua

corporal y de masa libre de grasa (Aristizabal, J.C. 2007).

Existen diferentes técnicas para la medicion de la impedancia bioeléctrica; entre las
MAs comunes se encuentran mano-pie, mano-mano y pie-pie. A pesar de que la
técnica mano-pie tiene mayor precisioén y es la recomendada por la Sociedad Europea
de Nutricién Clinica, la técnica pie-pie (basculas de bioimpedancia) es la mas utilizada

en nuestro medio por su menor costo y facil aplicacion (Aristizabal, J.C. 2007).

Se utilizé la bascula marca Tanita (BF 350) de bioimpedancia pie — pie para analizar la
composicion corporal en el presente estudio. La interpretacion de los resultados del

porcentaje de grasa corporal se realiz6 de acuerdo a lo establecido en la tabla 17.

Porcentaje de grasa corporal

Alto Muy alto
Normal (riesgo de (riesgo de

sobrepeso) obesidad)
20-39 afios | <21 21-329 |34-38.9 > o0 igual 39

Mujer 40-59 afios | <23 23-33.9 |35-39.9 > o0 igual 40
60-70 afios | <24 24-35.9 |37-41.9 >0 igual 42

20-39 afios | <8 8-19.9 21-24.9 > 0 igual 25
Hombre | 40-59 afios | <11 11-219 |22-279 > 0 igual 28
60-70 afios | <13 13-249 |26-29.9 >0 igual 30

Tabla 17. Interpretacion de los resultados del porcentaje de grasa corporal
Fuente: Gallagher D. et. al. 2000

3.3.2 Medicion del nivel de Actividad Fisica

Se realizdé la evaluacién del nivel de Actividad Fisica mediante los siguientes

instrumentos:

e Historia clinica: tipos de actividad fisica que practica al momento de la encuesta y
las preferencias para practicar actividad fisica

e Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
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e Cuestionario de Estados de cambio de comportamiento para la actividad fisica

e Cuestionario para medir la auto eficacia para realizar actividad fisica

A. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (International Physical

Activity Questionnaire) (figuras 13y 14)

Una medicion adecuada de la actividad fisica es un prerrequisito para monitorizar en la
poblacion la salud y evaluar la efectividad de las intervenciones. En la literatura se han
reportado en estudios epidemiolégicos varios métodos practicos para medir actividad
fisica como es el International Physical Activity Questionnaire (en adelante IPAQ)
version corta, que es un cuestionario por lo general auto reportado. El IPAQ ha sido
utilizado como una medida estandarizada para estimar la practica habitual de actividad
fisica en poblaciones de diferentes paises y contextos socioculturales (Madison R.
2007).

El IPAQ busca determinar los tipos de actividad fisica y los niveles de la misma que los
sujetos realizan en su vida cotidiana, precisando el tiempo que dedican las personas a
estar fisicamente activas en los siete dias anteriores a la aplicacion de la prueba; es
adecuado para personas entre los 15 y los 69 afios. Su versién corta se compone de

siete preguntas de completar informacion acerca de la duracion en minutos, dias y
horas de realizacion de actividad fisica (Cuestionario Internacional de actividad Fisica,
International Physical Activity Questionary, Versién IPAQ. 2000/2001, validado para
estudio). Este instrumento ha sido recomendado por la Organizacion Mundial de la
Salud como medida vélida para estimar la actividad fisica y permite clasificar a la
poblacion en cuatro niveles de actividad, de acuerdo a determinados criterios de
intensidad y tiempo de actividad fisica en: sedentario, insuficientemente activo, activo y

muy activo (Rodriguez Salazar M.C. 2011) (figura 17).

La Version IPAQ. 2000/2001consta de siete preguntas que indagan en la frecuencia,
la duracion y la intensidad de participacion en actividades fisicas como caminar o
correr durante la semana inmediatamente previa a la participacion del estudio y en
diferentes contextos de la vida cotidiana (Madison R. 2007) (ver figuras 15y 16).

Ademas se incluyé una pregunta sobre tipos de actividad fisica sugeridas para

realizar.
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B. Estados de cambio de comportamiento para la actividad fisica (figura 18)

El instrumento de cuestionario de cinco items de estado de cambio de comportamiento
para la actividad fisica fue desarrollado y modificado por Marcus et.al. 1992 y utilizado
para determinar el estado de cambio de comportamiento para la actividad fisica para
cada individuo (figura 20). La validez de este instrumento ha sido demostrada en
investigaciones previas con una entrevista estandar administrando el cuestionario de
Recordatorio de Actividad Fisica de Siete Dias y se ha demostrado un indice Kappa de
fiabilidad de 0.78 luego de un periodo de dos semanas. Estudios previos han
demostrado que cualquier movimiento de los estados de cambio de comportamiento
iniciales a los mas avanzados para la adopcion de estados de cambio de
comportamiento para la actividad fisica se asocia significativamente con cambios en la

capacidad funcional (pico estimado VOZ2) (Spruce T. 2000).

C. Auto eficacia (figura 16)

La auto-eficacia para la actividad fisica fue medida utilizando un instrumento
desarrollado por Marcus et.al. 1992 que representa las areas de efecto negativo,
resistencia a la recaida y separar tiempo para realizar actividad fisica (figura 18). A los
participantes se les presento cinco situaciones comunes que examinan la habilidad de
participar en la actividad fisica. Los participantes respondieron utilizando la escala de
Likert con 1 indicando “no del todo seguro”, y 5 “muy seguro”. Los investigadores
demostraron que esta medicién tuvo un coeficiente alfa de 0.82 y que la puntuacion
significativamente diferencio a los sujetos en la mayoria de la adopcién de los estados

de cambio de comportamiento (Spruce T. 2000).

3.3.3 Medicion del consumo de frutas (F) y verduras (V) y la conducta del

consumo de frutas y verduras

e Se ofertaron en los diferentes lugares de trabajo de la empresa una provision diaria
de fruta al inicio de la jornada laboral y como refrigerio en la mafiana durante 12

meses.

e Se pregunto al personal de los diferentes lugares de trabajo sobre el promedio de

porciones de frutas y verduras que consumieron diariamente en el lugar de trabajo.
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Figura 23. Canasta de frutas colocada en el lugar de trabajo

Ademas, se evaluaron los estados de cambio de comportamiento para el consumo de

frutas y verduras mediante un cuestionario.

Los estados de cambio de comportamiento se clasificaron en respuesta a cinco items:
1. Estéa usted pensando en consumir mas frutas y verduras en los proximos 6 meses.
2. Esté usted seriamente pensando en consumir mas frutas y verduras en el proximo

mes.

¢, Cuéntas porciones de fruta usualmente consume cada dia?

¢,Cuéntas porciones de verduras usualmente consume cada dia?

¢ Cuanto tiempo ha estado consumiendo este nimero de frutas y verduras?
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Estado de cambio

de comportamiento

Descripcion

Pre contemplacion

Individuos que consumen < de 5 porciones de F & V al dia que NO

piensan consumir mas porciones de F & V en los proximos 6 meses

Contemplacion

Individuos que consumen < de 5 porciones de F & V al dia que SI
piensan consumir mas porciones de F & V en los proximos 6 meses

pero no en el préximo mes

Preparacion

Individuos que consumen < de 5 porciones de F & V al dia que SI

piensan consumir mas porciones de F & V en el préximo mes

Accién

Individuos que consumen de 5 o > porciones de F & V al dia durante
menos de 6 meses

Mantenimiento

Individuos que consumen de 5 o > porciones de F & V al dia durante

mas de 6 meses

Este algoritmo es similar al utilizado previamente por otros investigadores del consumo de
cinco porciones de frutas y verduras (Laforge RG et al., 1994; Campbell MK et al., 1997 y
Resnicow K. et al. 2003).
Tabla 18. Clasificacion de los estados de cambio de comportamiento para el
consumo de Frutas (F) y Verduras (V)
Fuentes: Laforge RG et al., 1994; Campbell MK et al., 1997 y Resnicow K. et al. 2003

3.3.4. Metodologia estadistica

El procesamiento y analisis de los datos se lo realizd con el paquete estadistico para
las ciencias sociales SPSS, considerando distribuciones de variables, cruces entre
variables, pruebas de hipétesis y modelos factoriales multivariantes. Se empleé la
estadistica descriptiva de las variables cuantitativas, cuyos resultados expresados en
valores absolutos y frecuencias relativas (%) y se re reportaron en forma de tablas y

gréficas.

Para el caso de las pruebas de hipétesis, éstas se utilizan para analizar si las
diferencias que se observan son o no significativas, obteniendo las probabilidades de
significancia estadisticas. Los procedimientos utilizados para las pruebas de hipétesis
fueron: modelos de andlisis de la varianza paramétricos, modelos de analisis de la
varianza no paramétricos, pruebas de proporciones con base en el modelo binomial
con convergencia asintética hacia la ley normal de probabilidades, y pruebas de chi-

cuadrado.
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Con base en la probabilidad de significancia estadistica, se establecio directamente si
las diferencias que se observaron fueron o no significativas, con base en el nivel de
confianza del 95%, si la significancia es mayor a 0.05, no se rechaza la hipétesis nula
(no hay diferencias significativas), y si la significancia es menor a 0.05, se rechaza la
hipétesis nula, teniendo en este caso que las diferencias que se observan son

estadisticamente significativas.

Para el analisis multivariante de datos, se utilizaron: (i) el modelo factorial de
componentes principales, y (ii) el modelo factorial de correspondencias multiples. En
ambos casos, estos modelos estan orientados en analizar e identificar las

asociaciones que existen entre las variables.

Finalmente se utilizaron mapas percentuales que se construyen con la técnica
multivariada denominada Analisis Factorial de Correspondencias Mdultiples cuyo
objetivo es poner en evidencia las asociaciones entre las categorias de diversas

variables cualitativas.

3.3.5 Intervencion

Es deseable que las empresas analicen cuales son los factores mas relevantes que
inciden en la obesidad y sedentarismo del grupo objetivo a ser intervenido y asi como
revisar las experiencias nacionales e internacionales para definir qué estrategia
utilizaran para la basqueda de soluciones. En el caso de los programas de promocion
de estilos de vida saludable, las iniciativas de reduccion de la obesidad y el
sedentarismo deben necesariamente cubrir al menos dos dimensiones del problema
(Accion RSE 2011). Se ha sugerido que solo es posible lograr resultados efectivos
para reducir la obesidad mediante una estrategia de intervenciéon enfocada
conjuntamente a la alimentacion saludable y la actividad fisica como minimo (Accién
RSE 2011).

La obesidad y el sedentarismo son originados por varios factores y para abordarlos

deberian confluir diversas soluciones y estrategias.

* En el caso de los programas dirigidos a los adultos es importante considerar lo
siguiente:
« Para lograr resultados efectivos es importante que la poblacién objetivo sienta
la necesidad del cambio (Accién RSE 2011).
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» Las estrategias de informacion y educacion tienden a construir el conocimiento
bésico necesario para informar de practicas de salud 6ptimas. Las experiencias
de informacion y aprendizaje facilitan las adaptaciones para un comportamiento
gue conduzca a la salud (Accién RSE 2011).

» Los adultos pueden transferir el “mensaje de la vida sana” al resto de su familia
y/o a su circulo més cercano, por lo que se recomienda que los programas de
promocion de estilos de vida saludable incorporen actividades relacionadas con
el involucramiento del circulo de influencia de los adultos, para que sus
impactos sean mayores (Acciébn RSE 2011).

* Se recomienda que las actividades a desarrollar pongan énfasis en el fomento
de la responsabilidad y el auto cuidado, ya que esto permitird que los
resultados del programa sean sustentables en el tiempo. Como se habia
comentado anteriormente la obesidad se relaciona también con el entorno que
rodea a las personas y aspectos psicoldgicos que deben ser tratados para
obtener mejores resultados (Accion RSE 2011).

+ Entendiendo a la Responsabilidad Social Empresarial (RSE) como una visiéon
de negocios, ineludible para la sustentabilidad de la empresa, que integra
armonicamente el desarrollo econdmico con el respeto por los valores éticos,
las personas, la comunidad y el medio ambiente, en toda su cadena de valor
(Accion RSE 2011).

Los resultados de la presente investigacion (ver seccion 4) correspondieron al estudio
de linea base del programa de promocion de un estilo de vida Saludable “Estar bien

es cuestion de equilibrio”. Se investigo lo siguiente:

1. La prevalencia de obesidad y sobrepeso
Si existe diferencia en la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre las
mujeres y los hombres
2. ¢Cudl es la correlacion de las variables socio demogréficas (edad, sexo,
estado civil, nivel de educacion) con la obesidad y el sobrepeso?
3. La prevalencia de hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemias, el uso de tabaco y alcohol en los sujetos con
sobrepeso y obesidad
4, ¢, Cual es la correlacion entre el consumo de frutas y verduras con el nivel

de educacion?
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La prevalencia de sedentarismo
¢, Cuél es la relacién entre la conducta alimentaria del consumo
de frutas y verduras con la obesidad y el sobrepeso?
7. ¢Cual es larelacion entre la conducta para practicar actividad fisica con
la obesidad y el sobrepeso?
8. ¢Cual es la relacion entre la auto-eficacia para realizar actividad fisica

con la obesidad y el sobrepeso?

Se presentaron a los directivos de la compafia los resultados de la presente
investigacion (ver seccién 4), lograndose el entendimiento de la problematica y la
urgencia de dar una la solucion. Asi también, se consiguié el compromiso de la alta
direccién de la empresa para promover en el personal laboralmente activo un estilo de
vida saludable (alimentacion adecuada y practica regular de actividad fisica) como

parte del programa “Estar bien es cuestion de equilibrio”.
Realicé el disefio e implementacion del mencionado programa en los diferentes
lugares de trabajo de la empresa (Oficina Central, Oficina Central Anexa, Fébrica C

Guayaquil, Fabrica S Guayaquil, Fabrica Sierra y Centro de Distribuciéon Guayaquil).

3.35.1 Programa “Estar bien es cuestion de equilibrio”

3.3.5.1.1 Objetivo General

Realizar en el personal laboralmente activo de una empresa privada un diagndstico de
linea de base de la prevalencia de sedentarismo, exceso de peso (sobrepeso y
obesidad), y su relacion con los factores socio demogréficos, estilos de vida (consumo
de frutas y verduras, actividad fisica), prevalencia de patologias asociadas
(hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias) y el uso de tabaco y alcohol, asi
como la prevalencia de sedentarismo. Ademdas determinar la relacién entre una
conducta favorable para la practica de la actividad fisica y el consumo de frutas y
verduras con la obesidad y el sobrepeso. Y determinar la relacion entre la auto-eficacia

para realizar actividad fisica con el sobrepeso y la obesidad.

En base a los resultados del diagnostico de linea de base (descrito arriba) se educara
y concientizara al 80% de la poblacion laboralmente activa de la empresa sobre la
importancia de mantener una Alimentacion Saludable y la practica regular de actividad

fisica como parte de un Plan de Medicina Preventiva, asi como establecer politicas
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empresariales que promuevan ambientes de trabajo saludables, fomenten la

realizacion de actividad fisica y el consumo de frutas y verduras durante doce meses
durante el 2006.

3.3.5.1.2 Objetivos especificos

v
v

Realizar el diagnostico de linea de base.

Educar y concientizar al 80% del personal laboralmente activo de la empresa sobre
los beneficios de una alimentacion saludable y la practica habitual de la actividad
fisica.

Favorecer el consumo de una alimentacion saludable mediante la disponibilidad de
frutas y agua en los diferentes lugares de trabajo

Establecer un programa de pausas activas dentro de la jornada de trabajo del
personal administrativo de la empresa para la implementacién de programas de
ejercicio estructurados.

Ofrecer para el segundo semestre 2006 la infraestructura fisica deportiva sin costo
al personal administrativo para que realice actividad fisica habitual.

Disefiar, implementar y evaluar un Plan de Medicina Preventiva en conjunto con el
departamento de Recursos Humanos y médicos de la compafiia

Establecer un Comité de Bienestar para ejecutar, monitorizar y evaluar estrategias,
el mismo que se conformara con la participacion de un representante de los
departamentos de: Recursos Humanos, Médico, Seguridad Laboral y de los
colaboradores.
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3.3.5.1.3 Componentes de la intervencion en el sitio de trabajo Programa “Estar

bien es cuestion de equilibrio”

La intervencion se desarrolld en los diferentes lugares de trabajo de la empresa
(Oficina Central, Oficina Central Anexa, Fabrica C Guayaquil, Fabrica S Guayaquil,
Fabrica Sierra y Centro de Distribucion Guayaquil). En la tabla 19 se detallan las
actividades realizadas.

Se identificaron cuatro areas de intervencién, siendo la educacion un eje transversal
en las mismas:

Alimentacién saludable

Actividad fisica

Desarrollo Humano

P w DR

Medicina preventiva
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Area

Actividades

1. Diagnéstico linea de base
Evaluacién Nutricional y de
Actividad fisica

Se realiz6 a cada colaborador (ver seccién Métodos y materiales):

v’ Historial clinica nutricional

v Evaluacion nutricional

v" Medicién del nivel de actividad fisica y la conducta hacia la
actividad fisica

v" Medicién del consumo de frutas y verduras y la conducta
hacia el consumo de frutas y verduras

v' Se realizé una prescripcion individual de alimentacion y

actividad fisica tomando en cuenta los resultados de la
presente investigacion, por ejemplo si el sujeto presento:

» Sobrepeso y obesidad

+ Enfermedades Crénicas no trasmisibles:
hipertensién, diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares, etc.

+ Estados de cambio de comportamiento para el

consumo de frutas y verduras.

2. Alimentacion saludable

<

Se ofert6 frutas diariamente en los diferentes lugares de trabajo
Se asegur6 en los diferentes lugares de trabajo la oferta de
agua en los diferentes lugares de trabajo

En los lugares de trabajo que disponian de comedores se
realizé una evaluacion del servicio de alimentacién

Se promocioné el consumo de una alimentacion saludable (por
ejemplo consumo de frutas y verduras) mediante una
estrategia de cuatro elementos 1) Educacion (conferencias); 2)
Distribucion de materiales educaciones entre los empleados
(folletos Nutrifocus y Estar bien es cuestion de equilibrio); 3)
Oferta de frutas en los lugares de trabajo y 5) Poster colocados
en diferentes lugares del

trabajo promocionando una

alimentacion saludable.

3. Actividad Fisica

Se dicté la conferencia “Actividad fisica, pasaporte para la

salud’sobre los beneficios de la practica diaria de actividad
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fisica

Se implement6 un programa de pausas activas

Se formaron de equipos deportivos (fatbol, volley) y se
organizaron al menos un campeonato deportivo anual en cada
lugar de trabajo

Se ofreci6 para el segundo semestre 2006 para los
colaboradores de la oficina central la infraestructura fisica
deportiva sin costo al personal para que realice actividad fisica
habitual mediante convenios con gimnasios, mientras que en
las fabricas utilizando los espacios deportivos de las mismas

Se dictaron clases de bailoterapia en Oficina Central

4. Medicina Preventiva

Se realiz6 un Plan de Medicina Preventiva en los diferentes
lugares de trabajo que incluyé un examen médico a cada
colaborador.

Se contrat6 un médico especialista en Salud Laboral quien
lideré el Plan de Medicina Preventiva que estuvo apoyado por
los médicos de los diferentes lugares de trabajo.

5. Educacién

. Conferencias:

» Taller mi proyecto personal de salud y vida”
+ Alimentacion saludable
* Manejo del estrés
» Actividad fisica pasaporte para la salud
Folletos:
v Nutrifocus Activos y saludables (figuras 21 y 22)
v Nutrifocus Alimentacién saludable (figura 23)
v’ Estar bien es cuestion de equilibrio (figura 24)

. Mensajes sobre promocion de un estilo de vida saludable

difundidos mediante intranet, carteleras, folletos, comedores,

cafeterias, escaleras, ascensores.

Tabla 19. Programa “Estar bien es cuestion de equilibrio” — Actividades

realizadas
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CAPITULO IV

RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1 Descripcién de grupo estudiado

411 Lugar detrabajo, edad y sexo

El estudio incluyé 917 personas que trabajaron durante el 2006 en los siguientes

lugares de una empresa: Quito (Oficinas Central y Central anexa), una fabrica ubicada

en la Sierra, dos fabricas en Guayaquil (Fabricas Sy C) y un centro de distribucion de
Guayaquil (Tabla 20).

La mayoria de los sujetos estudiados trabajaron en la fabrica S de Guayaquil (37% -

342 encuestas) seguido por la fabrica Sierra (19% - 177 encuestas), la fabrica C

Guayaquil (17% - 158 encuestas), el centro de distribucion de Guayaquil (13% - 123

encuestas), la Oficina Central (12% - 108 encuestas) y la oficina Central Anexa (1% - 9

encuestas) (Tabla 20, Figura 24).

Ubicacion Personas | %
Fabrica S, Guayaquil 342 | 37
Fabrica Sierra 177 19
Fabrica C, Guayaquil 158 | 17
Centro Distribucion, Guayaquil 123| 13
Oficina Central 108| 12
Oficina Central anexa 91 1
Total 917100

Tabla 20: Niamero de encuestas validas por lugar de atencion

Oficina Central anexa

Oficina Central

Centro Distribucion, Guayaquil
Fabrica C, Guayaquil

Féabrica Sierra

Fabrica S, Guayaquil

342

0 100 200
Personas

300

400

Figura 24: NUmero de encuestas validas por lugar de atencién
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La mayoria de las personas atendidas son hombres, siendo el 72% de toda la

poblacién. Cabe resaltar que el 50% de los empleados corresponden a personas

jovenes que no sobrepasaron los 30 afios de edad (Tabla 21, Figura 25, Tabla 22 y

Figura 26). En la Oficina Quito, existe una participacion significativa de mujeres con un

total de 43% y personas jovenes menores de 30 afios en un 55% (Tabla 21, Figura 25,

Tabla 22 y Figura 26).
Total Sexo Edad
Hombre | Mujer | 18-29 | 30-44 | 45-64

Oficina Quito 108 62 46 59 38 11
Oficina Quito anexa 9 9 4 5

Fabrica Gye C 158 129 29 87 51 20
Fabrica Gye S 342 244 98 185 | 145 12
Centro Distribucion Gye | 123 75 48 61 57 5
Fabrica Sierra 177 144 33 65 88 24
Total casos 917 663 254 | 461 | 384 72

Tabla 21: Distribucion de personal atendido segun lugar de atencion, sexo y
grupo de edad

Personas atendidas

140 -

120 -

100 -

80 A

60 -

40 -

20 A

129

30-44

Hombre

B Oficina Quito

| Oficina Quito anexa

M Fabrica Gye C

M Fabrica Gye S

B Centro Distribucion Gye

M Fabrica Sierra

Figura 25: Distribucion de personas atendidas segln lugar de atencion, sexo y

grupo de edad
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Total Lugar de trabajo
Oficina | Oficina | Fabrica | Fabrica Centro Fabrica
Quito Quito GyeC | GyeS | Distribucion | Sierra
anexa Gye

Sexo | Hombre | 72.3 57.4 100.0 81.6 71.3 61.0 81.4
Mujer 2717 | 426 0.0 18.4 28.7 39.0 18.6

Edad | 18-29 50.3 | 54.6 44 4 55.1 54.1 49.6 36.7
30-44 419 | 352 55.6 32.3 424 46.3 49.7

45-64 7.9 10.2 0.0 12.7 3.5 4.1 13.6
100.0 | 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total casos 917 108 9 158 342 123 177

Tabla 22: Porcentaje de personas atendidas segun sexo, edad y lugar de trabajo

Mujeres,
254, 28%

18-29,
30-44, 461, 50%
384, 42%

Hombres,
663, 72%

Figura 26: Porcentaje de personas atendidas seglin edad y sexo

41.2 Estado civil, nivel educativo segin sexo y edad

La mayoria de las personas entrevistadas estan emparejadas (57%); esto es, casadas
(43%) o en union libre (14%). El grupo mas numeroso son los casados (43% - 395
encuestados), seguido por los solteros que representan el 40% (367 encuestados) de
la poblacién total (Figura 27).

Al observar el estado civil de los distintos grupos de edad se constata lo siguiente
(Tabla 23, Figura 28):

= Los mas jovenes (18 a 25 afios) en su mayoria son solteros (70% de los jévenes — 174
encuestados).

» La proporcién de personas en union libre es relativamente constante en los grupos
desde los 18 afios hasta los 40 afios (alrededor del 15%).

» La mayoria jovenes adultos (entre 26 y 30 afios) se encuentra emparejada: 46% (124
encuestados) son casados y 17% (45 encuestados) estan en union libre; mas de la
tercera parte, en cambio, se mantiene soltera (35% - 95 casos).
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En el grupo de 31 a 40 afios la proporcion de solteros baja a la quinta parte (22% - 62

encuestados; los casados suben a 59% (171 encuestados).

Los adultos mayores (de 41 en adelante) en su mayoria son casados (82% de los

adultos mayores — 91 encuestados); la proporcion de solteros cae en este grupo al 6%

(7 encuestados).

Unién libre

Viudo

Divorciado

Casado

Soltero

W Total
| Mujer

m Hombre

543

Po rcé"ntaje

Figura 27: Estado civil segun sexo

Estado civil 18 — 25 afos 26 - 30 afios 31 -40 afios 41 aios y mas
N % N % N % N %

Soltero 174 70% 124 46% 62 22% 7 6%
Casado 38 15% 95 35% 171 59% 91 82%
Divorciado 1 0% 5 2% 11 4% 5 5%
Viudo 1 0% 3 1% 3 3%
Union libre 34 14% 45 17% 42 15% 5 5%
Total 247| 100% 270 100% 289 100% 111 100%

Tabla 23: Distribucion segun estado civil y edad
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nion libre

Viudo

Divorciado

Casado

Soltero

m Total
mAly mas
m31-40
m26-30
m18-25

82

40 a0 80 a0

Porcentaje

30

10 20 60

En general,

Figura 28: Distribucion segun estado civil y grupo de edad

la gran mayoria de los encuestados alcanza o supera el nivel secundario;

apenas el 4% no completé la secundaria. El nivel educativo mas alto alcanzado por la

mayoria de

los encuestados es el secundario (51% - 466 encuestados), seguido del

superior o universitario (45% - 413 encuestados) (Tabla 24).

Total Hombres Mujeres
Nivel N % N % N %
Primaria 37 4% 24 4% 13 5%
Secundaria 466 51% 344 52% 122 48%
Superior 413 45% 294 44% 119 47%
Postgrado 11 0,10% 1 0%
Total 917 100% 663| 100% 254  100%

Tabla 24: Distribucion segun nivel de instruccion y sexo

En la figura 29 se puede apreciar que el 45% de sujetos tiene nivel educativo superior,

que es mayor en las mujeres (46.9%) que los hombres (44.3%). Mientras que el 50.8%

de sujetos tiene nivel de instruccidon secundario, siendo mayor en hombres (51.9%)

gue en mujeres (48%). Se observa que el 5% de la poblacién tiene educacion primaria.
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Figura 29: Porcentaje de nivel educativo segin sexo

Como en la poblacién en general, el nivel de instruccion esta asociado con la edad

(Figura 30). Por ejemplo, entre los jévenes de 18 a 25 afios el 61% alcanzé el nivel

secundario y el 36.4 % el superior. Las proporciones se invierten en el grupo de 31 a

40 afos: el 50% completd la universidad y el 47% tiene educacion secundaria.

El grupo de mayor edad (41 y més) es el mas variado en cuanto a su nivel educativo.

Tiene la mayor proporcién de personas con educacion primaria (18%). Por otro lado, la

proporcién de universitarios baja con relacion al grupo de menos edad (43%) (Figura

30).
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Figura 30: Porcentaje de nivel educativo segun edad
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4.2 Objetivo 1. Estimar la prevalencia de los FRCV: bajo consumo de frutas y
verduras, inactividad fisica, exceso de peso (sobrepeso y obesidad), obesidad
abdominal, consumo de alcohol, uso de tabaco, consumo de alcohol, historia de
dislipidemias e hipertension arterial alta en los trabajadores de la empresa
privada Ecuatoriana investigada durante el 2006

Hipotesis 1. . Las prevalencias de los FRCV bajo consumo de frutas y verduras,
inactividad fisica y exceso de peso (sobrepeso y obesidad) podran ser 50% o
superiores; las prevalencias de obesidad abdominal y consumo de alcohol podran ser
25% o mayor; y las prevalencias de uso de tabaco e hipertension arterial podran ser
14% o mayor en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada
durante el 2006.

Se comprueba la hipétesis planteada de una prevalencia superior al 50% para los
siguientes FRCV: bajo consumo de frutas y verduras, inactividad fisica y exceso de
peso. Llama la atencion las altas prevalencias de bajo consumo de frutas y verduras
(87.9%), inactividad fisica (65%) y exceso de peso (50.2%). La prevalencia de
consumo de alcohol alcanza el 36,4% y obesidad abdominal 25.6% comprobandose la
hipotesis de que las prevalencias de estos FRCV son mayores al 25%. Mientras que
las prevalencias de presion arterial alta (14%) y consumo de tabaco (14,8%)
alcanzarian el valor del 14% o mayor comprobandose la hipétesis planteada que
alcanzarian una prevalencia de 14% o mayor. La historia de dislipidemias tuvo la

prevalencia mas baja (6.9%) (Tabla 25).

Factores de riesgo cardiovascular Total %
Bajo consumo de frutas y verduras 87.9
Inactividad fisica 65.3
Exceso de peso (sobrepeso y obesidad) 50.2
Consumo de alcohol 36,4
Obesidad abdominal 25.6
Uso de tabaco 14,8
Presion arterial alta 14
Historia de Dislipidemia 6.9

Tabla 25. Prevalencia de Factores de Riesgo para la ECV

4.2.1 Prevalenciade uso detabaco y consumo de alcohol

La prevalencia de uso de tabaco es de 14.8% (16.9% en hombres y 9.5% en mujeres),
siendo inferior a la prevalencia nacional de uso de tabaco de 23.4% reportada en
hombres en el 2006 (OMS 2009). Mientras que las mujeres fuman en un 9.5%, que es

superior a la prevalencia nacional de uso de tabaco 5.8% observada en el 2006 (OMS
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2009). El uso de tabaco es mayor en Quito (Oficinas Central 35.2% y Quito Anexa
33.3%) (Tabla 26).

TOTAL Lugar de Trabajo Sexo
Oficina | Oficina | Fabrica | Fabrica Centro Fabrica|Hombre | Mujer
Central | Quito | Gye C | Gye S |Distribucion| Sierra
Anexa Gye
14.8| 35.2 33.3 14.6 9.1 114 15.3 16.9 9.5
Fuman
Casos 917| 108 9 158 342 123 177 663 254

Tabla 26: Porcentaje de personas que fuman segun lugar de trabajo y sexo

El 36.4% de los sujetos investigados consumen alcohol. EI consumo de alcohol es
mayor en hombres (40.6%), y en la oficina de Quito Anexa (77.8%) (Tabla 27).

TOTAL Lugar de Trabajo Sexo
Oficina | Oficina | Fabric | Fabrica | Centro |Fabrica|Hombres| Mujeres
Central | Quito | aGye | Gye S | Distribuci | Sierra
Anexa C on Gye
Consumo 40.6 25.6
Alcohol 36.4 35.2 77.8 36.7 37.7 36.6 32.2
Casos 917 108 9 158 342 123 177 663 254

Tabla 27: Porcentaje de personas que consumieron alcohol segun lugar de

trabajo y sexo

4.2.2 Prevalencia de inactividad fisica en la poblacion en estudio

El nivel de actividad fisica se clasifico segun el IPAQ (tabla 28 y figura 31):

Porcen-
IPAQ Casos | taje
Sedenta-
rio 270 29.5
1. Activo
B 172 18.8
1. Activo
A 156 17.0
Activo 262 28.6
Muy
Activo 56 6.1
Casos 916 100.0

Tabla 28: Clasificacion

El

del nivel de actividad
fisica (IPAQ)

65.3%

de las

Muy Activo h 6.1%

Activo 28.6%

I. Activo A

17.0%

I. Activo B

18.8%

Sedentario

29.5%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0%

35.(

Figura 31: Clasificacion del nivel de Actvidad Fisica

personas son sedentarios (29.5%

sedentario y 35.8%

insuficientemente activo), y solo el 34.7% de los sujetos se clasifican en niveles activo

0 muy activo (figura 31).
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Sexo Total
Hombre | Mujer

Correr 35% 54% 39%
Fatbol 36% 6% 30%
Caminata 5% 9% 6%
Voley 7% 2% 6%
Aerdbbicos 1% 12% 3%
Pesas 2% 2% 2%
Basquet 2% 2%
Natacién 1% 2% 1%
Ciclismo 3% 1%
Tenis 0% 2% 1%
Otros 10% 10% 10%

100% | 100% | 100%
Casos 468 121 589

Figura 32: Porcentaje de nivel educativo segun edad

De las personas que mencionan que realizan algun tipo de actividad fisica, las mas

comunes son correr (39%) y futbol (30%). Los hombres optan principalmente por

correr (35%) y jugar fatbol (36%). En contraste, las mujeres prefirieren correr (54%),

aerbébicos (12%) y caminar (9%) (Figura 32).

Incluso existen diferencias de

preferencias para realizar actividad fisica por el lugar de trabajo como puede

observarse en la tabla 29. En la oficina central existe un mayor porcentaje de personas

que practican fatbol (27% - 17 encuestados) y caminata (29% - 18 encuestados);

mientras que en la fabrica C Guayaquil, el 44% (50 encuestados) practican futbol y

20% (23 encuestados) corren; al igual que el 51% (105 encuestados) de la fabrica S

de Guayaquil.
Lugar de atencién
Oficina Centro
Oficina Central FabricaC | FabricaS | Distribucion
Actividad | Total Central Anexa Gye Gye Gye Fabrica Sur
fisica % N % N % N % N % N % N %
Correr /
Trotar 39% 3 5% 1| 17%| 23| 20%| 105| 51% 47| 54% 53| 46%
Futbol 30%| 17| 27% 3] 50%| 50| 44%| 39| 19% 24| 28% 44| 38%
Caminata 6% | 18| 29% 16| 14%
Voley ball 6% 3 5% 2] 33% 7 6% | 13 6% 4 5% 3 3%
Aerbbicos 3% 3 5% 7 6% 5 3% 3 4% 2 2%
Pesas 2% 7] 11% 6 5%
Basquet 2% 2 3% 2 2% 2 1% 5 5%
Natacion 1% 3 5% 2 2% 2 1%
Ciclismo 1% 3 5%
Tenis 1% 3 5%
Otras 10% 1 2% 0 0% 1 1%| 39| 19% 10] 11% 7 6%
Casos 589 63 6 114 205 87 114

Tabla 29: Tipos de actividad fisica realizada segun lugar de atencidn
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4.2.3 Prevalencia de bajo consumo de frutas y verduras en la poblacidon

investigada

La OMS recomienda un consumo minimo de 400 g de frutas y verduras diarias para la
prevencion de ECNT y aliviar deficiencias de una variedad de micronutrientes en
paises en desarrollo. Los 400g/diarios se cumplen con el consumo diario de 5
porciones de frutas y verduras (Freire, W. et. al. 2013). La gran mayoria de los
entrevistados (88%) no consume la cantidad recomendada de frutas y verduras (618
encuestados); apenas el 12% cumple con la recomendacion de consumo de estos
alimentos (Tabla 30). EI consumo promedio de porciones de verduras reportado por
las personas esta en valores cercanos a 1.5. El cumplimiento de la recomendacién de
frutas y verduras es mayor en la Sierra en oficina central (27%), seguido por la oficina
central anexa (13%) y fabrica Sierra (12%), mientras que en la Costa se consumen
estos alimentos en menor porcentaje asi en las fabricas de Guayaquil (9%), Fabrica C
Gye (10%) y centro de distribucién de Guayaquil (8%) (Tabla 31).

Total indice masa corporal Significancia
% | Bajo | Normal | Sobrepeso | Obesidad

Consumo de tres frutas al diay 12 | 59 12.2 12.8 10.1 p =0,8823
dos porciones de verduras
Promedio de porciones de 2.1 1.9 2.1 2.2 2.0 p =0,3944
frutas consume al dia en el
lugar de trabajo
Promedio de porciones de 1.3 | 1.7 1.3 1.3 1.3 p=0,9736
verduras consume al dia en el
lugar de trabajo

Tabla 30: Distribucion del consumo de frutas y verduras e IMC

Consumo TOTAL Oficina 82:]:,:?; Fabrica C | Fabrica Di(;?rr;gl?ci Fél_brica

Central Gye S Gye . Sierra
Anexa on Gye

Consume pero no la

cantidad de frutas 2% 2% 1% 2% 1% 5%

indicada

Consume pero no la

cantidad de verduras 5% 7% 13% 7% 5% 3% 2%

indicada

Consume la

recomendacién de 12% 27% 13% 9% 10% 8% 12%

frutas y verduras

No consume la

recomendacién de 81% 64% 75% 83% 83% 88% 82%

frutas y verduras

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Casos 761 101 8 151 317 123 61

Tabla 31: Distribucion del consumo de frutas y verduras segun lugar de atencién
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4.2.4 Prevalencia de Hipertension Arterial e historia de dislipidemias

Resultados

La prevalencia de presion arterial alta medida es de 14% (Tabla 35), mientras que la

historia de HTA es de 3.2% (Tabla 35). La prevalencia de la historia de dislipidemia es
de 6.9% (Tabla 35).

4.3 Objetivo 2. Identificar la asociacion entre el exceso de peso (sobrepeso y

obesidad) con sexo, nivel educativo, estado civil y edad en los sujetos de la

empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipotesis 2. La prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en hombres, sujetos

con menor nivel de instruccion, casados y se incrementa a medida que avanza la edad

en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

4.3.1 Prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) por edad y sexo

De acuerdo a la evaluacién del estado nutricional utilizando el IMC, se encontraron los

siguientes resultados sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad por edad y sexo
(Tabla 32, Figuras 33 y 34):

IMC Total Sexo Edad
Hombre | Mujer | 18-29 | 30-44 | 45-64
Peso bajo 2.0 1.8 24 2.8 1.3
Peso Normal 47.9 44.2 575 | 609 | 359 | 28.2
Sobrepeso 40.8 43.9 32.7 | 30.7 | 50.8 | 52.1
Obesidad grado | 8.4 9.2 6.3 50 | 10.7 | 183
Obesidad grado Il | 0.8 0.8 0.8 0.4 1.3
Obesidad grado lll | 0.2 0.2 04 0.2 1.4
100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0
Casos 917 663 254 | 461 | 384 72

p=0.01 (comparaciéon de toda la distribucién del IMC entre sexo). Pero varias
de las casillas tienen una frecuencia esperada menor a 5 por lo que se agrupan

los diferentes grados de obesidad en una sola categoria; con ello se re calcula el

valor p=0.003

p=0.00 (comparaciéon de toda la distribucion del IMC entre grupos de edad).
Pero varias de las casillas tienen una frecuencia esperada menor a 5 por lo que

se agrupan los diferentes grados de obesidad en una sola categoria; con ello se
re calcula el valor p=0.000

p=0.00 (comparando las proporciones de “peso normal” tanto entre sexo y edad)
p=0.00 (comparando las proporciones de “exceso peso” tanto entre sexo y edad)

Tabla 32: Obesidad y sobrepeso por edad y sexo

Se comprueba la hipotesis planteada que el exceso de peso es mayor en hombres que

en mujeres al evidenciar una diferencia significativa (p=0.01) en la prevalencia del

exceso de peso entre hombres y mujeres. En los hombres, el exceso de peso esta
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presente en el 54% de ellos, mientras que las mujeres tienen una prevalencia del 40%
(Tabla 32). Con valores de p<0.001, se demostraria la diferencia significativa de la
proporciéon de hombres con exceso de peso respecto de la proporcién de mujeres con
exceso de peso. En los hombres se presenta sobrepeso en el 43.7% y la obesidad en
un 10.2%.
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Peso bajo Peso Normal Sobrepeso Obesidad grado | Obesidad grado I Obesidad grado Il

Figura 33: IMC segln sexo
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Figura 34: IMC segun edad
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La prevalencia global de sobrepeso es de 40.8% (43.9% en hombres y 32.7% en
mujeres) y la obesidad de 9.4% (10.2% en hombres y 7.5% en mujeres). Ademas cabe
comentar que el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) se presenta en el 50% del
personal de la empresa, y en el 9% de lo sujetos invesigados tiene algun grado de
obesidad (Tabla 32), lo cual resulta preocupante debido a que la poblacion investigada
en su mayoria es joven y el exceso de peso es un factor de riesgo para la ECV (Diaz
Realpe J (2007).

Se comprueba la hipétesis planteada que el exceso de peso se incrementa a medida
gque avanza la edad, al evidenciar que el exceso de peso se va acentuando a medida
gque se incrementa la edad, observandose que entre las personas de mayor edad (45 a
64 afos) la prevalencia de sobrepeso duplica al grupo de personas mas jovenes (18 a
29 afios). Se observa un 36% de exceso de peso para el grupo de mas jévenes, frente

a un 72% para las personas de mayor edad (Figura 34).

Lugar de trabajo
IMC Total | oficina | 2@ | Faprica | Fabrica centro 1 caprica
Central (ientral C Gye S Gye Distribucion Sierra
nexa Gye
Peso bajo 2.0% 22.2% 3.2% 2.3% 2.5%
Peso Normal 47.9% | 59.3% | 55.6% | 41.4% 47.7% 45.9% 48.0%
Sobrepeso 40.8% | 39.8% 42.0% 40.4% 40.2% 43.5%
Obesidad grado | 8.4% 0.9% |11.1% | 12.7% 7.9% 10.7% 8.5%
Obesidad grado I 0.8% 11.1% | 0.6% 1.2% 0.8%
Obesidad grado llI 0.2% 0.6%
100% | 100% | 100% 100% 100% 100% 100%
Casos 917 108 9 158 342 123 177

Tabla 33: Obesidad y sobrepeso por lugar de trabajo

Con relaciéon a los lugares de trabajo, el exceso de peso se presenta en mayor
porcentaje en Guayaquil (Tabla 33). A continuacion, se presentan la prevalencia del

exceso de peso segun edad, sexo, estado civil y nivel educativo.

4.3.2 Prevalencia del exceso de peso segun edad, sexo, estado civil y nivel

educativo en la poblacién investigada

Los valores de la Tabla 34 y Figura 35 de datos representan el porcentaje de personas

gue cumplen la categoria (fila) o caracteristica (columna) que tienen exceso de peso.
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Total Sexo Edad
Hombre | Mujer | 18- | 30- | 45-
29 | 44 | 64
Estado Soltero 35.1 39.7 27.5 [30.5|46.9| 85.7
civil Casado 62.6 | 63.4 58.9 |50.0|66.5| 70.2
Divorciado | 50.0 85.7 33.3 [20.0|60.0| 50.0
Viudo 57.1| 50.0 60.0 | 0.0 |75.0] 50.0
Unién libre | 54.8 | 54.4 56.5 |40.6|70.4|100.0
Nivel Primaria 69.4 | 69.6 69.2 |30.0|77.8| 88.2
Educativo | Secundaria| 47.2 | 47.7 | 45.9 |36.3|/58.6| 72.4
Superior 51.8 | 60.2 31.1 |36.6|66.0| 60.0
Total 50.2 | 54.0 40.2 |36.3|62.8| 71.8

p=0.000 (comparacién del exceso de peso entre categorias del estado civil)
p=0.024 (comparacién del exceso de peso entre categorias del nivel de educacion)

Tabla 34: Prevalencia del exceso de peso segun edad, sexo, estado

civil y nivel educativo
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Figura 35: Prevalencia de exceso de peso segun estado civil, nivel educativo y

nivel de actividad fisica

Desde la perspectiva del estado civil de las personas, existe una diferencia
significativa en la proporcion (p=0.000) de personas con exceso de peso, asi, el mayor
porcentaje se encuentra en las personas casadas (67%), seguido de viudos (57.1%),
union libre (58.4%), divorciados (50%) y finalmente solteros (35.1%), por lo que se
comprueba la hipoétesis planteada que el exceso de peso es mayor en sujetos
casados. Similarmente se comprueba la hipotesis planteada que el exceso de peso es

mayor sujetos con menor nivel de instruccion, al evidenciar que el 69.4% de los
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sujetos con exceso de peso se encontraron en nivel educativo primario, seguido por el

nivel educativo superior 51.8% (p=0.024).

También existiria independencia estadistica (p=0.024) entre el nivel educativo y sexo
para las personas con exceso de peso. Esta independencia se provoca sobre todo por
el nivel educativo superior en el que por cada mujer con exceso de peso, se
encuentran dos hombres (Figura 35). Para la edad, se encuentra que no existiria
independencia con el nivel educativo, entre personas con exceso de peso (p=0.267).
De hecho hay diferencias de prevalencia en los diferentes niveles educativos y

edades.

Objetivo 3. Identificar la asociacién entre el exceso de peso (sobrepeso y
obesidad) con la historia de hipertension arterial y dislipidemias y el uso de
tabaco en la poblacion de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante
el 2006.
Hipotesis 3. El exceso de peso (sobrepeso y obesidad) se asocia significativamente
con la historia de hipertension arterial, historia de dislipidemias y el uso de tabaco en
los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Total indice masa corporal
% |Bajo|Normal| Sobrepeso | Obesidad
Uso de tabaco 148 | 56 | 11,6 18,5 17,4 p = 0,0033
Consumo de alcohol 36,4 44,4| 34,5 37,5 40,7 p = 0,3066
Presion arterial alta a 32 10,0 1,8 2,9 11,6 p =0,0149
Historia de dislipidemias b 6,9 | 0,0 3,7 9,7 12,8 p = 0,0001

aTratamiento hipotensor o diagndstico previo de hipertension arterial, bTratamiento
hipolipemiante o diagnéstico previo de dislipidemia.

Tabla 35: Relacion entre exceso de peso, con los antecedents de ECV y FRCV
en la poblacion de estudio
Se corrobora la hipétesis planteada de la asociacion significativa del exceso de peso
con la historia de hipertension arterial, historia de dislipidemias y uso de tabaco en la
poblacion investigada. En la tabla 35 se observa que el 14.8% de la poblacién
investigada fuma. El 18.5% de los sujetos que padecen sobrepeso fuman. Y
analogamente el 17.4%, de las personas que son obesos fuman. Se muestra que
existe una diferencia significativa entre las proporciones de personas que fuman segun
los diferentes niveles de IMC (p=0.0033). Similarmente, las prevalencias de historia de
presion arterial alta y dislipidemias reportadas por los sujetos de estudio son mayores
entre los sujetos con sobrepeso y obesidad. Encontrdndose diferencias significativas

para la presion arterial alta (p<0.001) y las dislipidemias (p<0.000). Por el contrario, no
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se nota diferencias significativas entre el exceso de peso y el consumo de alcohol en

los diferentes niveles de IMC (p>0.05).

4.5 Objetivo 4. Identificar la asociacion entre exceso de peso (sobrepeso y
obesidad) con la obesidad abdominal, indice cintura/cadera, alto porcentaje de
grasa corporal, hipertensién arterial medida y consumo de frutas y verduras en
los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipotesis 4. El sobrepeso y la obesidad estan asociados significativamente con la
obesidad abdominal, indice cintura/cadera, alto porcentaje de grasa corporal,
hipertensién arterial medida y consumo de frutas y verduras en los trabajadores de la

empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Existe una asociacion significativa entre el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) con
la obesidad abdominal (p=0.000), indice cintura/cadera (p=0.0424), alto porcentaje de
grasa corporal (p=0.000) y la presion arterial alta medida (p=0.000) (Tabla 36),
comprobandose la hipétesis planteada de asociacion entre el exceso de peso con
obesidad abdominal, indice cintura/cadera, alto porcentaje de grasa corporale HTA.

Total indice masa corporal Significancia
% | Bajo | Normal | Sobrepeso | Obesidad

Obesidad abdominal 256 | 0.0 7.5 33.0 90.7 p =0,0000
Indice cintura/cadera 226 | 16.7 19.9 22.9 36.0 p =0,0424
Porcentaje de grasa corporal | 44.3 | 0.0 10.3 76.1 88.4 p =0,0000
Presion arterial alta medida 14.0 | 0.0 8.9 15.0 38.4 p =0,0000
(sistolica o diastolica)
Consumo de tres frutas aldia | 12 | 59 12.2 12.8 10.1 p =0,8823
y dos porciones de verduras
Promedio de porciones de 21 | 19 2.1 2.2 2.0 p =0,3944
frutas consume al dia en el
lugar de trabajo
Promedio de porciones de 1.3 | 1.7 1.3 1.3 1.3 p=0,9736
verduras consume al dia en el
lugar de trabajo

Tabla 36: Relacion del exceso de peso con la obesidad abdominal, indice

cintura/cadera, porcentaje de grasa corporal, hipertensién arterial y el

consumo de frutas y verduras
En contraste no se encuentra diferencias significativas entre los diferentes niveles del IMC y el
consumo de frutas y verduras (p>0.05), las pruebas estadisticas mostrarian que (p=0.8823) el
cumplimiento de la recomendacién del consumo de frutas y verduras es independiente del IMC,

de hecho el consumo promedio de frutas seria el mismo p=0.3944) en todos los grupos de IMC.
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4.6 Objetivo 5. Identificar la asociacion entre la prevalencia de obesidad
central con edad, sexo, estado civil y nivel educativo en los trabajadores de la
empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipotesis 5. La prevalencia de obesidad central es mayor en mujeres, sujetos con
menor nivel de instruccion, casados y se incrementa a medida que aumenta la edad

en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Es interesante anotar que la obesidad abdominal es mayor en las mujeres (35,8%) que
en los hombres (21.7%), en las personas de mayor edad y en el nivel de educacion
primario (40%) seguido por el superior (30%). A mayor edad el porcentaje de personas
con obesidad central se incrementa (Tabla 37), comprobandoes la hipotesis planteada.

4.6.1. Prevalencia de obesidad abdominal, grasa corporal y exceso de peso
segun lugar de trabajo, sexo, edad, estado civil y nivel de educacion en la
poblacidn trabajadora investigada

Se destaca que el 50.2% de las personas del estudio tienen exceso de peso, el 25.6%
presentan obesidad abdominal y el 44.3% muestran un alto porcentaje de grasa
corporal. El exceso de peso se presenta en el 54% de hombres y en el 40% de
mujeres y en mayor porcentaje en el grupo de 45 a 64 afios (71.8%). Se percibe que a
mayor edad, el porcentaje de personas con exceso de peso, alto porcentaje grasa

corporal y obesidad abdominal se incrementan (Tabla 37).

Las mujeres presentan un alto porcentaje de grasa corporal menor al de los hombres.
El porcentaje de grasa corporal tiene la misma tendencia que el exceso de peso (IMC)

tanto al analizarlo por estado civil como por nivel de educacion (Tabla 37).

La obesidad abdominal, el porcentaje de grasa corporal y el exceso de peso se
presentan en un mayor porcentaje en el nivel de educacién primario seguido del
superior y el secundario (Tabla 37). La obesidad abdominal es mayor en la fabrica de
la Sierra y Oficina central de Quito, y se observan porcentajes algo inferiores en las

fabricas de Guayaquil y la oficina anexa de Quito ( Figura 36).
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Obesidad
Abdominal
% de sujetos

Alto
porcentaje de
grasa
corporal
% de sujetos

IMC (exceso peso)
% de sujetos

Total 25,6 443 50,2
Lugar de trabajo | Oficina Quito 31,5 39,8 40,7
Oficina Quito 22,2 33,3 22,2
anexa
Fabrica Gye C 27,2 47,5 55,4
Fabrica Gye S 21,3 47,7 50,0
Centro 22,0 39,0 51,6
Distribucion Gye
Fabrica Sierra 31,6 41,2 52,0
Sexo Hombre 21,7 49,2 54,0
Mujer 35,8 31,1 40,2
Edad 18-29 16,1 30,6 36,3
30-44 32,8 57,6 62,8
45-64 48,6 59,7 71,8
Estado civil Soltero 16,1 29,2 35,1
Casado 35,2 55,9 62,6
Unido 214 51,6 54,8
Divorciado/Viudo 345 414 51,7
Nivel educacion | Primaria 40,5 48,6 69,4
Secundaria 20,6 41,0 47,2
Superior 30,0 47,3 51,8

*CC= circunferencia de la cintura, Criterio >94cm (Hombre), >80 cm (Muijer)

Tabla 37: Prevalencia de obesidad abdominal, alto porcentaje de grasa corporal

y exceso de peso segun lugar de trabajo, sexo, edad, estado civil y nivel de

educacion
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Figura 36: Prevalencia de obesidad central segun lugar de trabajo

4.7 Objetivo 6. Establecer la relacion entre el exceso de peso y el nivel de

actividad fisica segun el cuestionario IPAQ en los trabajadores de la empresa

privada Ecuatoriana investigada durante el 2006

Hipotesis 6. EI 50% o mas de las personas con exceso de peso son sedentarios y el

45% o mas de los sujetos con exceso de peso son insuficientemente activos de

acuerdo al cuestionario IPAQ en la empresa privada Ecuatoriana investigada durante
el 2006.

Total Sexo Edad

Hombre | Mujer | 18-29 | 30-44 | 45-64
Actividad fisica | Sedentario | 50.7 | 55.3 | 38.4 | 371 | 584 | 724
Insuf. B 48.0 | 513 | 404 | 31.0 | 623 | 72.2
Insuf. A 56.8 | 57.3 | 553 | 43.2 | 68.7 |100.0
Activo 478 | 529 | 352 | 354 | 64.2 | 58.8
Total 50.2 | 54.0 | 40.2 | 36.3 | 62.8 | 71.8

Tabla 38. Exceso de peso y actividad fisica

Se comprueba la hipotesis al evidenciar que el 50% o mas de las personas con exceso

de peso son sedentarios e insuficientemente activos de acuerdo al cuestionario IPAQ.

Aungue un porcentaje menor porcentaje se clasific6 como fisicamente activo (Tabla

38). ElI mayor numero de sujetos sedentarios e insuficientemente activos se

encontraron en el grupo de edad de 45-64 afos y fueron hombres. La prueba chi
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cuadrado entre el nivel de actividad fisica y edad p=0.587 demostraria que existe

independencia.

En el siguiente mapa perceptual® (plano factorial) (Figura 37) se muestra la asociacion

entre el IMC y la practica de actividad fisica segun sexo y edad:

e Los hombres de 30-44 afios con sobrepeso reportan realizar actividad fisica
habitual.

¢ Mujeres y hombres que reportan realizar actividad fisica habitual, cuyas edades
estan entre 18-29 afos tienen un IMC normal y bajo.

¢ Hombres y mujeres que reportan no realizar actividad fisica habitual, con edades

comprendidas entre 45 y 64 afios presentan obesidad.

45-64 » » Mujer
1 No -+
Obesidad
, Normal
30-44 *
Sobrepeso 18-29
. Hombre . ¥ Edad
. Bajo *

Si

*  Sexo

b *  Ejercicio fisico regular

Indice masa corporal

Figura 37: Asociacién entre IMC, edad, sexo y practica de actividad fisica

! Estos mapas se construyen con la técnica multivariada denominada Analisis Factorial de
Correspondencias Multiples (AFCM), cuyo objetivo es poner en evidencia las asociaciones
entre las categorias de diversas variables cualitativas.
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4.8 Objetivo 7. Identificar la asociacion entre los estados de cambio de
comportamiento para el consumo de frutas y verduras con el cumplimiento de la
recomendacién de la OMS del consumo de F y V en los trabajadores de la
empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006
Hipotesis 7. El 80% o mas de los sujetos investigados que cumplen con la
recomendacion de la OMS del consumo de frutas y verduras se encuentran en el
Estados de Cambio de Comporatamiento (ECC) de mantenimiento y el 90% o mas de
los sujetos investigados que no cumplen con la recomendacion de la OMS del
consumo de F y V se encuentran en los ECC de contemplacion y preparacién en la

empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Los estados de cambio de comportamiento (ECC) para el consumo de frutas y
verduras segun el cumplimiento de la recomendacion de la OMS del consumo de Fy V

se muestran en la tabla 39.

Total Cumple la recomendaciéon No cumple la recomendacion Total
de consumo frutas Consumo frutas y verduras
y verduras
Precontemplacién 2 (4.4%) 43 (95.6%) 45
Contemplacion 14 (4.3%) 307 (95.7%) 321
Preparacion 9 (3.6%) 245 (96.4%) 254
Accion 4 (100%) 0 (0%) 4
Mantenimiento 114 (83.2%) 23 (16.8%) 137
Total 143 (18.8%) 618 (81.2%) 761

Tabla 39: ECC frutas y verduras y cumplimiento recomendacién consumo frutas
y verduras
Se comprueba la hipétesis planteada al evidenciarse que la mayoria de personas que
cumplem con la recomendacién de la OMS de consumo de frutas y verduras se
encuentran en estado de cambio de comportamiento de mantenimiento (83.2%).
Mientras que la mayoria de las personas que no cumplen con la recomendacion de la
OMS de consumo de frutas y verduras se encuentran en ECC de contemplacion,
preparacion y pre contemplacion en orden decreciente (Figuras 38 y 39). Por lo que se

comprueba la hip6tesis planteada
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Figura 38: ECC consumo de frutas y verduras
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Figura 39: Proporcidon de personas que cumplieron con larecomendaciéon de

consumo de frutas y verduras y ECC
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La figura 40 muestra los intervalos de 15% de verosimilitud (95% de confianza) para la
proporcion de personas que cumplen con la recomendacion de consumo de frutas y
verduras. Se nota asi la diferencia significativa entre aquellos que estan en pre
contemplacion, contemplacion y preparacion, respecto de los que se encuentran en

accion y mantenimiento para el consumo de frutas y verduras.

Nétese como las proporciones de personas en pre contemplacion, contemplacion y
preparacion se traslapan fuertemente, lo cual permite afirmar con un 15% de
verosimilitud (95% de confianza) que la proporcion de personas en estos estados seria
similar. Mientras que la proporcién de personas en accion y mantenimiento serian

mucho mayor.

Contrariamente, el gréfico siguiente muestra los intervalos de 15% de verosimilitud
(95% de confianza) para la proporcion de personas que no cumplen con la

recomendacién de consumo de frutas y verduras.
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Figura 40: Proporcién de personas que no cumplieron con larecomendacion de

consumo de frutas y verduras y ECC
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Lugar de Trabajo Estado de consumo % Consumo cumple % No cumple % Total Casos
recomendacion recomendacion
frutas y verduras
Total 18.8 81.2 100 761
Oficina Pre contemplacién 16.7 83.3 100 6
Central Contemplacion 100 100 25
Mantenimiento 100 100 33
Preparacion 100 100 35
Accion 100 100 2
Oficina Quito Pre contemplacion 100 100 2
Anexa Contemplacion 100 100 4
Mantenimiento 100 100 2
Fabrica Pre contemplacion 100 100 21
Gye C Contemplacion 2.4 97.6 100 41
Mantenimiento 91.3 8.7 100 23
Preparacion 1.6 98.4 100 64
Accion 100 100 2
Fabrica Pre contemplacion 100 100 6
Gye S Contemplacion 6.2 93.8 100 209
Mantenimiento 67.3 32.7 100 92
Preparacion 12 88 100 50
Centro Pre contemplacién 100 100 5
Distribucion Contemplacion 100 100 31
Gye Mantenimiento 82.4 17.6 100 17
Preparacion 1.4 98.6 100 70
Fabrica Sierra Pre contemplacion 20 80 100 5
Contemplacion 100 100 11
Mantenimiento 90 10 100 10
Preparacion 2.9 97.1 100 35

Tabla 40: ECC frutas y verduras, cumplimiento de recomendacién consumo

frutas y verduras segun lugar de trabajo

En 776 personas en las que se evalla el estado de cambio de comportamiento con

respecto al consumo de frutas y verduras, se clasifica al 18.8% que cumplen con la

recomendacién de la OMS de consumo de 5 porciones de frutas (tres porciones) y

verduras (2 porciones) (Tabla 40 y Figura 41).

En la oficina central todo el personal que estuvo en los ECC de mantenimiento y

accion cumple con la recomendacion de la OMS de consumo de F y V. Para la oficina

anexa de Quito, solo el personal en estado de cambio de comportamiento de

mantenimiento cumple con la recomendacion de la OMS de consumo de Fy V.
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Figura 41: ECC frutas y verduras, cumplimiento de recomendacién consumo

frutas y verduras segun lugar de trabajo

4.9 Objetivo 8. Determinar los niveles de auto eficacia para realizar actividad
fisica en situaciones de cansancio, mal humor, sin tiempo, vacaciones y lluvia
en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el
2006

Hipo6tesis 8. La autoeficacia para realizar actividad fisica es ninguna en situaciones de
cansancio, falta de tiempo, mal humor y lluvia, mientras que la autoeficacia es mucha
en época de vacaciones en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana
investigada durante el 2006.

En la tabla 41 y figura 42 (modelo de interrelaciones) se aprecia el nivel de auto
eficacia de la poblacion estudiada para realizar actividad fisica en situaciones de
cansancio, mal humor, falta de tiempo, vacaciones y lluvia. La poblacién estudiada
manifesta mucha auto eficacia (31.5%) para realizar actividad fisica en la época de
vacaciones Yy ninguna auto eficacia en situaciones de cansancio (39.3%), mal humor
(33.6%), falta de tiempo (39.7%) y lluvia (33.2%), comprobandose la hipétesis
planteada.
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Auto eficacia realizar actividad fisica
Total
Ninguna Poca Moderada Mucha Total

Cansado

100% 39.3% 26.0% 24.8% 8.5% 1.4%
Mal humor

100% 33.6% 20.5% 25.9% 13.6% 6.4%
Sin tiempo

100% 39.7% 27.7% 24.3% 6.4% 1.8%
Vacaciones

100% 24.5% 7.1% 14.1% 31.5% 22.8%
Lluvia

100% 33.2% 19.7% 20.6% 18.0% 8.5%

Tabla 41: Nivel de auto eficacia para realizar actividad fisica

] Mal humor
Moderada *
|
Cansado : Muchas . Total
» Ninguna o
oo Vacaciones
Sintiempo . |
" Lluvia
Poca *

ejerciciofisico

#  Sjtuacion

Figura 42: Nivel de auto eficacia para realizar actividad fisica

® Confianzaarealizar
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4.10 Objetivo 9. Ildentificar la asociacion entre los niveles de auto eficacia para
realizar actividad fisica con el IMC en los trabajadores de la empresa privada
Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipotesis 9. La autoeficacia para realizar actividad fisica es poca o0 ninguna en los
sujetos con obesidad, es moderada en los individuos con sobrepeso y es mayor en
los sujetos con IMC normal en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana
investigada durante el 2006.

Es interesante comentar que el nivel de auto eficacia para realizar actividad fisica esta
correlacionado con el estado nutricional de las personas, conforme puede observarse
en la figura 43, comprobandose la hipétesis planteada.

Las personas con obesidad tienen poca o ninguna auto eficacia para realizar actividad
fisica.

Los sujetos con sobrepeso declaran tener un nivel de auto eficacia moderada para
realizar actividad fisica.

Las personas con un IMC bajo o normal manifestan tener mayor auto eficacia para
realizar actividad fisica.

# Mucha
Sobrepeso
Moderada = Bajo
L]
F' *
oca . Total
, Obesidad . Normal "
Ninguna * Indice masa corporal

* Confianza a realizar
actividad fisica

Figura 43: Nivel de auto eficacia para realizar actividad fisica e IMC
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4.11. Objetivo 10. Identificar la asociacion entre los ECC para realizar actividad fisica
con los niveles de actividad fisica medidos por el IPAQ en los trabajadores de la
empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006

Hipotesis 10. Los sujetos clasificados por el IPAQ como activos y muy activos se
ubican en los ECC para la actividad fisica en mantenimiento, mientras que los sujetos
sedentarios se encuentran en ECC para la actividad fisica inferiores en los

trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Cruzando las variables de ECC para actividad fisica y el nivel de actividad fisica segun

el IPAQ, se obtienen los siguientes resultados (Tabla 42 y Figura 44).

Se destaca que los ECC para la actividad fisica estdn asociados con los niveles de
actividad fisica medida por el IPAQ (p=0.000).

empresa investigada se encuentran en los niveles inferiores de ECC para la AF

El 64% de los empleados de la

[precontemplacion (9.27%), contemplacion (35%) y preparacién (17.46%)], de los
cuales el 86% son sedentarios (Tabla 42 y Figura 44). Mientras que un 38% de la
poblacion se encuentra en los ECC de accion (13%) y mantenimiento (29%), de lo cual
el 72% son activos y muy activos. El 83% de los sujetos que se encuentran en
mantenimiento son activos y muy activos (p=000) (Tabla 42 y Figura 44).

Precontemplacion | Contemplacion | Preparacion | Accion | Mantenimiento | Total
Sedentario 62 104 54 18 32 270
l. Activo B 12 94 49 10 7 172
l. Activo A 10 77 41 18 10 156

Activo 1 46 15 64 136 262
Muy 0 3 1 8 44 56
Activo

Total 85 324 160 118 229 916

p=0.000 correlacion entre los ECC para la actividad fisica y el nivel de actividad fisica

Tabla 42: Correlaciéon entre los ECC para actividad fisica y el nivel de actividad

fisica
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Estados de cambio de comportamienta para actividad fisica

Figura 44: Correlacion entre los ECC para actividad fisica y el nivel de actividad

fisica (diagrama de burbujas)

4.12 Objetivo 11. Identificar la asociacion entre los ECC accion y mantenimiento
para la préactica de actividad fisica con el IMC y los ECC acciéon vy
mantenimiento para el consumo de F y V con el IMC en los trabajadores de la
empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipotesis 11. ElI IMC es similar entre los sujetos con ECC de accién y mantenimiento
para el consumo de F y V. La mayor proporcién de personas con ECC de accion y
para la practica de actividad fisica tienen IMC normal en los trabajadores de la

empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

El porcentaje de sujetos con ECC de accion y mantenimiento para el consumo de Fy
V es muy similar entre los diferentes IMC (Tabla 42). Se evidencia un mayor
porcentaje de sujetos con IMC normal para los ECC de accién y mantenimiento para
realizar actividad fisica que decrece en sujetos con sobrepeso seguido de obesidad
(Tabla 43).

Estados de cambio de | Total Bajo Nlcr;(rjrlr::; msajl?rzsgzzra(ljbesidad
comportamiento (ECC) % % % % %
ECC Practica actividad fisica

Accion + mantenimiento 385 | 333 41,8 36.0 337
ECC consumo frutas y verduras

Accion + mantenimiento 16.2 | 16,7 16.9 157 151

Tabla 43. Relacion entre el IMC y los ECC accion y mantenimiento
para la practica de actividad fisicay el consumo de frutas y verduras
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Figura 45: Proporcion de ECC para actividad fisica en accion y mantenimiento e
IMC

En la figura 45 se muestra el porcentaje de personas en ECC de comportamiento para
actividad fisica en accion y mantenimiento y los intervalos al 95% de confianza. Asi, en
el grupo de IMC normal es donde se encuentra la mayor proporcion de personas con
ECC de acciébn y mantenimiento. En los otros niveles de IMC la proporcién de

personas seria similar (al 95% de confianza).

4.13 Objetivo 12. Establecer la asociacién entre los ECC para la préactica de
actividad fisica con el IMC y la confianza para realizar AF en los trabajadores de
la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipo6tesis 12. Los sujetos con IMC normal se encuentran en ECC accién y
mantenimiento para realizar actividad fisica y poseen mucha confianza para realizar
actividad fisica, mientras que los sujetos con sobrepeso y obesidad se encuentran en
ECC inferiores para realizar AF y tienen ninguna y poca confianza para realizar AF en

los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

En el siguiente mapa perceptual se evidencia que las personas con ECC en accion y
mantenimiento para realizar actividad fisica con un IMC normal manifestaron mucha
confianza para este comportamiento, lo que representa una oportunidad para
desarrollar estrategias que favorezcan mantener esta conducta en este grupo de

sujetos. Mientras que las personas con sobrepeso tienen ECC de precontemplacion y
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preparacion y manifestan poca o ninguna confianza para realizar acividad fisica. Las
personas con obesidad se ubican en ECC contemplacion y tienen poca confianza para
realizar actividad fisica (Figura 46), comprobandose la hipétesis planteada. Se
recomienda tomar en cuenta estos hallazgos en el momento de realizar consejeria y
disefiar intervenciones para la promocién de actividad fisica, asi como es prioritario

determinar en este grupo de poblacion las barreras para la practica de actividad fisica.

1 Total —_—
IMantenimiento
Nn:urmal*_
Precomtemplacion *
Preparacion® Mucha
Minguna *# ®
fodeTa0a i
Sobrepesao ) . Accion
1 Foca
® Comportamiento de
-
: Contemplacion actividad fisica
Obesidad * Indice masa corporal
] esida .
Bajo # (Confianza pararealizar
i actividadfisica

Figura 46: Asociacion entre los ECC para actividad fisica, auto eficacia e IMC

4.14 Objetivo 13. Identificar la asociacion entre los ECC accidon y mantenimiento
para la practica de AF con sexo, edad, estado civil y nivel de educacién en los
trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipo6tesis 13. La mayoria de los sujetos con ECC accién y mantenimiento para la
practica de actividad fisica son jévenes, hombres y con educacion secundaria en los

trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Se comprueba la hipétesis planteada al evidenciarse en las personas con ECC de
accion y mantenimiento para la practica de AF lo descrito a continuacion (Tabla 44),:

. La practica de actividad fisica es méas frecuente en el grupo de edad més joven
y tiende a disminuir conforme avanza la edad.

. Es mayor en hombres que en mujeres.

. En cuanto al nivel de educacion se evidencia un mayor nUmero de personas en

el nivel de educacion secundaria, seguido por el superior y el primario.
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4.15. Objetivo 14. Identificar la asociacién entre los ECC accion y mantenimiento
para el consumo de frutas y veduras con sexo, edad, estado civil y nivel de
educacién en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada
durante el 2006.

Hipotesis 14. La mayoria de los sujetos con ECC accién y mantenimiento para el
consumo de F y V son mujeres mayores de 30 afios y con mayor nivel educativo en

los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Se comprueba la hipétesis planteada al evidenciarse lo siguiente en los sujetos con
ECC accién y mantenimiento para el consumo de frutas (F) y verduras (V) (Tabla 44):
Las mujeres (18.8%) consumen mas F y V que los hombres (15.2%)

El grupo de 30 y 44 afios de edad tiene el mayor consumo de Fy V

El consumo de F y V aumenta considerablemente conforme las personas tienen un
mayor nivel educativo (nivel superior 19.7%).

Ademas se observa que el mayor consumo de F y V en Oficina Central Quito y en
sujetos divorciados/viudos.

ECC ECC
acciony acciony
mantenimiento mantenimiento
préctica AF consumo Fy V
Total 38,4 16,2
Oficina Central Quito 41,8 32,7
Oficina Central Anexa Quito 22,2 22,2
Lugar de Fabrica C Gye 443 16,5
Trabajo Fabrica S Gye 38,0 15,2
Centro Distribuciéon Gye 447 13,8
Fabrica Sierra 28,2 9,0
Hombre 39,8 15,2
Sexo -
Mujer 34,8 18,8
18-29 41,6 14,3
Edad 30-44 36,4 19,0
45-64 29,2 13,9
Soltero 39,5 18,8
. .. | Casado 34,5 13,4
Estado civil Unido 48.4 151
Divorciado/Viudo 34,5 27,6
] Primaria 21,6 8,1
Z(Ij\iﬁ;lacién Secun_daria 41,8 13,7
Superior 36,1 19,7

Tabla 44 ECC de accion y mantenimiento para realizar actividad fisicay
consumo de Fy Vy lugar de trabajo, sexo, edad, estado civil y nivel de

educacion
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5. DISCUSION

A. Caracteristicas demograficas

La poblacion laboralmente activa estudiada pertenece a una empresa privada
Ecuatoriana. El 72% de los sujetos investigados son hombres. El mayor niumero de
mujeres se encuentran en la fabrica de Guayaquil, seguida por el centro de
distribucién de Guayaquil y la oficina de Quito. Los resultados de esta investigacion
ofrecen una visién precisa de un problema frecuente en un grupo de poblacion
mayoritariamente joven, en el cual el 50% de los sujetos son personas jévenes que no
sobrepasaron los 30 afios de edad y con posibilidades de intervencién. Siendo una
poblacion mayoritariamente masculina y joven es deseable que los programas de
promocién de alimentaciéon saludable (consumo de F y V) y de la practica de AF, se
desarrollen tomando en cuenta estas diferencias de sexo y edad.

En cuanto al estado civil, el 57% de las personas estuvieron emparejadas (43%
casadas y 14% unién libre). Por lo tanto, el disefio de los programas de promocion y
educacién para la practica de AF y el consumo de F y V podria incluir actividades
familiares como son caminatas familiares o paseos en bicicleta (Spruce T. 2000).

B. Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV)

La Organizacién Mundial de la Salud reporté ocho FRCV principales que causan cerca
del 61% de las muertes por enfermedad cardiovascular. Estos factores son: uso de
tabaco, ingesta excesiva de alcohol, presién arterial alta, IMC alto, niveles anormales
de lipidos en la sangre, niveles altos de glucosa en la sangre, una alimentacion rica en
grasa saturada y baja en frutas y vegetales e inactividad fisica. Particularmente los
sujetos que tienen mdltiples factores de riesgo estan expuestos a la morbilidad por
ECV (Jézwiak P. 2012). Al reducir la prevalencia de FRCV de comportamiento (uso de
tabaco, alimentacion no saludable, inactividad fisica y exceso de consumo de alcohol)

un gran porcentaje de ECV y otras ECNT podrian prevenirse (Al-Nooh, AA. 2014).

En el Ecuador han ocurrido transiciones demograficas, epidemioldgicas y nutricionales
que se explican por condiciones y procesos sociales, econémicos, culturales y
politicos (Freire W. et. al. 2010). Segun la informacion de las estadisticas de
mortalidad y egresos hospitalarios del Ecuador para el aflo 2011 evidencia que el

grupo de enfermedades conformado por la diabetes mellitus, enfermedad hipertensiva,
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enfermedades cerebrovasculares, enfermedad isquémica del corazén e insuficiencia
cardiaca se encuentran entre las diez primeras causas de mortalidad y morbilidad, y
representan el 26% de la mortalidad total (ENSANUT-ECU 2011-2013). A pesar de
que las enfermedades cardiovasculares se encuentran dentro de las principales
causas de mortalidad y morbilidad en el pais, los datos de vigilancia de los FRCV son
limitados y las investigaciones epidemiolégicas en este campo son escasas Yy
principalmente transversales. El Ministerio de Salud Publica del Ecuador no ha
disefiado un sistema de vigilancia de las ECV ni de los FRCV en la poblacion general
ni en los trabajadores ecuatorianos.

Las ECV son una causa principal de muerte entre las ECNT (Al-Nooh, AA. 2014). En
Latinoamérica y el Caribe, las ECV (31%) y los canceres (14%) representan la mayoria
de muertes por ECNT (De Maio FG 2011). Aungue la mortalidad por ECV ha declinado
en las naciones econdmicamente desarrolladas, se ha observado un crecimiento en la
mortalidad y morbilidad por ECV en los paises en desarrollo reflejando una transicién
epidemioldgica caracterizada por un cambio desde las enfermedades por deficiencia e
infecciosas por una preponderancia de ECNT. El incremento en la morbilidad y
mortalidad por ECV observada en Latinoamérica es el resultado en parte de cambios
significativos en el estilo de vida asociados a la urbanizacion y al desarrollo econémico
(Medina-Lezama J. et. al. 2013).

Los cambios ocurridos en la sociedad durante las dltimas décadas han conducido al
presente entorno peligroso con un alto consumo caldrico, bajos niveles de actividad
fisica, bajo consumo de frutas y verduras, uso continuo de tabaco y alto consumo de
alcohol. Es importante comentar que un despistaje sistematico de los FRCV y una
intervencion individualizada multifactorial es insuficiente para cambiar el riesgo de ECV
a nivel poblacional (Jergensen T. et.al. 2012). Jergensen T. et.al. 2012 han sugerido
que se requieren varias iniciativas a nivel internacional, nacional o regional que
podrian contribuir a la reduccién de la ECV. Es una tarea de las autoridades
nacionales y regionales regular la sociedad a los valores predeterminados mas
saludables. Esto fue lanzado por la OMS en 1986 — “Hacer que las elecciones
saludables sean elecciones faciles”. Sin embargo, las politicas para promover
elecciones saludables rutinariamente encuentran oposicion por los intereses
comerciales de las corporaciones (por ejemplo industria alimentaria, tabaco y alcohol)

y las autoridades necesitan anticipar este conflicto de intereses en su intento de
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modificar el riesgo de las ECV. Recomendaciones de cambios a nivel poblacional para

prevenir las ECV se presentan a continuacion (Tabla 45) (Jergensen T. et.al. 2012).

En el Ecuador las ECV se encuentran entre las diez principales causas de mortalitad en adultos

Son importantes factores de riesgo modificables para ECV: alimentacion no saludable, uso de
tabaco, consumo de alcohol, e inactividad fisica, todos estos FRCV responden a cambios

estructurales de la sociedad

Las intervenciones poblacionales tienen por objetivo lograr pequefios cambios en toda la poblacion,
gue pueden tener un alto impacto sobre la carga de ECV que cambios en individuos con alto riesgo
de ECV.

La responsabilidad de realizar los cambios estructurales debe ser compartida entre politicos,
autoridades administrativas y profesionales de la salud. Los cambios deben realizarse a nivel

internacional, nacional y local.

Los habitos alimentarios saludables deben ser apoyados por cambios en las politicas agricolas,
impuestos en productos con azlcar libre, grasa saturada y subsidios para frutas y vegetales,
reduccion de sal y grasas trans en alimentos procesados, claro etiquetado nutrional de los alimentos

y limitar la publicidad de comida chatarra.

Entornos completamente libres de humo son la Gnica manera de proteger a los no fumadores. El uso
de tabaco y la exposicion secundaria al humo de cigarrillo pueden ser regulados mediante
impuestos, restricciones en la venta y el uso de tabaco, prohibicion de publicitar el uso de tabaco y

mensajes de advertencia para dejar de fumar.

La practica de actividad fisica debe ser integrada a la actividad diaria mediante subsidios de
transporte publico y re adecuando el espacio de los caminos para la bicicleta y lineas para caminar.
Cambios en las escuelas, lugares de trabajo y construir el entorno pueden hacer que la actividad

fisica sea una parte mas natural de la vida diaria.

El consumo de alcohol puede reducirse con impuestos, baja disponibilidad, regulaciéon de la

publicidad y baja tolerancia social y legal a manejar luego de haber consumido alcohol

Se ha estimado que estos cambios a nivel poblacional podrian disminuir a la mitad las tasas de
mortalidad por ECV.

En una sociedad moderna y compleja existe una interacciébn entre las elecciones personales,
produccion y marketing. Para asegurar una real libre eleccion para los ciudadanos, las autoridades
necesitan asegurar ambientes saludables por lo tanto balanceando los intereses de las

corporaciones que no son responsables de la salud publica

Tabla 45 Cambios poblacionales para prevenir ECV (Jorgensen T. 2015)
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5.1 Objetivo 1. Estimar la prevalencia de los FRCV: bajo consumo de frutas y
verduras, inactividad fisica, exceso de peso (sobrepeso y obesidad), obesidad
abdominal, consumo de alcohol, uso de tabaco, consumo de alcohol, historia de
dislipidemias e hipertension arterial alta en los trabajadores de la empresa
privada Ecuatoriana investigada durante el 2006

Hipotesis 1. Las prevalencias de los FRCV bajo consumo de frutas y verduras,
inactividad fisica y exceso de peso (sobrepeso y obesidad) podran ser 50% o
superiores; las prevalencias de obesidad abdominal y consumo de alcohol podran ser
25% o mayor; y las prevalencias de uso de tabaco e hipertension arterial podran ser
14% o mayor en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada
durante el 2006.

En el Ecuador son escasos los estudios de investigacion realizados en trabajadores
gue han identificado algunos factores de riesgo que intervienen en la evolucion de las
ECV, muchos de los cuales estan asociados con estilos de vida, habitos y costumbres
gue la modernizacion introduce como son: sedentarismo, alimentacion inadecuada,
estrés, hipertensién arterial, bajo consumo de frutas y vegetales, uso de tabaco y
consumo excesivo de alcohol (Calderén M.A. 2010, Argudo H.1998, Mogrovejo P.
2013, Cabezas J. 2014, Viteri MP et.al. 2015).

La evaluacion médica nutricional realizada en los trabajadores de la empresa privada
Ecuatoriana investigada en el 2006 constituyé una oportunidad de deteccion precoz de
FRCV. Se evidencio en la presente investigacion una alta prevalencia de los siguientes
FRCV: 87.9% de bajo consumo de frutas y verduras, 65% inactividad fisica, 50.2%
exceso de peso (sobrepeso 40.8% y obesidad 9.4%), 36,4% consumo de alcohol y
25.6 % obesidad abdominal. Mientras que el uso de tabaco alcanza el 14.8% y la
hipertensiobn arterial se encuentra en 14% de los sujetos investigados.
Comprobandose la hipétesis planteada en esta investigacion que las prevalencias de
los FRCV bajo consumo de frutas y verduras, inactividad fisica y exceso de peso
(sobrepeso y obesidad) podran ser 50% o superiores. Es una prioridad el control y la

prevencion de los FRCV

En América Latina recientes investigaciones, como el estudio INTERHEART, han
demostrado la importancia de los FRCV relacionados con el estilo de vida (uso de
tabaco y consumo de alcohol, la inactividad fisica y pobres habitos alimentarios),

donde la presencia de un estilo de vida saludable - evitar fumar, realizar actividad
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fisica regular y el consumo regular de fruta y vegetales, se han relacionado con una
disminucion en el riesgo de sufrir infarto agudo de miocardio, sugiriendo que una
importante proporcion de estos eventos coronarios pueden ser evitados con
modificaciones del estilo de vida (Medina-Lezama J. 2008). Segun resultados del
estudio INTERHEART, la combinacién de los siguientes factores de riesgo para la
ECV generaron la mayor parte del riesgo de Infarto Agudo de Miocardio en la region:
obesidad abdominal, dislipidemia, tabaquismo e hipertension arterial (Hernandez-Leiva
E. 2011). La prevalencia de los factores de riesgo para la ECV ha sido estudiada en
otros paises andinos. Medina - Lezama J. et. al. (2008) reportaron en la poblacion de
Arequipa (Perd) una alta prevalencia de uso de tabaco (21.6%) y consumo de alcohol
(37%), 57.6% fueron sedentarios, 42% ingirieron dietas altas en grasa, 34.5% tuvo un

bajo consumo de frutas y 33.3% una baja ingesta de vegetales.

Es importante resaltar que en la gran mayoria de los trabajadores de la empresa
investigada, no habian sido previamente diagnosticados ni tratados de estos FRV.
Todo ello refuerza la importancia de realizar estos reconocimientos médicos
nutricionales preventivos en la deteccion y el control de los FRV modificables. Por
primera vez en la empresa investigada los trabajadores conocieron sobre sus FRCV,
informacion que es valiosa para ayudarles a modificar dichos factores de riesgo y por
ende a la prevencién de las ECV. A partir de los resultados de esta investigacion
disefié e implementé en la empresa Ecuatoriana investigada un Programa Bienestar
de promocion de estilos de vida saludables (alimentacién equilibrada y practica de la
actividad fisica). En este programa se disefiaron intervenciones multicomponentes en
las siguientes areas: 1. Actividad fisica, 2. Alimentacién saludable 3. Medicina
Preventiva y 4. Educacion. La responsabilidad de este programa la asumieron en la
empresa la Gerencia, Recursos Humanos, Seguridad Industrial y Nutricion. Los
trabajadores de la empresa participaron en el desarrollo e implementacion del
programa. Y por primera vez en la empresa se contratdé a un Medico Ocupacional.
Adicionalmente se realizaron dentro de la compafiia varias acciones enfocadas en
apoyar un entorno saludable que permita mantener conductas saludables, por ejemplo
para apoyar habitos alimentarios saludables se ofertaron en los diferentes lugares de
trabajo agua y frutas. También se mantuvo la politica de la empresa de espacios libres
de humo. Y para promocionar la practica de actividad fisica se realizaron torneos
deportivos y se ofrecieron facilidades de areas fisicas para realizar actividad fisica
como ofrecer areas para caminar en las fabricas y realizaron convenios con gimnasios
en la oficina central de Quito, asi como se dictaron clases de bailoterapia en la oficina

central de Quito. Simultaneamente se realizaron intervenciones individuales de
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consejeria en alimentacion y actividad fisica para promover estilos de vida saludables

y para prevenir los FRCV.

5.1.1 Obesidad central

En la poblacion investigada el 35% de mujeres y el 21.7% de los hombres presentan
obesidad central, valores que son similares a los reportados por Ruiz A. et. al. 2013 en
Colombia. Por lo tanto se comprueba la hipétesis planteada en la presente
investigacion: la prevalencia de la obesidad central podra ser 25% o superior en los
trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006. La
prevalencia de obesidad central observada es inferior a la observada en la encuesta
ENSANUT ECU 2013.

5.1.2 Prevalencia de sobrepeso y obesidad

La prevalencia de obesidad esta incrementando en el mundo. La obesidad se ha
asociado con los principales factores de riesgo cardiovascular y tiene efectos adversos
metabdlicos en los lipidos, glucosa sanguinea y presion arterial alta (Ameera Ali Al-
Nooh et.al. 2014).

En la poblacién investigada la prevalencia del exceso de peso es de 50% (sobrepeso
40.8% y obesidad 9.4%), comprobandose la hipotesis la prevalencia del exceso de
peso (obesidad y sobrepeso) es superior al 50% en los sujetos investigados. Desde el
punto de vista de comparacion de los resultados de la presente investigacién con
investigaciones realizadas en trabajadores ecuatorianos, la prevalencia del exceso de
peso de 50% (sobrepeso 40.8% y obesidad 9.4%) encontrada en la poblacién laboral
investigada es inferior a la prevalencia del exceso de peso de 62% (45.3% sobrepeso
y 16.6% obesidad) reportada por Benalcazar K. 2010, al 63% (48% sobrepeso y 15%
obesidad) evidenciada por Viteri, MP. et. al. 2015 en el personal administrativo de la
UIDE, al 65% (52% sobrepeso y 13% obesidad) reportado por Rivadeneira M. (2010) y
a la prevalencia del exceso de peso de 55% (43.5% sobrepeso y 11.6% obesidad)
reportada por Cabezas J. 2014 en la poblacion trabajadora de la Unidad Educativa La
Salle. También la prevalencia del exceso de peso de 50% evidenciada en la presente
investigacion es inferior a la prevalencia nacional de exceso de peso de 62.8%
reportada por la encuesta ENSANUT-ECU 2011-2013.
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Por otro lado, en el ambito latinoamericano la prevalencia de exceso de peso de 50%
evidenciada en la presente investigacion es ligeramente superior a la prevalencia de
48.6% sobrepeso /obesidad reportada por Calderon, M. et.al. 2010 en aspirantes a
una empresa de obras civiles en Colombia. También la prevalencia de sobrepeso de
40.8% de evidenciada en los trabajadores investigados es inferior a las prevalencias
de sobrepeso de 75% reportada por Palacios-Rodriguez R. 2011, de 46.8%
evidenciada por Rosas A, et. al. 2002 y de 45,8% reportada por Diaz- Realpe J. 2007
en los trabajadores de una institucion Prestadora de Servicios de Salud de la ciudad

de Popayan de Colombia.

Con respecto a la prevalencia de obesidad de 9.4% evidenciada en la presente
investigacion es inferior a las prevalencias de obesidad de 16% reportada para
América Latina y el Caribe por Miranda J.J. et. al. 2013, al 17.9% reportado por Rosas
A, et. al. 2002 en trabajadores de una institucion estatal de Lima, 16.3% observado en
trabajadores chilenos (OIT 2012) y al 60% evidenciado por Palacios-Rodriguez R.
2011 en el personal de salud de una unidad de medicina familiar del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Comparando con datos del exceso de peso en trabajadores europeos, la prevalencia
del exceso de peso de 50% evidenciada en la presente investigacion es inferior a la
prevalencia de 78.4% reportada en trabajadores de Reino Unido (Ali AL-Nooh, A.
2014) y al 57.6% (sobrepeso 38,4% y obesidad el 19,4%) evidenciada en trabajadores
espafoles (Abadia M. 2012). La prevalencia de obesidad y sobrepeso en la poblacion
laboral espafiola es alta. Durante los afios 2004-2007 la Mutua de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social (Ibermutuamur)
realizaron chequeos médicos rutinarios en la poblacién laboral de Espafia que
evidenciaron una alta prevalencia de obesidad y sobrepeso, especialmente en
trabadores manuales varones. Se observé un incremento progresivo en la prevalencia
de obesidad a lo largo de los 4 afios evaluados (2004-2007), tanto en hombres (17,0,
17,6, 17,9 y 18,2%) como en mujeres (7,6, 8,0, 8,4 y 8,7%) (Goday-Arn6 A. et.al.
2014).

Existe evidencia cientifica reciente de estudios experimentales y epidemiol6gicos
longitudinales realizados en poblacion trabajadora que han evidenciado una
asociacion entre condiciones adversas de trabajo y obesidad, incluyendo una baja
actividad fisica laboral (por ejemplo trabajo sedentario); trabajo por turnos; largas

horas de trabajo; trabajo de bajo control; trabajo con altas demandas; alta tensién
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laboral (combinacion de trabajo de bajo control y trabajo con altas demandas); bajo
soporte social en el trabajo y alta tensién laboral con bajo soporte social en el trabajo).
Aun no se ha clarificado como las condiciones de trabajo influencian sobre el riesgo de
padecer obesidad. Sin embargo, se han propuesto algunos posibles mecanismos. En
primer lugar la reduccién de la actividad fisica relacionada con el trabajo (por ejemplo
el incremento del trabajo sedentario), dado el mismo nivel de consumo de energia
podria conducir a un balance positivo. En segundo lugar, condiciones de trabajo
adversas podrian funcionar como estresores que inducen a la disfuncion del
hipotalamo, que podria cambiar a un balance energético positivo mediante
alteraciones del sistema nervioso autbnomo, sitemas endocrinos y ritmo circadiano en
relacién al metabolismo de los lipidos. En tercer lugar, las condiciones adversas de
trabajo pueden causar obesidad indirectamente mediante cambios de conductas de
salud. Por ejemplo, altas demandas de trabajo, largas horas de trabajo, trabajo por
turnos y un pobre apoyo social de los compafieros de trabajo y organizaciones con
respecto a los comportamientos alimentarios, estuvieron asociados con interrupciones
de los ritmos de alimentacién y/o comportamientos alimentarios no saludables (por
ejemplo mayor consumo de comida rapida y snacks, comida fuera de casa y consumo
excesivo de comida). Realizar trabajos de bajo control, trabajos pasivos, que
demandan alta tensién, la existencia de un disbalance entre el esfuerzoly la
recompensa, desempenfar trabajos fisicamente extenuantes, asi como trabajar horas
extras, se ha asociado inversamente con la practica de actividad fisica durante el
tiempo libre (Choi, B. et. al. 2011). En la empresa investigada, entre los factores que
podrian favorecer el exceso de peso se encuentran: una alta prevalencia de
sedentarismo (65%) y la mayoria de los trabajadores investigados en las oficinas

tienen un trabajo de baja actividad fisica laboral

El hallazgo de una prevalencia del exceso de peso de 50% (sobrepeso 40.8% Yy
obesidad 9.4%) encontrado en la poblacién investigada es preocupante,
especialmente porque es una poblacion joven, considerando que la prevalencia del
exceso de peso podria ser progresiva a lo largo de los afios. Y tomando en cuenta que
la obesidad es un factor de riesgo para las ECV y otras ECNT. Ante estos resultados
disefié e implementé el Programa Bienestar de promocion de estilos de vida saludable
(alimentacion equilibrada y practica regular de actividad fisica), en el cual se
establecieron estrategias de intervencion para el control y el tratamiento del sobrepeso
y la obesidad, que incluyeron: educacion en alimentacion y actividad fisica, asesoria

nutricional y consejeria en alimentacién saludable y actividad fisica. Ademas la
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empresa investigada realizé actividades para la promocion de la practica de AF en los

trabajadores. El programa Bienestar se describira al final de esta seccion.

5.1.3 Uso de tabaco

Se ha reconocido al uso de tabaco como un factor de riesgo evitable principal para las
ECV (Selim, S. et. al. 2013), el cancer, la diabetes y las enfermedades respiratorias
cronicas (Medina- Lezama J. et. al. 2008). Cada afio mueren debido al uso del tabaco
aproximadamente seis millones de personas y mas de 600 mil de ellas no fuman, es
decir que mueren por respirar el humo que esta a su alrededor. Para el afio 2030 el
promedio anual de fallecimientos se incrementara a 8 millones de victimas si ahora no
se implementan medidas preventivas. La OMS ha proyectado que entre el periodo de
tiempo 2013 al 2030 habran fallecido por causa del tabaco aproximadamente ocho
millones de personas cada afio, y cuatro de cada cinco de esas defunciones ocurriran
en paises de ingresos bajos y medios. La mitad de las personas que consumen tabaco
mueren. La OMS ha reportado que el uso de tabaco es la principal causa prevenible
de defuncion en el mundo, en la actualidad 1 de cada 10 adultos fallecen por fumar
(OMS 2013).

En la actualidad existen en el mundo aproximadadamente un billén de fumadores (Al
Nooh, A.et.al.2014). En el Ecuador el uso de tabaco desciende significativamente en la
poblacién adulta (18 afios en adelante) entre los afios 80 al 2010. Para las décadas de
los 80 y 90 la prevalencia del consumo de tabaco estuvo entre 28% y 30%, mientras
que en el afio 2010 se observé una prevalencia del 22.7%, una reduccion de al menos
el 6%, segun la encuesta nacional realizada por el Ministerio Coordinador de la Politica
Econémica (Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2013). Por otro lado, es
preocupante que en la ultima década el consumo de tabaco aumenté en adolescentes
ecuatorianos de 13 a 15 afios de edad, segln datos de una encuesta realizada en los
afios 2001 y 2007. En adolescentes el consumo de tabaco es mayor en Quito que en
Guayaquil, pero es aun mas prominente en Zamora. El crecimiento en mujeres
adolescentes es importante en las tres ciudades (MSP 2011). Segun la Encuesta
Mundial de Consumo de Tabaco en Jovenes llevada a cabo en 2001 y 2007, se
evidencié un incremento del consumo del tabaco en los adolescentes de 13 a 15 afios
y fue mayor en el sexo femenino de este grupo de edad (Ministerio de Salud Publica
del Ecuador 2013).
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En la presente investigacidn se encontré que el 14.8% de la poblacion investigada
fuma siendo inferior al 31.5% evidenciado por al encuesta ENSANUT-ECU 2011-2013,
lo que podria ser el resultado de una regulacion de no fumar en las oficinas de la
empresa investigada. Similarmente la prevalencia de uso de tabaco en la poblacion
investigada fue inferior al 15.1% reportado en trabajadores de Brazil (Iser BPM 2012),
al 25.8% observado en Latinoamérica y el Caribe (LAC) (Miranda, J.J. et. al. 2013), al
21.6% evidenciado en trabajadores peruanos (Medina-Lezama J. et. al.2008) y al
45.3% reportado en trabajadores chilenos (OIT 2012). La prevalencia del consumo de
tabaco en la presente investigacion fue 1.78 mas alta en hombres (16.9) que en las
mujeres (9.5%), hallazgos que estan en linea con la prevalencia significativa mas alta
observada en hombres segun la encuesta ENSANUT 2011-2013 y en muchos paises
latinoamericanos (Medina- Lezama J. et. al. 2008). Sin embargo contrasta con lo
reportado en LAC por Miranda J.J. et. al. 2013 sobre el uso de tabaco mas prevalente

en mujeres vs hombres (32.2% vs. 19.5%, p = 0.006) independientemente de la edad.

Es importante anotar que cualquier reduccién de fumar conduce a una disminucién de
la morbilidad y mortalidad por ECV (Jorgensen T. 2012). Por lo que es urgente
disefar e implementar en la empresa investigada programas efectivos de educacion y
consejeria para ayudar a los empleados para dejar de fumar, asi como mantener la
politica de la empresa de espacios de trabajo libres de humo. Cabe tomar en cuenta
que la prohibicién de fumar en los lugares de trabajo ha conducido a la reduccién de la
exposicion al humo de cigarrillo durante la jornada laboral y hay mayores tasas de
abandono del habito de dejar de fumar. En general se ha observado después de la
aprobaciéon de leyes para prohibir fumar que las restricciones para fumar pueden
mejorar un cambio cultural hacia “desnormalizacién” de fumar, asi como se puede
observar un gran apoyo publico para el cumplimiento de la prohibiciéon de fumar. Las
politicas en los lugares de trabajo para dejar de fumar pueden proveer ahorro
substancial a los empleadores,asi como beneficios de salud en el ex consumidor de
tabaco sin perjudicar los negocios de restaurantes y bares (Jorgensen T. 2012). Por lo
gue es importante en la empresa investigada mantener la politica de edificio libre de

humo en los diversos lugares de trabajo de la empresa investigada.
5.1.4 Consumo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol es un factor de riesgo evitable para las ECV

(Jergensen T. et.al. 2012). El consumo de alcohol es un problema de salud publica en
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LAC, donde se estima que aproximadadamente el 4.5% de todas las muertes pueden

ser atribuidas al consumo de alcohol (Medina- Lezama J. et. al. 2008).

En la poblacion investigada se evidencido que el 36.4% consume alcohol, siendo
inferior al 43% evidenciado por Cabezas J. 2014 en los trabajadores de la Unidad
Educativa La Salle y al 41.3% reportado por la encuesta ENSANUT 2011-2013.
Comparando la prevalencia de ingesta de alcohol de la presente investigacion con la
reportada en otros paises latinoamericanos, es inferior al 58,3% evidenciado en
trabajadores colombianos por Diaz-Realpe, J.E. et. al. 2007. El consumo de alcohol
fue predominante en los hombres (40.6%), similarmente a lo reportado por Cabezas J.
2014 en los trabajadores de la Unidad Educativa La Salle y la encuesta ENSANUT
2011-2013. Politicas en el lugar de trabajo que regulan el consumo de alcohol han
demostrado ser efectivas (Jergensen T. et.al. 2012). Se requiere realizar campafias de
educacion para enfrentar el consumo de alcohol en la poblacién investigada. Ademas
son necesarias futuras investigaciones en el pais y en Latinoamérica para determinar
en la poblacion trabajadora el impacto del consumo de alcohol como factor de riesgo
parala ECV.

5.1.5 Hipertensidn arterial

La hipertensién arterial es un factor de riesgo principal para la ECV (Ameera Ali Al-
Nooh et.al. 2014). Mas del 80% de la poblacion mundial vive en paises en desarrollo
donde ocurre la mayor carga de la hipertension arterial. Para el 2025,
aproximadamente tres cuartos de las personas con hipertension viviran en paises en
desarrollo. Resultados de diversas encuestas han reportado que la creciente
prevalencia de hipertensién arterial en paises en desarrollo posiblemente es causada
por la urbanizacién, el envejecimiento de la poblacién, los cambios en los habitos
alimentarios y el estrés social. Entre los factores de riesgo modificables de la
hipertensién arterial se encuentran: sobrepeso, obesidad, exceso de grasa visceral
(abdominal), exceso de ingesta de sal, alimentacion no saludable (particularmente
exceso de calorias, grasa y fructosa), exceso de alcohol, ocupacion sedentaria,
actividad fisica reducida, estrés psicosocial, vivir en &reas urbanas, fumar y
dislipidemia (Ibrahim M.M. 2012).

La prevalencia de hipertensién arterial de 14% en la presente investigacion es superior
a la prevalencia nacional de 9.3% de HTA medida en la poblacién de 18 a 59 afios
segun la encuesta ENSANUT 2011-2013; y supera a la prevalencia de HTA de 11.5%
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reportada en los trabajores colombianos (Diaz-Realpe, J.E. et. al. 2007) y al 6,2%
observada por Sanchez-Chaparro M. 2006. Por otro lado es inferior a la prevalencia
nacional de HTA de 30% reportado por Ibrahim M.M. 2012; asi como es inferior a la
prevalencia de HTA 28.5% evidenciada en trabajadores chilenos (OIT 2012).

En el Ecuador, segun la encuesta ENSANUT 2011-2013, el 37% de la poblacion de 18
a 59 afios de edad, presentd un estado de pre-hipertension y el 9.3% de hipertension,
porcentajes que se incrementan con la edad; asi se observa que a la edad de 50 afios,
estas prevalencias se elevan al 45.5% y al 22.7%, valores considerados sumamente
altos. Este es uno de los problemas muy serios en la salud de la poblaciéon adulta
ecuatoriana, situacion que empieza a emrger en edades mas tempranas, de acuerdo a
la ENSANUT-ECU Lastimosamente en el pais no se han realizado programas de
deteccidn preventiva y menos adn sistemas de vigilancia de la poblacion en riesgo. Se
desconace la prevalencia de HTA en la problacion laboralmente activa del pais. Por lo
gue es urgente en el pais que el MSP y los lugares de trabajo implementen programas
de deteccidon temprana de los FRCV, como es la HTA en la poblacion laboralmente
activa y a nivel nacional. En la poblacién investigada los sujetos a los cuales se les
detecté HTA y pre-hipertension recibieron tratamiento médico y consejeria en estilos

de vida saludable (alimentacion saludable y practica regular de AF).

5.1.6 Insuficiente consumo de frutas y verduras

El informe de expertos de la OMS (CDC 2006, Nishida Ch et al 2004) recomienda que
las personas deberian comer menos alimentos hiper caléricos, especialmente los
alimentos ricos en grasas saturadas y azlcar; practicar actividad fisica; consumir
preferentemente grasa no saturada y menos sal; ingerir frutas, hortalizas y

leguminosas y preferir los alimentos de origen vegetal y pescados.

Un consumo insuficiente de F y V se estima que causa alrededor del 14% de las
muertes por cancer gastrointestinal, cerca del 11% de las muertes por enfermedad
cardiaca isquémica y aproximadamente el 9% de las muertes por enfermedad cerebro
vascular a nivel mundial (WHO Global Health Risks 2011). La Ingesta de Frutas y
Verduras, en adelante IFV, disminuye el riesgo de ECV y especialmente de accidente
cerebrovascular, debido a su contenido de micronutrientes, componentes fitoquimicos,
antioxidantes y fibra. También la IFV ayuda a reducir el riesgo de ciertos canceres,
principalmente del sistema digestivo. Los sujetos con un bajo consumo de F y V tienen

1.5 a 2 veces mas riesgo de desarrollar cancer, que los sujetos con una IFV alta. La
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IFV se ha asociado con una mejor salud, especialmente entre aquellos que consumen

al menos 5 porciones diarias (Guillaumie L. 2010).

El consumo de F y V varia considerablemente entre y dentro los paises, ademas en
gran parte refleja la prevalencia de entornos econémicos, culturales y agricolas, pero
su consumo en muchas partes del mundo permanece bajo. Un bajo consumo de Fy V
se observa frecuentemente en estatus socio econdmico bajo y frecuentemente se
debe al alto costo de las F y V relativo a otros alimentos y /o limitado acceso, asi como
amplia disponibilidad de opciones no saludables, como son alimentos ricos en energia
(WHO 2014). Serluda report6 las tendencias de consumo de F y V en la poblacion
adulta de los EEUU en el periodo de 1994 — 2000. En 1989 la poblacién un 34%
cumplié la recomendacion del consumo de 5 0 mas F y V, comparado con un 37% en
1995, aunque no se evidencié un incremento significativo en su consumo hacia el afio
2000.

En América Latina y el Caribe las ECV (31%) y los canceres (14%) causan la mayoria
de las muertes (De Maio FG. 2011). En comparacion con el resto del mundo, los
paises de LAC tienen una baja prevalencia de cumplir con las recomendaciones de AF
y un bajo consumo de Fy V, definido como comer menos de cinco porciones de frutas
y/o vegetales por dia (Bauman A. et. al. 2009). En LAC se ha reportado prevalencias
de bajo consumo de F y V entre 57.1% en Brazil (Hall J. 2009) y en Peru 65.5%
(Medina Lezama J. et. al.2008). En el Ecuador la OMS en el 2003, report6 que el 60%
de la poblacion ecuatoriana consumié menos de tres porciones de frutas y verduras
por dia y cerca del 90% ingiri6 menos de cinco porciones diarias de F y V (Bernstein,
A. 2008, Moreno P. et.al. 2012). De acuerdo al reporte de la Organizacién Mundial de
la Salud, paises como Colombia, Argentina, Brasil, Chile, México, Venezuela, y
Panama reportaron un bajo consumo de frutas y vegetales, definido como el consumo
de menos de 600 gramos de frutas diarias, con una alta prevalencia entre las mujeres
de 15-44 afios y mas de 60 afios. Esta variacion de IFV entre los paises refleja
diferentes ambientes econdmicos, culturales y agricolas (Pomerleau JF 2004, WHO
2013).

Durante el 2006 en la empresa investigada se oferté una disponibilidad diaria de frutas
durante la jornada laboral (colocacién de frutas en la mafiana y en la tarde) en los
diferentes lugares de trabajo, pese a lo cual se observo que el 88% de los sujetos no
cumple con la recomendacion de la OMS de consumo diario de F y V de 400 g.

Similarmente a a lo reportado por Moreno P. et. al. 2012, Hall J. 2009 y la encuesta
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ENSANUT-ECU 2011-2013. EI consumo promedio de F y V a nivel del pais no cumple
con la recomendacion de la OMS de ingesta de F y V de 400 g. Segun la encuesta
ENSANUT-ECU 2011-2013 un consumo mayor de F y V mayor se observé en el grupo
de edad de 31 a 50 afios de 212 g en hombres y 192 g en mujeres; mientras que el
grupo de edad de 19 a 30 afios fue de 200 g en hombres y 178 g en mujeres y
finalmente entre los 50 y 60 afios se evidencié un menor consumo de 171 g en
hombres y 192 g en mujeres. Al parecer estos hallazgos podrian ser el resultado de la
“transicion nutricional” que atraviesa el Ecuador, caracterizada por un escaso consumo
de frutas, verduras, cereales integrales y leguminosas y una ingesta relativamente alta
de alimentos ricos en grasas, azUcares y alimentos procesados, asi como de una
limitada actividad fisica (Ministerio de Coordinacién y Desarrollo Social, FAO 2011).
Estas caracteristicas de la alimentaciéon constituyen un factor clave que genera un
aumento de la prevalencia del sobrepeso y la obesidad (OPS 2006, OPS 2007).
Resulta preocupante el hallazgo de la presente investigacion de una alta prevalencia
de un bajo consumo de F y V que es un factor de riesgo para las ECV y otras ECNT
(Guillaumie L. et al. 2010, Ameera Ali Al-Nooh et.al. 2014), especialmente en el
Ecuador que es un pais agricola y que produce una variedad de frutas durante todo el

afno.

Por otro lado, el 12% de la poblacion investigada cumple con la recomendacién del
consumo de F y V, aunque es un valor inferior al consumo promedio de 20% de frutas
y 17% de verduras de Costa, Sierra, Oriente y Galapagos reportado por el Programa
Aliméntate Ecuador (Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social 2011). Cabe
comentar que en la empresa investigada el consumo promedio diario fue de dos frutas,
siendo mayor a la ingesta media de 1.3 de verduras, hallazgos que podrian ser el
resultado de la disponibilidad de frutas en el lugar de trabajo, conforme Bandoni D.,
2010 reporta que la disponibilidad de frutas y verduras en el lugar de trabajo influencia
su consumo, evidenciando la importancia del uso del ambiente para promover una

alimentacion saludable.

Ademas en la presente investigacion se evidencia una diferencia de género y nivel
educativo para el consumo de F y V. El consumo de estos alimentos fue mayor en las
mujeres (18.8%) que en los hombres (15.2%) y en los sujetos con nivel educativo
superior (19.7%). Similarmente, Moreno MG. 2009 evidencié en Galdpagos que los

mejores conocimientos, actitudes y practicas se encontraron entre los grupos de
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mayor educacién y Bandoni D., 2010 reportd un consumo de frutas mayor en las

mujeres con un nivel de educacion superior,

También existi6 una diferencia geogréfica con respecto al consumo de F y V. Se
observé un consumo superior de F y V en las oficinas de Quito en comparacié con
Guayaquil, observdndose una diferencia geogréafica que difiere con los hallazgos del
PAE que reporté un mayor consumo de estos alimentos en la Costa que en la Sierra
(Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social, FAO 2011). Cabe comentar que estos
hallazgos no son representativos de las diferentes regiones del pais por lo que las
diferencias observadas pueden resultar propias del lugar de trabajo. Se sugiere
realizar futuras investigaciones que permitan un mejor entendimiento de las diferencias

geogréficas observadas.

Durante el periodo de la presente investigacion, se ofertaron frutas en la empresa
investigada en los diferentes lugares de trabajo para el consumo de los trabajadores.
Una futura investigacion a realizarse en la poblacion investigada podria determinar
cuales son las barreras para el consumo de F y V. El Programa Aliméntate Ecuador
(PAE) reportd que el precio fue la principal barrera que enfrenta la poblacion
ecuatoriana para el consumo de frutas y verduras. Otras barreras fueron que las frutas
y verduras no llenan, no dan la suficiente energia, engordan, son alimentos que no son
considerados de primera necesidad y el desconocimiento de recetas y formas de

preparacion (Ministerio de Coordinacién y Desarrollo Social, FAO 2011).

Entre las acciones para afrontar el bajo consumo de F y V se incluyen: 1.
Intervenciones que incrementan el consumo de F y V; 2. Incentivos de precios como
son subsidios para bajar el costo de F y V; 3. Promocionar y apoyar los huertos en
hogares, comunidades y escuelas y 4. Mejorar los sitemas de salud y agricolas (WHO
2014). Se ha evidenciado la eficacia de las intervenciones para aumentar el consumo
de Fy V a corto plazo y no ha habido resultados satisfactorios a largo plazo (Moreno
MG. 2009). Es importante desarrollar en la poblacion investigada intervenciones
efectivas para promover el consumo de F y V, en las que se deberia tomar en cuenta
los hallazgos de diferencias de género, nivel educativo y geogréficas. Y con el objeto
de incrementar la eficiencia potencial de las intervenciones, estas deben adaptarse a
los determinantes o mediadores mas importantes para la IFV (Guillaumie L. et al.
2010).
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5.1.7 Inactividad fisica

La inactividad fisica se ha asociado con un 20% a 30% de mayor riesgo de mortalidad
de todas las causas. Se ha estimado que la participacion semanal de 150 minutos de
actividad fisica moderada por semana reduce la enfermedad isquémica cardiaca
alrededor del 30% y el riesgo de diabetes en un 27% (Ameera Ali AL-Nooh et.al.2014).
Se ha estimado que a nivel mundial la inactividad fisica causa entre el 6 al 10% de
muertes por ECNT (enfermedad coronaria, diabetes mellitus tipo 2 y cancer de colon y
seno). Aun mas, este comportamiento no saludable causa el 9% de mortalidad
prematura, o mas de 5.3 de 57 millones de muertes ocurridas en el 2008 a nivel
mundial. Estas cifras son equivalentes a las muertes causadas globalmente por el
tabaquismo considerado como un factor de riesgo principal de las ECNT. Con la
eliminacion de la inactividad fisica, la expectativa de vida de la poblacién mundial se
incrementaria en aproximadamente 0.68 afios (Lee I. et. al. 2012). En el 2008, 7.25
millones de personas murieron en América por enfermedad coronaria. Se pudieron
haber evitado 60.000 muertes en la region si se hubiera eliminado la inactividad fisica
como factor de riesgo. La actividad fisica reduce el riesgo de enfermedad coronaria y

muerte prematura (Lee I. et. al. 2012).

Se ha demostrado que la inactividad fisica tiene una relacién causal y fuerte con la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares (Matthews Ch. 2012). Es un factor de
riesgo para la enfermedad coronaria y es un contribuyente significativo de patologias
como son: la enfermedad cerebrovascular, la hipertensién arterial y la obesidad
(Struber J. 2004). La inactividad fisica también se ha asociado transversalmente con el
sobrepeso y la obesidad y longitudinalmente con la ganancia de peso (Ball K. 2000).
Mientras que la practica regular de actividad fisica es importante en la prevencién
primaria y secundaria de la ECV (Medina — Lezama J. et. al en el 2008). Incluso la AF
puede modificar favorablemente algunos factores de riesgo para la ECV incluyendo la
obesidad, hipertension arterial, dislipidemias y resistencia a la insulina (Medina —
Lezama J. et. al en el 2008). Existe evidencia cientifica de que la epidemia global de la
obesidad se ha relacionado principalmente con los factores de la sociedad que
promueven un estilo de vida sedentario y el consumo de alimentos energéticamente

densos y grasa (Wang, H. 2013).
La OMS recomienda que las personas realicen al menos 30 minutos de actividad fisica

moderada en la mayoria de los dias para reducir el riesgo de ECV, diabetes y algunos

canceres. Sin embargo, menos del 40% de la poblacién mundial practica niveles
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adecuados de AF y cada vez mas se reduce el porcentaje de poblacion fisicamente
activa (Freak-Poli, RLA 2013).

Pocos estudios han cuantificado la actividad fisica en Latinoamérica y han
documentado altos porcentajes de sedentarismo. La falta de comparabilidad entre los
estudios de investigacion en AF se ha debido a la utilizacibn de diferentes
instrumentos. Para minimizar este problema se propuso utilizar el International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) o Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica, como un instrumento para monitorizar la AF y la inactividad fisica a través de
los diversos paises. Un rasgo particular de este cuestionario es que puede ser
utilizado en varias sociedades, desde naciones industrializadas a paises en desarrollo

(Medina — Lezama J. et. al en el 2008).

Uno de los objetivos de la presente investigacion fue la valoracion del nivel de
actividad fisica en la poblacion laboralmente activa de la empresa, la misma que se
realiz6 a través del cuestionario corto IPAQ. Cabe comentar que su aplicacion en el
Ecuador ha sido limitada y la presente investigacion es una de las primeras en utilizar
el IPAQ para medir los niveles de AF en la poblacién laboralmente activa del pais.

El 65% de la poblacién estudiada se clasific6 como fisicamente inactiva, siendo un
porcentaje inferior al 89% evidenciado en la poblacién general del pais evidenciado
por el Ministerio del Deporte en el 2011, aunque fue superior al 30% de niveles bajos
de AF y a 15% de inactivos reportado por la encuesta ENSANUT-ECU2011-2013. La
prevalencia de inactividad fisica evidenciada en la presente investigacion duplica a la
prevalencia mundial de inactividad fisica 31.2% y es superior al 43% de inactividad
fisica reportada en América Latina. Al comparar con cifras de inactividad fisica de
América Latina, la prevalencia de 65% de inactividad fisica evidenciada en esta
investigacion se encuentra dentro del rango de prevalencia de inactividad fisica de
43.9 a 68.3% reportada en todos los grupos de edad en paises como Argentina, Brasil
y Colombia (Hallal P. et. al. 2012). Resultados comparables de estudios de
investigacion realizados en poblaciones que han utilizado el cuestionario IPAQ para
medir los niveles de AF en Latinoamérica son limitados. Matsudo S. et.al. publicaron
en el 2002 una prevalencia global de inactividad fisica de 46.5% en Sao Paulo, Brazil,
valores que son inferiores a los reportados en la presente investigacion. La prevalencia
de 65% de inactividad fisica evidenciada en esta investigacion es superior a las
prevalencia de inactividad fisica de 63.2% reportada por Gomez LF et. al. 2005 en

Bogota, al 47% evidenciada por el programa Muevete Bogota para la poblacion
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trabajadora de Bogota, al 49,4% encontrada en trabajadores de Manizales (Pefia E. et.
al. 2009) y al 57.6% repordada en poblacion laboral de Arequipa (Medina — Lezama J.
et. al en el 2008). Estos hallazgos indican que los bajos niveles de AF son un serio
problema en las &reas urbanas de la regién y que existen algunas variaciones en la

prevalencia de insuficiente actividad fisica en diferentes ciudades de Latinoamérica.

En el Ecuador son escasas las investigaciones realizadas en la poblacién trabajadora
ecuatoriana que utilizan el IPAQ para evaluar los niveles de actividad fisica. La
prevalencia de inactividad fisica de 65% evidenciada en esta investigacion es superior
al 34,3% de inactividad fisica evideciada en el personal administrativo de la
Universidad Internacional del Ecuador (Panchi V. et. al. 2013 y Mogrovejo P. et. al.
2014), investigaciéon que utiliz6 el IPAQ. Otras investigaciones han reportado
prevalenciada de inactividad fisica de 68,6% en los trabajadores de la Unidad
Educativa La Salle (Cabezas J. 2014) y 84% sujetos inactivos reportado en el personal
administrativo de un centro de estudios superiores superior de lbarra - Ecuador
(Benalcéazar, K. 2010).

La alta prevalencia de inactividad fisica evidenciada en la presente investigacion es
preocupante al ser la inactividad fisica un factor de riesgo para la ECV y otras ECNT.
Especialmente si se tiene en cuenta que las ECV ocupan varios de los primeros
lugares de mortalidad en el mundo y se encuentran entre las primeras diez causas de
muerte en el pais. El sedentarismo es uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular y de otras ECNT a nivel mundial y regional (Olivares S. 2008). Por lo
tanto es esencial realizar investigaciones en torno al nivel de actividad fisica en la
poblacion laboralmente activa para incrementar su practica de una manera efectiva.
Los resultados de la presente investigacion soportan la utilidad de detectar en la
poblacion laboralmente activa los factores de riesgo para la ECV e identificar a los
empleados en riesgo de presentar en el futuro ECV, ademas de proveer oportunidades

de prevencion si las intervenciones efectivas estan disponibles para esta poblacion.

Cabe comentar que la actividad laboral del personal administrativo de las oficinas de
Quito y Guayaquil correspondié basicamente a un comportamiento sedentario que
implicaba estar sentado mas de cuatro horas diarias realizando actividades
administrativas. Matthews Ch. et al. 2013 han reportado que los comportamientos
sedentarios se han relacionado positivamente con la mortalidad y una participacion

con altos niveles de actividad fisica moderada — vigorosa no mitigan en su totalidad los
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riesgos para la salud asociados a gastar prolongados periodos de tiempo mirando

television.

Los hallazgos de la presente investigacion representan una utilizacion efectiva del
IPAQ para medir AF y su utilizacion por parte del personal de salud y nutricion puede
ser practica y util en la medicién de los niveles de AF en la poblacién laboralmente
activa.Se requiere futuras investigaciones para dilucidar la causalidad del importante
porcentaje de inactividad fisica y del comportamiento sedentario evidenciado en esta
investigacion. Poco se conoce sobre los patrones del comportamiento sedentario,
debido a que su reconocimiento como un problema de salud publica es reciente desde
hace 10 afios, por lo que se cuenta con pocos instrumentos estandarizados para su
valoracién (Hallal P. et. al. 2012). El tiempo invertido en actividades sedentarias ocurre
en diferentes dominios (por ejemplo en el trabajo, tiempo libre y entretenimiento y

desplazamientos).

5.1.7.1 Preferencias para realizar actividad fisica

Determinar las preferencias de la actividad fisica que los sujetos estan dispuestos a
realizar es clave para la adopcion de la actividad fisica y en la practica de AF a largo
plazo. El tipo de actividad fisica mas practicado en la poblacién estudiada
independiente del sexo fue correr (54% mujeres y 35% en hombres). Sin embargo se
observaron diferencias en las actividades mas practicadas, los hombres prefirieron
jugar futbol (36%) mientras que las mujeres escogieron realizar aerdbicos (12%).
Estos hallazgos sugieren que las mujeres prefirieron incrementar sus niveles de AF
realizando aerébicos y caminar, mientras que los hombres escogieron futbol, volley y
caminar. En base al reconocimiento de las diferentes preferencias para realizar
actividad fisica en la empresa investigada se organizaron campeonatos deportivos en
los que los colaboradores eligieron participar en diversos deportes, por ejemplo futbol

(equipos de hombres y mujeres), volley de mujeres, bailoterapia (mujeres), etc.

Se ha evidenciado que el tipo de actividad fisica también difiere con la edad y el
género. Por ejemplo un estudio realizado por Booth et al. (1997) ilustr6 que la
preferencia por caminar fue mas comun entre hombres y mujeres de mayor edad,
mientras que las mujeres jovenes prefirieron realizar clases de aerdbicos y los
hombres jovenes trotar. EI Ministerio del Deporte del Ecuador 2010 reporté que las

mujeres prefirieron la caminata, el atletismo y el baile deportivo. Desafortunadamente
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existen pocos reportes en la literatura sobre las actividades preferidas por los

individuos para realizar AF.

5.1.7.2 Intervenciones para promocionar la Actividad Fisica

Cualquier incremento en la practica diaria de actividad fisica y una disminucén del
tiempo sedentario podria ayudar a reducir la morbilidad y mortalidad por ECV.
Actualmente se procura integrar la actividad fisica en la rutina de las actividades
diarias como es reducir el tiempo de estar sentado (en el lugar de trabajo y en el
tiempo libre), favorecer la préactica diaria de actividad fisica moderada — vigorosa y
promover una comunidad activa como es caminar o ir en bicicleta al trabajo. Un
estudio de simulacién demostr6é que el cambio en el entorno para apoyar un estilo de
vida mas activo fue costo — efectivo. En los sitios de trabajo se han utilizado diversas
estrategias como son la promocion del uso de las escaleras en lugar del ascensor,
mediante la utilizacion de carteles. Asi como incluir el soporte social para favorecer la
actividad fisica, incluir politicas en el lugar de trabajo que favorezcan la practica de AF

y trabajar en un entorno favorable para la realizar AF (Jorgensen, T. et. al. 2012).

Las iniciativas para incrementar el soporte social para la actividad fisica en las
comunidades y en los lugares de trabajo son efectivas para promocionar la actividad
fisica. Se proponen intervenciones que incluyan a las politicas y al entorno para crear
y mejorar el acceso a lugares para la practica de AF; son efectivas las iniciativas de
infraestructura a través de un disefio urbano del uso de la tierra y la planificacién a
escala comunitaria y de calles, asi como una politica de transporte activo. Asi muchas
estrategias conducen a un incremento aceptable de AF entre personas de diferentes

edades, grupos sociales, paises y comunidades (Heath, G. et. al.2012).

Los profesionales de la salud y nutriciébn que trabajan con el publico en general y la
poblacion laboralmente activa requieren entrenamiento y guia para determinar las
prioridades en los programas educacionales. Las intervenciones necesitan centrarse
en promover actividades que los individuos disfrutan y que son compatibles con su
estilo de vida, asi como con el ambiente a su alrededor. Es deseable que las iniciativas
en salud publica disefiadas para reducir la prevalencia de obesidad y promocionar la
practica de actividad fisica en el lugar de trabajo incluyan intervenciones que tomen en
cuenta las preferencias del tipo de actividad fisica de acuerdo al género (Booth et al.
1997).
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Los resultados de la presente investigacidon como son la clasificacion de los niveles de
AF, los ECC y la autoconfianza para realizar AF, asi como las preferencias para
realizar actividad fisica de acuerdo al sexo y edad, permitieron disefiar e implementar
en la empresa investigada un programa para fomentar la practica de actividad fisica
que se llevo a cabo durante la jornada laboral e incluyé lo siguiente: conferencias para
promocionar los beneficios de la practica diaria de AF, consejeria en AF para
promocionar su practica, un programa de pausas activas, promocion del uso de las
escaleras mediante carteles y se organizaron eventos deportivos en los diferentes
lugares de trabajo, asi como se facilito a los empleados el acceso a gimnasios e

instalaciones deportivas para la favorecer la practica de AF.

5.2 Objetivo 2. Identificar la asociacién entre el exceso de peso (sobrepeso y
obesidad) con sexo, nivel educativo, estado civil y edad en los sujetos de la
empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipotesis 2. La prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en hombres, sujetos
con menor nivel de instruccién, casados y se incrementa a medida que avanza la edad

en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

5.2.1 Prevalencia de sobrepeso y obesidad por sexo

En la presente investigacion se comprobé la hipétesis planteada que el exceso de
peso (sobrepeso y obesidad) es mayor en hombres en los trabajadores de la empresa
privada Ecuatoriana investigada durante el 2006. Interesantemente en la poblacion
investigada se determind que la prevalencia del exceso de peso (sobrepeso y la
obesidad) es 13.8 pp mayor en los hombres (54%), que en las mujeres (40%). En los
hombres la prevalencia de sobrepeso es de 43.9% y obesidad de 10.2%. Mientras que
el 32.7% de las mujeres tienen sobrepeso y 7.5% padecen obesidad. Cabe comentar
gue la mayoria de los trabajadores atendidos son hombres (72%), lo que pudo haber

influenciado en estos hallazgos.

Estos resultados contrastan con lo reportado por la encuesta ENSANUT-ECU 2011-
2013 en la cual la prevalencia de sobrepeso y obesidad es 5.5 pp mayor en las
mujeres (65.5) que en los hombres (60.8%). Este hallazgo podria atribuirse a que la
mayoria de los sujetos investigados fueron hombres. Sin embargo, estos hallazgos
coinciden con lo reportado en trabajadores ecuatorianos por Moreno P. et. al. 2012,
Cabezas J., et. al. 2014 y Mogrovejo P. et. al. 2014, quienes también evidenciaron que

el exceso de peso fue mas prevalente en los hombres que en las mujeres.
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Ademas, la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad evidenciada en los hombres
coincide con lo reportado en investigaciones de China y Japén (Wang H. et. al. 2012) y
en paises europeos, principalmente en naciones mediterrdneas como Espafia
(excepto entre el grupo de edad de 45 y 54, donde el exceso de peso predominé en
las mujeres) (Rodriguez Martin, A. 2008, 2009). El 10.2% de prevalencia de obesidad
evidenciada en hombres en la empresa investigada es inferior a las prevalencias de
obesidad (17,0, 17,6, 17,9 y 18,2) reportadas en hombres por Goday-Arné A. et.al.
2014. Las intervenciones deben considerar estrategias apropiadas para mejorar el
estido de vida de los hombres (Taylor P. et. al. 2013).

Con respecto al sexo femenino se evidencié en la poblacion investigada que un 32.7%
de mujeres tienen sobrepeso, cifra que es inferior al 40.4% reportado en mujeres en
edad reproductiva segun la encuesta Edemain 2004 (Banco Mundial 2006) y al 65.5%
evidenciado por la ENSANUT-ECU 2011-2013. Mientras que la prevalencia de
obesidad es de 7.5% en las mujeres investigadas, cifra que es inferior al 14.6% de
prevalencia de obesidad segun la encuesta EDEMAIN 2004, al 16% de mujeres
reportado por la OMS 2005 (Bernstein A. 2008).

Segun la OMS los hombres tienen una mayor prevalencia de sobrepeso, y las mujeres
una alta prevalencia de obesidad. Para ambos sexos la obesidad representa un mayor
riesgo de padecer ECNT incluyendo diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular,
hipertension y enfermedad cerebrovascular y ciertas formas de céncer. Al ser las
mujeres mas propensas que los hombres a ser obesas tienen un mayor riesgo de
padecer diabetes, enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer (WHO
2014).

En la literatura no existe un consenso con respecto a la distribucién por sexo del
sobrepeso y la obesidad. En muchos paises desarrollados se ha observado una alta
prevalencia de obesidad tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, en varios
paises con un Producto Interno Bruto, en adelante PIB, relativamente bajo se ha
evidenciado que la prevalencia de obesidad es 1.5 a 2 veces mas alta en las mujeres
gue en los hombres (Wang H. et. al. 2012). Miranda J.J. et. al. 2013, reportaron que la
prevalencia de obesidad fue mayor en las mujeres que en los hombres (18.4% vs
3.8%) en ocho paises de Latinoamérica y el Caribe (Argentina, Chile, Colombia, Costa

Rica, Republica Dominicana, Peru, Puerto Rico, Venezuela).
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Wang H. et. al. 2012 han propuesto que la variabilidad en la prevalencia de obesidad
entre las mujeres y los hombres alrededor del mundo puede ser parcialmente
explicada por las diferencias en los estilos de vida, en las caracteristicas socio —
demogréficos, genéticas o de comportamiento de la poblacion. El género es entendido
como una construccion social y el papel de género es establecido como una conjunto

de normas de comportamiento y sociales en las mujeres y los hombres.

Al parecer la influencia del desarrollo urbano y la diversificacion social podrian afectar
diferentemente al riesgo de padecer obesidad en hombres y mujeres, sugiriendo que a
medida que la educacion y el ingreso econémico se incrementan, las mujeres dejan de
ser mas obesas y aun posiblemente pueden empezar a revertir la tendencia a
incrementar de peso, mientras los hombres se quedarian atras (Jacoby E. 2007).
Pareceria que en los paises con ingresos medianos y aun mas en los paises
desarrollados, la obesidad tiende a disminuir a medida que el ingreso econémico
aumenta, especialmente para las mujeres (Aranceta et al., 2001). Se ha sugerido que
las diferentes presiones sociales y familiares tienen un fuerte efecto en las mujeres de
nivel socio econémico alto; la diferencia de la incorporacion de la mujer en la fuerza
laboral y su relacién con el IMC y la relacion entre el IMC y el desempleo se ha
reportado en mujeres pero no en hombres (Rodriguez Martin, A. 2008). Es necesario
promover programas de prevencion temprana y tratamientos especificos para la

obesidad en la empresa investigada tomando en cuenta las diferencias de sexo.

5.2.2 Prevalencia del exceso de peso y edad

En la presente investigacién se comprueba la hip6tesis planteada: La prevalencia del
exceso de peso (sobrepeso y obesidad) es mayor a medida que avanza la edad en los

trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

En la poblacion investigada la prevalencia del exceso de peso se incrementd en el
grupo de edad de 30 a 44 afios (62.8%) y alcanzé el valor maximo en el rango de edad
de 45 a 64 afos (70.4%), tanto en hombres como en mujeres. Estos hallazgos son
preocupantes debido a que el inicio del exceso de peso en las etapas tempranas de la
edad adulta se ha asociado con un mayor riesgo de muerte coronaria e infarto del
miocardio (Bermudez, V. et. al. 2012, CDC 2011).

Este hallazgo del incremento del peso a medida de que avanza la edad se corrobora

con lo reportado Cabezas J. 2014 en los trabajadores de la Unidad Educativa La Salle,
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asi como por Moreno P. et. al. 2012, Malo C. et. al. 2014, Mogrovejo, P. et. al 2014 en
el personal administrativo de la Universidad Internacional del Ecuador y Moreno MG
2009 en Galapagos. Cabezas J. 2014 evidencié que la mayor prevalencia de
sobrepeso (55%) se observo en la poblacion de 40-49 afios y el 23,5% de los sujetos
con mas de 50 afios presentaron obesiad en la Unidad Educativa La Salle. También la
ENSANUT-ECU 2011-2013 reporté una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad
en la cuarta y quinta décadas de vida, con prevalencias superiores a 73%.
Adicionalmente investigaciones realizadas en Latinoamérica por Martinez MT. 2001,
Rodriguez-Martin A. 2009, Miranda J.J. et. al. 2013 evidenciaron que el exceso de
peso se incrementa a mayor edad.

Las razones para el incremento de peso relacionado con la edad son inciertas, aunque
estudios longitudinales muestran que la falta de ejercicio podria ser un factor (Brown J.
2006). En el estudio Baltimore Longitudinal Study on Aging los hombres disminuyeron
su gasto energético de 17 a 24 calorias por dia después de los 55 afios de edad, pero
aumentaron de peso (Guo SS 1999). En el Fels Longitudinal Study, los hombres
aumentaron 300 g por afio y las mujeres subieron un promedio de 550 gramos
conforme envejecieron (Elahi VK 1983). Las personas tenian 40 a 66 afios de edad
cuando ingresaron al estudio y fueron seguidos durante 20 afios. El incremento de
peso fue concurrente con la reduccion de la masa corporal magra y el aumento de
masa grasa. La actividad fisica moder6 el cambio general de peso y composicion
corporal. Los dos grupos con niveles de actividad fisica moderada o alta (a diferencia
del grupo menos activo) incrementaron su masa corporal magra y disminuyeron el total
y el porcentaje de grasa corporal conforme se aumento la edad. La actividad fisica
tuvo un efecto diferente de acuerdo al sexo. En las mujeres se observé que los niveles
mas altos de actividad fisica estuvieron asociados con los niveles mas altos de masa
corporal magra. Por otro lado, la falta de estrégenos al parecer promueve la
acumulacién de grasa y el peso total aument6 sin importar el nivel de actividad fisica
del grupo (Brown J. 2006). En el Fels Longitudinal Study, los hombres de los grupos
de mayor actividad fisica retardaron su aumento de peso corporal y grasa corporal
(Brown J. 2006). Las mujeres son propensas a ganar peso durante la menopausia
debido a que la pérdida del ciclo menstrual afecta el consumo calérico y disminuye

ligeramente el consumo metabdlico (Wang, H. 2013).
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5.2.3 Prevalencia del exceso de peso y estado civil

En la presente investigacion se comprueba la hipotesis planteada: La prevalencia de
sobrepeso y obesidad es mayor en sujetos casados en los trabajadores de la empresa
privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

En la poblacién estudiada se observa una mayor prevalencia de exceso de peso en las
personas casadas (67%), seguida de unién libre (58.4%), viudos (57.1%), divorciados
(50%) y finalmente solteros (35.1%). Estos resultados se corroboran con los hallazgos
en la poblacion trabajadora de la UIDE en la cual la prevalencia del exceso de peso
fue mayor en sujetos casados (p=0.030) (Moreno P. et. al. 2012, Malo C. et. al. 2014,
Mogrovejo, P. et. al 2014). También Moreno MG 2009 reportd una mayor de

prevalencia de sobrepeso en la poblacion casada de Galapagos.

Wilson S.E. 2012 reportd una asociacion del matrimonio con la ganancia de peso tanto
en hombres como en mujeres. Efectivamente, encontré6 que el matrimonio entre
mujeres y hombres de entre 51 y 70 afios se asoci6 con la ganancia de peso y la
terminacion del matrimonio con una pérdida de peso. Se han evaluado tres teorias
para explicar esta asociacion. En primer lugar, podria existir una variedad de factores
de riesgo compartidos (como son obligaciones sociales compartidas con respecto a las
comidas) que incrementan la masa corporal en parejas casadas. Sin embargo, el
modelo de factor de riesgo compartido predice que la correlacién intra — pareja debe
incrementarse con respecto a la duracién del matrimonio. En segundo lugar, los
académicos recientemente han promovido el modelo de “crisis” del matrimonio en el
cual las transiciones maritales y no el estatus marital determinan las diferencias de la
masa corporal. El modelo de crisis es consistente con los efectos a corto tiempo vistos
en el divorcio, pero no con las ganancias de peso persistentes asociadas con el
matrimonio o con la pérdida de peso observada luego de enviudar. Y en general los
modelos de transiciébn no pueden explicar las diferencias transversales a lo largo de
los estados maritales en una poblacién que no ha experimentado muchas transiciones
y no puede ser tomado en cuenta para diferencias de género prominentes (en los
adultos con edad media tardia el grupo con mayor peso son las mujeres solteras y los
adultos mas livianos son los hombres solteros). En tercer lugar, las presiones del
mercado del matrimonio en combinacién con las preferencias de género en relacion al

IMC del compafiero son elementos a tomar en cuenta (Wilson, S.E. 2012).
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5.2.4 Prevalencia del exceso de peso y nivel educativo

En la investigacion realizada se comprueba la siguiente hipétesis planteada: La
prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en sujetos con menor nivel de
instruccién en los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante
el 2006.

Los resultados de esta investigacion soportan lo reportado en la literatura sobre la
asociacion entre el exceso de peso y un nivel inferior de educacién. Interesantemente,
en la poblacion estudiada se evidencia que sobrepeso y la obesidad tienen distintos
patrones sociales en hombres y mujeres. El exceso de peso es mas alto en hombres y
mujeres con un nivel educativo primario (p=0.024). Las mujeres con un menor nivel
educativo son mas propensas a tener exceso de peso, comparado con aquellas con
un mayor nivel educativo. Hallazgos que coinciden con lo reportado en México, las
mujeres mexicanas con menor nivel educativo son mas propensas a ser obesas
comparadas con aquellas con un mayor nivel educativo (OCDE 2014). Y se corrobora
con lo reportado por Jacoby E. et al.,, 2003 y Siadat Z. 2012 en paises de altos
recursos econdmicos. Cabe comentar que en la presente investigacion por cada mujer
con exceso de peso del nivel educativo superior se encuentran dos hombres con

exceso de peso.

Reportes de investigaciones realizadas en el personal administrativo de la UIDE han
evidenciado que el exceso de peso fue mayor en hombres y en sujetos con niveles
educativos inferiores, seguido por niveles educativos superiores (p=0.030) (Moreno P.
et. al. 2012, Malo C. et. al. 2014, Mogrovejo, P. et. al 2014).

La educacion al parecer tiende a ser protectora para el exceso de peso y las mujeres
son proclives a cambiar sus patrones de alimentacion y actividad fisica mas
rapidamente que los hombres (Monteiro C. 2001). Aitsi-Selmi, A. 2012 propone que al
parecer la riqueza puede ser un factor de riesgo de obesidad en las mujeres con bajos
niveles de educacion, mientras que las mujeres con altos niveles de educaciéon
estarian protegidas. Los altos niveles de educacion podrian proteger contra el efecto
obesogénico de la riqueza al informar positivamente comportamientos saludables
incluyendo elecciones alimentarias. Se ha propuesto la teoria que el efecto beneficioso
de la educacion es el resultado de una serie de habilidades cognitivas que influencian
positivamente en las decisiones de salud, asi como permitiendo el acceso a otras

formas de conocimiento y entendimiento que promueven la salud junto a las vias psico
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sociales (Aitsi-Selmi, A. 2012). La asociacion entre el desarrollo econémico y los
niveles altos de obesidad se puede romper mediante la inversion en programas de
educacién en conjunto con programas que promuevan el crecimiento econdémico
(Bloom, D.E. et al 2011).

La prevalencia de sobrepeso en las mujeres se ha incrementado en la mayoria de los
paises de bajos y medianos ingresos econdmicos. El sobrepeso se incrementd
anualmente aproximadamente un 0.5% en América Latina y el Caribe y 0.7% en el
Sub-Sahara de Africa entre las mujeres desde diferentes clases ocupaciones (Lopez-
Arana S. et. al. 2013). Lopez-Arana S. et. al. 2013 examinaron las tendencias de
sobrepeso por clase ocupacional entre las mujeres de 33 paises de bajos y medianos
ingresos econdmicos en cuatro regiones. Reportaron que la prevalencia de sobrepeso
aumento en todas las clases ocupacionales en la mayoria de las regiones, las mujeres
que trabajaron en la agricultura y la produccién experimentaron el mayor incremento
de sobrepeso durante el periodo de estudio, mientras que las mujeres de clases

ocupacionales altas experimentaron pequefios incrementos.

Investigaciones realizadas en Peru, Filipinas, China y Brazil han demostrado una
asociacion positiva entre la riqueza y la obesidad y una relacién inversa entre la
educacion y la obesidad. Estos patrones son comparables a los hallazgos tempranos
de Europa del Este durante su transicion econémica en los inicios de la década de
1990 cuando la educacion y las circunstancias materiales actuaron diferente como

indicadores del estatus socio econémico del estado de salud (Aitsi-Selmi, A. 2012).

También existiria independencia estadistica (p=0.024) entre el nivel educativo y sexo
para las personas con exceso de peso. Consistentemente con muchos estudios la
obesidad es mayor entre los individuos menos educados (Wang, H. 2013). El nivel de
educacion esta asociado inversamente al sobrepeso y la obesidad (Alvarez-Dongo, A.
2012). La encuesta de nutricién y salud North American Survey of Nutrition and Health
(NHANES), demostré que el incremento de la prevalencia de obesidad es mas notable
en los individuos con un nivel bajo de educacién (Monteiro C. 2001). La revision de
McLaren L. en 333 estudios a través de los buscadores de informacion CINAHL, ERIC,
MEDLINE, y los resumenes de Ciencias Sociales demostraron que un bajo nivel de

educacion estuvo fuertemente asociado con la obesidad (McLaren L. 2007).

Las intervenciones dirigidas a promover un estilo de vida saludable en la empresa

privada Ecuatoriana investigada en el 2006 consideraron estrategias dirigidas a lograr
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la participacion de los hombres (por ejemplo organizacion de campeonatos de futbol),
incluyeron actividades dirigidas a la familia (charlas educativas) y se elaboraron
materiales de educacion de acuerdo al nivel de instruccion de los participantes en la

investigacion.

Es necesario realizar un estudio nacional sobre la prevalencia del exceso de peso en
la poblacion laboralmente activa con el suficiente tamafio muestral y representatividad
gue aporte datos de prevalencia por edades, sexo, estado civil y nivel educativo, que
permita establecer comparaciones de la evolucion del exceso de peso en la poblacion

laboralmente activa.

5.3 Objetivo 3. Identificar la asociacion entre el exceso de peso con la historia de
hipertensién arterial y dislipidemias y el uso de tabaco en la poblacion de la empresa
privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Hipotesis 3. El exceso de peso (sobrepeso y obesidad) se asocia significativamente
con la historia de hipertensién arterial, historia de dislipidemias y el uso de tabaco en

los trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Se comprueba la hipétesis planteada al evidenciarse que el exceso de peso esta
asociado significativamente con el uso de tabaco (p=0,0033), historia de HTA
(p=0,0149), historia de dislipidemias (p=0,0001). Similarmente la OMS 2014 reporté la
coexistencia del exceso de peso con: dislipidemia e hipertension arterial. La obesidad
incrementa el riesgo de padecer diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular,
hipertensién, enfermedad cerebrovascular y ciertas formas de cancer (WHO 2014).

En la poblacion laboralmente activa Ecuatoriana hallazgos similares han sido
reportados por Gualpa PA. 2014 en comerciantes del mercado El Arenal de Cuenca,
evidenciando que los sujetos con sobrepeso y obesidad tuvieron un mayor riesgo de
padecer hipertension arterial que las personas con peso normal. Cabezas J. 2014 y
Moreno P. et. al. evidenciaron en trabajadores ecuatorianos la coexistencia del
exceso de peso con dislipidemias. Es urgente realizar en la empresa investigada un
programa de prevencioén y manejo de la obesidad y los FRCV asociados a la obesidad.
En la empresa privada Ecuatoriana investigada en el 2006 disefié e implementé el
Programa Bienestar que incluye estrategias dirigidas a promover un estilo de vida
saludable (alimentacion saludable y la practica regular de AF), prevencion y control del
sobrepeso y la obesidad, la HTA y las dislipidemias, evitar fumar, y promover el

consumo de frutas y verduras. Se tomaron en cuenta las diferencias de género, nivel
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educativo, edad y estado civil evidenciadas evidenciadas en esta investigacion para el

disefio de estrategias.

5.3.1 Exceso de peso y fumar

En esta investigacion se observa una asociacion significativa entre el exceso de peso
y el uso de tabaco (p=0.00), comprobandose la hipétesis planteada en esta
investigacion. El 17.4% de las personas con obesidad fuman y el 18.5% de los sujetos
con sobrepeso fuman. En la literatura no existe un claro consenso entre fumar y
obesidad (Rodriguez Martin, A. 2009). Mackay, D., et.al. 2013 reportaron que las
personas que fumaron por mas de 20 afios tuvieron mayor probabilidad de tener
sobrepeso en comparaciéon con aquellos que fumaron menos 0 quienes nunca
fumaron. Los sujetos que fumaron mas de 20 cigarrillos diarios tuvieron mas
probabilidad de tener sobrepeso que los sujetos que fumaron menos, aungue tienen
una menor probabilidad de tener sobrepeso en comparacion con los sujetos que nunca

fumaron.

Fumar se ha asociado con el incremento de la circunferencia de la cintura (Balhara Y.
2012). Fumar afecta la distribuciéon del peso, incrementando la acumulacion de grasa
abdominal y por lo tanto el riesgo de sindrome metabdlico, diabetes y enfermedad
cardiovascular. Algunos estudios sugieren que los fumadores con bajo consumo de
cigarrillos tienden a pesar menos, mientras que los fumadores con alto consumo de
cigarrillos tienden a pesar mas. Esto puede ocurrir mas probablemente entre las
mujeres de comunidades socio econémicamente depreciadas, donde una combinacién
de alto consumo de tabaco y obesidad severa es mas comun (Mackay, D., et.al. 2013).
Tanto la obesidad como fumar son estados de resistencia a la insulina, que conducen
a una disfuncién del endotelio y a una alta morbilidad y mortalidad cardiovascular
(Sucharda P. 2010). Combinar la obesidad con fumar aumenta el riesgo de muerte
prematura en mas de 10 veces, el riesgo de obesidad se incrementa con el nimero de
cigarrillos que se consumen por dia (Sucharda P. 2010). Ademas, la asociacién de

obesidad y fumar incrementa el riesgo de muchos tipos de cancer (Sucharda P. 2010).

El Programa Bienestar implementado en la empresa incluyd estrategias para evitar el
uso del tabaco y el control y prevencion del sobrepeso y la obesidad. La direcciéon de
la empresa establecié que los diferentes lugares de trabajo sean espacios libres de

humo.
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5.3.2 Exceso de peso e hipertension arterial

La obesidad y la HTA son problemas importantes en salud publica. Tanto la obesidad
como la HTA predisponen a padecer de enfermedades cardiovasculares (infarto de
miocardio), el accidente cerebro vascular y la falla renal (Chopra I. 2013). Incluso el
exceso de peso predispone a la hipertension y por lo tanto a una mayor prevalencia de
enfermedades cardiovasculares. La epidemia global de obesidad podria conducir a
una epidemia de hipertension arterial (Montani J. 2002).

En la poblacion estudiada la prevalencia de HTA es de 14%, siendo inferior a la
prevalencia promedio de HTA de 20% reportada para Latinoamérica por Miranda J.J.
et. al. 2013. En la literatura se ha descrito una relacion lineal entre el IMC y la presién
arterial. A medida de que el peso aumenta, se incrementa el porcentaje de sujetos
hipertensos (Montani J.2002 y Thawornchaisit P. 2013). En la presente investigacion
se observa una mayor prevalencia de HTA en sujetos con obesidad (38.4%) y
sobrepeso (15%) (p=000), corroborando la relacion lineal entre el IMC y la presion

arterial reportada.

Es deseable realizar un diagndstico temprano de la hipertensién arterial y que los
sujetos conozcan que padecen HTA y estén conscientes de la severidad de la
enfermedad y del impacto de la HTA en sus vidas, asi como de las medidas de
proteccion como son una alimentaciéon baja en grasa y sal, un IMC normal y dejar de
fumar. Lo anterior se puede lograr a través de programas de salud ocupacional
orientados a la prevencion de obesidad, sobrepeso, de factores de riesgo para las
ECNT (por ejemplo dislipidemias e hipertension arterial) y a la promocion de estilos de
vida saludables. En los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada en
el 2006 esta investigacion permitié un diagnéstico temprano de la HTA, y otros FRCV.
Los sujetos con HTA recibieron tratamiento médico y consejeria en estilos de vida
saludable para el control de la HTA. Disefié e implementé el Programa Bienestar de
promocion de estilos de vida saludables (alimentacion saludable y practica regular de

AF) e intervenciones dirigidas al control y prevencion del exceso de peso.

5.3.3 Exceso de peso y dislipidemias

Se evidencia que el 6.9% de los sujetos reporta tener historia de dislipidemia. El

sobrepeso (9.7%) y la obesidad (12.8%) estan asociados con las dislipidemia
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similarmente a lo reportado por Brown C.D. 2000 y Ruiz A. et. al. 2013. La HTA y la
dislipidemia son los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes (Chopra, |
2013). El impacto de los niveles altos de IMC sobre la prevalencia de HTA y los niveles
anormales de lipidos y estas dos anormalidades juntas varian en términos de su

magnitud con relacién al sexo, edad y raza / etnicidad (Brown C. 2000, Sur G. 2010).

En la literatura existe una evidencia consistente sobre la necesidad de prevenir y
controlar el sobrepeso y la obesidad, e indicar la medicion y el control de la presion
arterial y el colesterol en las personas con sobrepeso y obesidad (Brown C.D. 2000,
Pearson A. et. al. 2013). Los sujetos hipertensos deben ser educados sobre el peligro
de la hipertension arterial y los comportamientos dirigidos a mejorar la salud

cardiovascular (Pearson, T. et. al.2013).

5.4 Objetivo 4. ldentificar la asociacion entre el sobrepeso y la obesidad con la
obesidad abdominal, indice cintura/cadera, alto porcentaje de grasa corporal,
hipertensién arterial medida y consumo de frutas y verduras en los trabajadores de la
empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Hipotesis 4. El sobrepeso y la obesidad estan asociados significativamente con la
obesidad abdominal, indice cintura/cadera, alto porcentaje de grasa corporal,
hipertension arterial medida y consumo de frutas y verduras en los trabajadores de la

empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

En la presente investigacion el exceso de peso se asocio con los siguientes FRCV:

1. La obesidad, el sobrepeso, la obesidad abdominal y la presion arterial alta estan
asociados significativamente (p<0.000).

2. La hipertensién arterial coexistio en un 38.4% con la obesidad y en un 15% con el
sobrepeso (p=000).

3. La historia de dislipidemia se asocia con el sobrepeso/obesidad (p<0.000).

3. Existe una asociacion significativa entre el exceso de peso y el uso de tabaco
(p=0.000). El 17.4% de las personas con obesidad fuman y el 18.5% de los sujetos

con sobrepeso fuman.

En la presente investigacion los hallazgos de la asociacién significativa (p<0.000) entre
la obesidad, el sobrepeso, la obesidad abdominal, la presion arterial alta y la historia
de dislipidemia confirman la hipotesis planteada. Similarmente Vicente — Herrero M.T.
et. al. 2014 demostr6 que el sobrepeso se asocia con cifras elevadas de grasa

corporal y visceral, mayores valores de circunferencia de la cintura y menor masa
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muscular, asi como los sujetos con sobrepeso presentan valores elevados en las cifras
de colesterol total, LDL, y triglicéridos y menores de HDL, realizan menor actividad
fisica. Rosas A, et.al. 2002 evaluaron la prevalencia de obesidad e hipercolesterolemia
en el personal laboralmente activo de una institucién estatal de Lima, en el que
evidenciaron prevalencias de obesidad y sobrepeso de 17,9% vy 46,8%
respectivamente, de los cuales 34,7% presentaron hipercolesterolemia, ademas de la
asociacion entre la edad mayor de 50 afios y la condicion de sedentario con obesidad
(p<0.05) (Puescas Sanchez P. 2012).

Los resultados de esta investigacion concuerdan con lo reportado por la mayor parte
de autores sobre la relacién entre los estilos de vida no saludables y los FRCV,
tomando en cuenta que la obesidad es el resultado de una compleja interaccion de los
factores de comportamiento y medio ambientales, en la que intervienen los cambios

de habitos alimentarios y una menor exigencia fisica, con el resultante desequilibrio
entre la ingesta y el gasto energético y la necesidad de modificaciones en los estilos

de vida asociados con la politicas sociales (Vicente — Herrero M.T. et. al. 2014).

Se ha estimado que en el 2015 la prevalencia de ECV en los Estados Unidos de
America sera del 37.8%, en base a los factores de riesgo como la obesidad, la
hipertension arterial, la dislipidemia, la diabetes mellitus, el sindrome metabdlico y la
inflamacién. Cerca del 70% de los adultos de EUA tienen sobrepeso o son obesos, el
27% tienen valores elevados de colesterol de lipoproteinas de baja densidad, el 23%
tienen niveles bajos de las concentraciones de colesterol de lipoproteinas de alta
densidad y el 30% tienen valores altos de triglicéridos. Alrededor del 34% de los
adultos tienen hipertensién arterial y el 40% de estos sujetos no estan conscientes del

diagnéstico y no reciben control ni tratamiento, y el 54% no estan controlados. Se ha
propuesto que la solucion a esta problematica implica la prevencion, mientras que su
manejo es multifacético que va mas alla de la atencién médica e involucra aspectos

sociales y medioambientales (Vicente — Herrero M.T. et. al. 2014).

La OMS reporté que la circunferencia de la cintura (CC) predice el riesgo
cardiovascular independientemente del IMC (Fanghanel G. 2011, Wang, H. 2013). La
CC es un buen predictor del riesgo de morbi mortalidad cardiovascular, sindrome
metabdlico y diabetes (Ruiz A. et. al. 2013). Segun hallazgos del estudio de
investigacion The Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) la obesidad y

particularmente la adiposidad abdominal empeoran el prondéstico de pacientes con
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ECV (Dagenais, G.R. et. al. 2005). La mayoria de los individuos con un IMC anormal
también tienen una CC anormal. Ambos indices de exceso de adiposidad estan
asociados positivamente con la hipertension arterial sistélica, glucosa plasmética en
ayunas y triglicéridos e inversamente asociados con HDL colesterol (Abbasi F. 2013).

Los hallazgos de la presente investigacion ratificaron lo publicado por Ruiz A. et. al.
2013 que medir la circunferencia de la cintura es un marcador de riesgo para la ECV.
Efectivamente, se evidencié una asociacion significativa (p<0.000) entre el exceso de
peso, la obesidad abdominal y la presién arterial alta, hallazgo que se corrobora con lo
reportado por Montani J.2008, Félix-Redondo, F.J. et. al. 2013 y Miranda J.J. et. al.
2013. La asociacion entre la obesidad abdominal y la hipertension arterial (HTA)
incrementa el riesgo global de los sujetos (Ruiz A. et. al. 2013), por lo que es urgente

implementar en la poblacién investigada un programa de reduccion de peso.

En la atencién primaria de la salud es importante resaltar que la medicion de la
circunferencia abdominal, como un marcador de riesgo la ECV, es practica y util y
necesaria ra, asi como para explorar su asociacién con otros factores de riesgo
cardiovascular (Ruiz A. et. al. 2013). Resultaria de enorme utilidad que los servicios de
medicina ocupacional de los lugares de trabajo incluyan la medicion de la
circunferencia abdominal como un marcador de riesgo para detectar la ECV. Existe
evidencia cientifica que muestra que los programas de intervencion realizados en los
lugares de trabajo que incluyen programas especpificos de control de la obesidad que
promueven la adhesion individual y grupal y el apoyo social a los trabajadores
obtienen resultados muy favorables para la pérdida de peso, como en mejora de los

niveles de colesterol, glicemia basal y la presion arterial (Puescas Sanchez P. 2012).

5.4.1 Consumo de frutas y verduras v su relacién con el IMC

En los sujetos investigados el consumo de frutas y verduras es independiente del IMC
(p=0.8823), de hecho se consume un promedio de dos frutas diarias en el lugar de

trabajo en todos los grupos de IMC (p=0.3944).

La relacion entre el consumo de F y V y la adiposidad es controversial. En una revision
de la literatura realizada por Ledoux T.A. 2011 estudios experimentales demostraron
gue el consumo de F y V (en conjunto con otros comportamientos) contribuyeron a
reducir la adiposidad entre adultos obesos o con sobrepeso. Mientras que estudios
longitudinales entre adultos con sobrepeso reportaron que el consumo de Fy V se

asocié con una lenta ganancia de peso (Ledoux T.A. 2011). Por otro lado, Guillaumie
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L. et al. publicaron una relacion inversa entre la Ingesta de Frutas y Vegetales (IFV)
con el peso corporal y la masa grasa. Debido a que estos alimentos son bajos en
densidad energética, en comparacion con alimentos ricos en grasa y azucar, al
parecer la IFV contribuye a la prevencion de la ganancia de peso entre los sujetos con
sobrepeso (Guillaumie L. et al. 2010). Sin embargo, una relacién inversa entre el
consumo de F y V y la adiposidad en adultos con sobrepeso es débil. Se requiere
mayor investigacion para clarificar la naturaleza, los mecanismos, los efectos del

consumo de Fy V en la adiposidad (Ledoux T.A. 2011).

5.5 Objetivo 5. Identificar la asociacion entre la prevalencia de obesidad central con
edad, sexo, estado civil y nivel educativo en los trabajadores de la empresa privada
investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Hipotesis 5. La prevalencia de obesidad central es mayor en mujeres, sujetos con
menor nivel de instruccién, casados y se incrementa a medida que aumenta la edad

en los trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

La circunferencia de la cintura aumenta en linea con el incremento de edad, es mayor
en mujeres (35%) que en hombres (21.7%) y en el nivel de educaciéon primario,

comprobandose la hipétesis planteada en esta investigacion.

Obesidad central y edad

En la presente investigacion la circunferencia de la cintura aumenta en linea con el
incremento de edad, alcanzando los niveles mas altos entre los 45 y 64 afios de edad.
Por lo tanto, se comprueba la hipotesis planteada que la obesidad central se
incrementa con la edad. Hallzagos similares reportan Rodriguez Martin, A. 2009,
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) de los Estados Unidos
de América, Miranda J.J. et. al. 2013, Ruiz A. et. al. 2013 y WHO 2008.

La Encuesta ENSANUT-ECU 2011-2013 reportd que la prevalencia del riesgo de la
circunferencia de cintura fue de 50%. En la poblacién ecuatoriana del grupo de edad
de 10 a 59 afos de edad, en orden decreciente se encontré en los decenios de 50 a
59 afios (81.4%), de 40 a 49 afios (74.6%) y de 30 a 39 afios (67.1%). En las mujeres,
en el grupo de 50 a 59 afios fue de 92.9%, entre los 40 a 49 afios fue 86.2%, y entre
los 30 a 39 afios fue 78.2%. Para los hombres, en el grupo de 50 a 59 afos fue de
68.9%, entre los 40 a 49 afios es 63.3%, y de 30 a 39 afios es 57.1%.
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El estudio longitudinal de Baltimore de envejecimiento report6 diferencias relacionadas
a la edad en el ratio cintura — cadera en todas las categorias del IMC examinadas
tanto en hombres como en mujeres. En un periodo de 15 afios se siguieron los
cambios en la circunferencia de la cintura de adultos finlandeses (9025 hombres y
9950 mujeres) entre los 25-64 afos, observandose que la circunferencia de la cintura
se incremento6 en 2.7 cm en hombres y 4.3 cm mujeres (WHO 2008). Existe evidencia
cientifica de que en el adulto desde los 35 hasta los 80 afios 0 mas, se reduce el
volumen de grasa subcutanea, la misma que se redistribuye hacia los depdsitos
viscerales. Esta disminucién del tamafio de los depdsitos adiposos asociada con la
edad se acompafia de la acumulacién de grasa fuera del tejido adiposo (musculo,

higado y médula ésea) y la pérdida de tejido muscular (WHO 2008).

Obesidad central y sexo

En la poblacién investigada la obesidad central es mayor en mujeres (35%) que en
hombres (21.7%). Por lo tanto se comprueba la hipétesis planteada en la presente
investigacion. Similarmente la encuesta ENSANUT-ECU reporta en todos los grupos
de edad en la poblacién ecuatoriana de 10 a 59 afios una mayor prevalencia de

obesidad central en el sexo femenino

Obesidad central y nivel educativo

La circunferencia de la cintura, es mayor en mujeres (35%) que en homberwa y en el
nivel de educacion primario, comprobandose la hipétesis planteada en esta
investigacion. Existe evidencia cientifica que indica que en periodos largos de tiempo,
los individuos mas educadostienen menor probabilidad de ser obesos que los menos
educados, sugiriendo que la educacion produce una influencia en la obesidad a largo
plazo (Marion, ]D., et al. (2011).

5.6 Objetivo 6. Establecer la relacion entre el exceso de peso y el nivel de actividad
fisica segun el cuestionario IPAQ en los trabajadores de la empresa privada
investigada Ecuatoriana durante el 2006

Hipotesis 6. El 50% o mas de las personas con exceso de peso son sedentarios y el
45% o0 mas de los sujetos con exceso de peso son insuficientemente activos de
acuerdo al cuestionario IPAQ en la empresa privada investigada Ecuatoriana durante
el 2006.

La prevalencia de inactividad fisica evidenciada en la presente investigacion es de

65.3%. La mayoria de las personas con exceso de peso se clasificaron como
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sedentarios (50.7%), insuficientemente activo B (48%) e insuficientemente activo A
(56.8%), comprobandose la hipétesis planteada. Cabezas J. 2014 reporté en los
trabajadores de la Unidad Educativa La Salle una prevalencia de sesentarismo de
68,6%, de los cuales el 75,86% tuvieron sobrepeso y el 62,5% fueron obesos
(Cabezas J. 2014). Ademas se evidencio utilizando la técnica multivariada de Analisis
Factorial de Correspondencias Multiples (AFCM) se demostré una asociacion entre el
exceso de peso y la inactividad fisica. Los hombres y las mujeres que reportaron no
realizar actividad fisica habitual con edades comprendidas entre 45 y 65 afios
presentaron obesidad.

En la literatura se ha reportado una relacidon inversa entre la actividad fisica y la
obesidad (Graur LI. et. al. 2011, Wang H. et. al. 2012). Rodriguez - Martin A. report6
en un estudio realizado en Cadiz que la prevalencia de obesidad en los sujetos que no
realizaban actividad fisica fue el doble que en aquellos que realizaban actividad fisica
(Rodriguez - Martin A. 2009). Se ha evidenciado que los adultos obesos tienen entre
un 40 a 45% menor probabilidad de alcanzar niveles suficientes de actividad fisica,
comparados con los sujetos con sobrepeso o peso normal y existe una relacion

inversa con los niveles de actividad fisica (Struber J. 2004).

La inactividad fisica desempefia un papel relevante en la génesis de la obesidad y ha
empezado a ser un importante problema de salud publica a través del Hemisferio
Occidental. Se ha estimado que en Estados Unidos la inactividad fisica y la dieta pobre
son las responsables de al menos el 14% de todas las muertes (Jacoby, E. 2004). El
consumo excesivo calorico y la reduccion de la actividad fisica podrian conducir a una
ganancia de peso excesiva y obesidad, resultando en una pobre salud de la poblacién
(WHO 2011). Los cambios en los patrones de alimentacion y actividad fisica afectan el
balance caldrico y la ganancia de peso de los individuos, resultando en un exceso de
calorias que se depositan como grasa (WHO 2003a, Fraser B. 2005, Popkin B. 1994,
Popkin B. 1997, Hossain P. 2007). De igual manera las oportunidades para realizar
actividad fisica recreativa en la poblacién podrian ser limitadas, asi como el acceso a

un sistema de salud preventivo.

En base a estos hallazgos en la empresa investigada se disefiaron intervenciones
multicomponente en nutricion y actividad fisica, dirigidas a incrementar la actividad
fisica, promover una alimentacion saludable y ayudar a prevenir ECNT como es la

obesidad, las que se describirAn méas adelante.
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5.7 Objetivo 7. Identificar la asociacibn entre los estados de cambio de
comportamiento para el consumo de frutas y verduras con el cumplimiento de la
recomendacion de la OMS del consumo de F y V en los trabajadores de la empresa
privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Hipotesis 7. El 80% o mas de los sujetos investigados que cumplen con la
recomendacion de la OMS del consumo de frutas y verduras se encuentran en el
Estados de Cambio de Comportamiento (ECC) de mantenimiento y el 90% o mas de
los sujetos investigados que no cumplen con la recomendacion de la OMS del
consumo de F y V se encuentran en los ECC de contemplacion y preparacion en la

empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Existe una falta de estudios de investigacibn en las teorias de cambio de
comportamiento en AF y alimentacion en Latino américa (Finck C. 2013) y en el
Ecuador. No existen datos en la poblacion trabajadora ecuatoriana sobre el
comportamiento para AF y consumo de frutas y verduras. Por primera vez en la
poblacion laboralmente activa del Ecuador se identific6 un marco tedrico basado en la
MTT y se identificaron los ECC para el consumo de F y V y la practica de AF. Por
primera vez en la poblacién laboralmente activa del pais la presente investigacion
identific6 un marco tedrico basado en la MTT y se identificaron los ECC para el
consumo de F y V Ademas se aportd informacion sobre los factores psicosociales
(auto eficacia y barreras percibidas) relacionados con la AF. Esta informacion fue util
para proporcionar asesoria personalizada para el disefio e implementacion de
intervenciones para la promocion del consumo de F y V y la practica de AF en la

empresa privada Ecuatoriana investigada en el 2006.

Se comprueba la hipotesis planteada al evidenciar que la mayoria (83%) de las
personas que cumplieron con la recomendacién de consumo de F y V se encuentran
en ECC de mantenimiento. Por otro lado, las personas que no consumieron la
cantidad de F y V recomendada se encontran en los ECC de contemplacion y
preparacion, similarmente a lo reportado por Olivares S. 2008. En la empresa
investigada, la utilizacién del MTT permitio realizar una linea de base de los ECC para
el consumo de F y V, a partir de la cual se disefiaron e implementaron intervenciones a
nivel individual (consejeria) y grupal, asi como educativas para promover el consumo
de F y V. Una vez terminada la investigacion en la empresa Ecuatorina privada
investigada, la direccion de la empresa decidi6 mantener la oferta de frutas en los

diferentes lugares de trabajo, con el objeto de fomentar el consumo de frutas.
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El desarrollo de una estrategia de publicidad similar a la utilizada para los bocadillos
(snacks) y otros productos que compiten con las frutas y verduras, podria facilitar que
los trabajadores que se encuentran en las etapas de mantenimiento, accion,
preparacion para la accion y aun los que estan en la etapa de contemplacion, puedan
ser motivados a lograr la meta de consumir 5 porciones al dia de F y V (Olivares S.
2008).

Los patrones alimentarios y de actividad fisica son el resultado de una interaccion
compleja entre las creencias y preferencias personales y el entorno (WHO 2004, Uauy
R. 2001). Por lo tanto, reducir la carga de salud de las ECNT en Latinoamérica
requiere de un entendimiento profundo sobre que hace que las personas elijan un
estilo de vida saludable. En la actualidad las intervenciones basadas en la evidencia
son una manera aceptable de promover una alimentacion saludable y la actividad
fisica. Esto implica que el éxito depende en parte de la calidad de las teorias que son
utilizadas y como estas teorias son aplicadas en el desarrollo de la intervencion y la

implementacién (Fink C. 2013).

La investigacion basada en evidencia del comportamiento en Nutricion y AF es una
disciplina relativamente joven. Sin embargo, la necesidad de estrategias de prevencion
ha sido establecida (WHO 1996). Por muchas décadas los cientificos del
comportamiento han formulado teorias de cambio de comportamiento a partir de las
cuales las intervenciones podrian basarse (Glanz K. 2010). Estas teorias y modelos se
enfocaron en los factores que se creian estar asociados con comportamientos
saludables y ayudaron a los investigadores a identificar potenciales mecanismos de
cambio (Glanz K. 2008). Algunas de las mas populares teorias de cambio de
comportamiento incluyen el modelo de creencias en salud, el modelo de motivacion
proteccion (Rogers RW 1975), la teoria del comportamiento planificado (Ajzen I. 1991),
el modelo trans — teorético / estados de cambio de comportamiento (Bandura A. 2001,
Prochaska J. 1983) y la teoria cognitiva social (Bandura A. 2001, Bandura A. 1986).La
idea central en modelo trans teorético de cambio de comportamiento (MTT), son los
estados de cambio, que es la razén por la cual el modelo se refiere como “modelo de
cambios de comportamiento”. Se ha postulado que los individuos se mueven a través
de una serie de etapas, a medida de que ellos adoptan y mantienen el comportamiento
(Marcus B. 2013). Ademas de estos estados de comportamiento (por ejemplo pre-
contemplacién, contemplacion, preparacion, acciébn y mantenimiento), el modelo

incluye algunos procesos de cambio relacionados a estrategias utilizadas por los
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individuos y que permiten la progresion de un estado al siguiente. Finalmente, también
toma en cuenta marcadores de cambio (balance de decisiones y auto-eficacia) que
ayudan a delinear el proceso (Prochaska J. 1983).

Se ha reportado que una apropiada seleccion de una teoria de cambio de
comportamiento puede incrementar la efectividad de la intervencion (Glanz K. 2010,
Painter J. 2008). La aplicaciéon de una teoria de cambio de comportamiento y su
construccién ha demostrado varios grados de efectividad en las intervenciones
alimentarias y de actividad fisica (Ashford S. 2010, Nothwehr F. 2008). Similarmente,
algunos meta-analisis en MTT revelan que las teorias de cambio de comportamiento
estan positivamente asociadas con el incremento de AF y mejorar el consumo
alimentario (Michie S. 2009, Kahn E. 2002).

Es necesario un mejor entendimiento de las formas en las cuales las teorias de
cambio de comportamiento se utilizan en la actualidad en intervenciones en
investigacion (Brug J, 2005, Bhattacharyya O. 2006), e identificar variables mediadoras
en orden de establecer la eficacia de las teorias de cambio de comportamiento (Glanz
K. 2010). Esto es especialmente verdadero en Latino América donde se ha
incrementado la literatura en AF e intervenciones alimentarias pero con una pequefa
evaluacion del papel de la teoria de cambio de comportamiento en el disefio de

intervencion, implementacién y evaluacion (Hoehner CM 2008).

5.8 Objetivo 8. Determinar los niveles de auto eficacia para realizar actividad fisica en
situaciones de cansancio, mal humor, sin tiempo, vacaciones y lluvia en los
trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006

Hipotesis 8. La autoeficacia para realizar actividad fisica es ninguna en situaciones de
cansancio, falta de tiempo, mal humor vy lluvia, mientras que la autoeficacia es mucha
en época de vacaciones en los trabajadores de la empresa privada investigada

Ecuatoriana durante el 2006.

Se ha identificado a la autoeficacia como un determinante clave para incrementar la
actividad fisica. La autoeficacia es la creencia que uno tiene de la capacidad para
participar con éxito en un comportamiento especifico, como la actividad fisica. Darker
CD. et. al. 2010, demostraron que los participantes quienes demaostraron los mayores
cambios en la auto eficacia para caminar, recibieron una sola sesion de intervencion
para mejorar la autoeficacia para caminar y fueron quienes demostraron los mayores

incrementos en la evaluacion objetiva del comportamiento para caminar (Olander E. et.
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al.2013). Bandura A. establece en la teoria de la autoeficacia que el nivel de confianza
del individuo para comprometerse con un determinado comportamiento esta

relacionado significativamente con el comportamiento actual (Spruce T. 2000).

Se comprueba la hipétesis planteada en esta investigacion al evidenciar que la
autoeficacia para realizar AF fue mayor en época de vacaciones y hinguna en
situaciones de cansancio, falta de tiempo y lluvia. Hallazgos que son similares a lo
reportado por Spruce T. 2000. Resulta esencial determinar los mejores métodos para
incrementar la autoeficacia para la AF. Una revision sistematica y un meta analisis han
identificado que las técnicas de cambio de comportamiento se asociaron a un
incremento de la autoeficacia para la AF. Algunas de estas técnicas podrian ser
efectivas para adultos saludables y con exceso de peso, mientras otras podrian ser de
utilidad anicamente para la poblacion obesa. Por lo tanto pareceria importante tener en
cuenta la adaptacion de las técnicas de intervencion en las poblaciones (Olander E. et.
al.2013).

Barreras para realizar AF

La falta de tiempo es la barrera mas destacada para no realizar actividad fisica,
hallazgo que coincide con lo reportado por el Ministerio del Deporte en el 2010 y por
Al-Otaibi, HH. 2013 en mujeres en Arabia Saudita. Rye JA 2009 reportdé en mujeres de
bajos ingresos entre 40 y 64 afios entre las barreras para realizar actividad fisica, la
falta de apoyo (52.4%), la falta de voluntad (50.8%) y la falta de tiempo en 30.1%. Este
hallazgo indica que no es suficiente con realizar actividades de promocién para
practicar AF, si no que es preciso analizar el entorno de la empresa, asi como
determinar si las ciudades de Quito, Guayaquil y Cayambe donde se realiz6 esta
investigacion, ofrecen la oportunidad para realizar més actividad fisica a los
trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada en el 2006 y a la

poblacion en general.

El conocimiento de los niveles de autoeficacia y las barreras para realizar actividad
fisica en la presente investigacion fueron tomados en cuenta en el disefio de
intervenciones para favorecer la practica de actividad fisica como son promocion y
educacion en actividad fisica y consejeria individual para cambio de comportamiento
en actividad fisica para los trabajadores de la empresa privada investigada. Por

ejemplo se facilitd el acceso de los trabajadores a instalaciones de entrenamiento
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fisico y duchas, asi como se ofrecieron espacios de tiempo dentro de la jornada laboral

para realizar AF.

5.9 Objetivo 9. Identificar la asociacion entre los niveles de auto eficacia para realizar
actividad fisica con el IMC en los trabajadores de la empresa privada investigada
Ecuatoriana durante el 2006.

Hipotesis 9. La autoeficacia para realizar actividad fisica es poca o ninguna en los
sujetos con obesidad, es moderada en los individuos con sobrepeso y es mayor en
los sujetos con IMC normal en los trabajadores de la empresa privada investigada

Ecuatoriana durante el 2006.

Por primera vez en la poblacidon laboralmente activa ecuatoriana se indaga la
asociacion entre la autoeficacia para realizar AF y el IMC. En la presente investigacion
se evidencid que los sujetos con obesidad y sobrepeso tienen poca confianza para
realizar actividad fisica, comprobandose la hipétesis planteada en la presente
investigacion. La percepcion de sobrepeso puede ser otra barrera para la participacion
en actividad fisica tanto en hombres como en mujeres con exceso de peso (Atlantis E.
2008). Sentirse con demasiada grasa para realizar ejercicio es una barrera comun
entre los sujetos con sobrepeso, particularmente en las mujeres (Ball K. 2000). Al-
Otaibi, HH. 2013 report6 en las mujeres de Arabia Saudita una asociacién entre los
ECC para la AF y las barreras percibidas y la autoeficacia. Reportes de varias
investigaciones sugieren diferencias de género en las barreras relacionadas con el

peso para realizar actividad fisica (Ball K. 2000).

Kaewthummanukul T. & Brown KC. (2006) realizaron una revision de la literatura sobre
los factores que influencian en la participaciéon del colaborador en la practica de
actividad fisica. Se incluyeron once estudios publicados que investigaron la actividad
fisica en los empleados adultos. Se evidencié que entre los factores mas importantes
gue influenciaron en la participacion de actividad fisica en los empleados se
encontraron la auto-eficacia o la creencia en la habilidad personal para desarrollar el
comportamiento de salud, los beneficios percibidos de la actividad fisica y la

percepcion del estatus de salud.

Es necesario un mejor entendimiento de las dificultades que atraviesan los sujetos con
sobrepeso / obesidad en su esfuerzo para incrementar sus niveles de actividad fisica,
mediante el conocimiento de las barreras y el nivel de autoconfianza para la practica

de AF en la poblacién laboralmente activa con sobrepeso/obesidad. Las estrategias en
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Salud Publica podrian necesitar enfocarse en superar la percepcién de peso, asi como
las barreras del estatus de peso para adoptar comportamientos saludables de
actividad fisica, lo que permitird realizar intervenciones efectivas o desarrollar e
implementar estrategias para mejorar la autoeficacia para realizar AF en estos sujetos.
De ahi la importancia de determinar las barreras y el nivel de autoconfianza para la
practica de AF en la poblacion laboralmente activa con sobrepeso/obesidad lo que
permitira realizar intervenciones efectivas. Los resultados de esta investigacion fueron
tomados en cuenta en las estrategias de intervencion realizadas en la poblacion

investigada.

5.10 Objetivo 10. Identificar la asociacion entre los ECC para realizar actividad fisica
con los niveles de actividad fisica medidos por el IPAQ en los trabajadores de la
empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006

Hipotesis 10. Los sujetos clasificados por el IPAQ como activos y muy activos se
ubican en los ECC para la actividad fisica en mantenimiento, mientras que los sujetos
sedentarios se encuentran en ECC para la actividad fisica inferiores en los
trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

En la presente investigacion se observa una asociacion significativa del nivel de AF
(medido por el IPAQ) con las etapas de los ECC para la practica actividad fisica
identificadas por el MTT (p<0,000). El 65% de los sujetos investigados se clasificaron
como sedentarios y se ubican en los niveles inferiores de ECC para la practica de AF
en orden decreciente pre contemplacién, contemplacion y preparacion. Mientras que
las personas clasificadas por el IPAQ en activos y muy activos se encuentran
predominantemente en el ECC de mantenimiento, comprobandose la hipoétesis
planteada en esta investigacion. Estos hallazgos son similares a lo reportado por
Spruce T. 2000 y Cengiz C. 2009.

Por primera vez en la poblacion laboralmente activa ecuatoriana se utiliza el MTT para
identificar los ECC para la practica de AF, informacion que sirvié de linea de base a
partir de la cual se disefiaron intervenciones para la promocién de la practica de AF en
la empresa investigada. En Salud Publica se ha propuesto a la promocion de la
practica de actividad fisica como una estrategia para la prevencion del exceso de peso
y una eventual reduccién de la obesidad, por lo que es necesario lograr un mejor
entendimiento del comportamiento de los individuos hacia la practica de actividad

fisica, especialmente en la poblacién sedentaria y con exceso de peso (Ball K. 2000).
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Debido a que las diferentes creencias y acciones estan asociadas a cada ECC de AF
es esencial identificar los ECC en los cuales los individuos se encuentran y es
deseable que los mensajes para promocionar la AF sean disefiados de acuerdo a
cada ECC de AF. Esto podria ayudar a incrementar la participacion y el mantenimiento
en los programas de AF. De acuerdo a Marcus B.H. et. al. 2000 las siguientes
caracteristicas deben tenerse en cuenta (Spruce T. 2000).

Etapa de pre contemplacion: el 9.27% de los sujetos investigados se encontraron en
esta etapa. Es improbable que el pre contemplador siga las recomendaciones y es
posible que abandone los programas de actividad fisica. En este estado los individuos
puede que no estén conscientes de los riesgos asociados al sedentarismo. Estos
sujetos no consideran seriamente la idea de cambiar la conducta; y no estan
preocupados por el tema, lo que se explica probablemente por la lejania de la
consecuencia que le traera si no adopta el comportamiento de la practica regular de
AF (Cabrera A. 2000). Es mas probable que los pre contempladores se beneficien de
la discusion de las implicaciones peligrosas de la inactividad fisica, en lugar de esperar
gue inmediatamente participen en un programa de ejercicio (Spruce T. 2000).

Etapa de Contemplacion: el 35% de los sujetos se ubicaron en esta etapa. Los sujetos
contemplan la necesidad de cambio aunque se digan a si mismos “deberia realizar
actividad fisica”, aun no han realizado nada objetivo al respecto. Estos individuos
pueden ser ayudados a modificar o aumentar su motivacién para el cambio mediante
una discusion de los beneficios asociados al ser fisicamente activo y solucionando
problemas para reducir las barreras percibidas para la adopcion de la actividad fisica
(Spruce T. 2000).

Etapa de Preparacion: el 17% del total de la poblacién investigada se encontr6 en la
etapa de preparacion para la accion. De estos sujetos el 86% fueron sedentarios. La
etapa de preparacion a la accion, revela que la persona tiene un planteamiento serio
de cambio, generalmente asociado a la aparicién de sintomas o experiencias cercanas
de enfermedad (Cabrera A. 2000). Los individuos son irregularmente activos y por lo
tanto se beneficiaran mas del asesoramiento y la orientacion sobre el establecimiento
de un programa de AF regular. Adicionalmente, es importante ayudar a los individuos

a eliminar barreras percibidas y construir la confianza (Spruce T. 2000).

Etapa de Accién: un 13% de los individuos se encontraron en accion. Se recomienda
estimularlos para incorporar algunas formas de ejercicio en su rutina y disminuir el

aburrimiento. Se ha demostrado que proveer a estos individuos de soporte social es
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una de las mas importantes contribuciones para mantener la actividad fisica (Spruce T.
2000).

Etapa de mantenimiento: Un 25% de los sujetos investigados se encontraron en ECC
de mantenimiento. El 83% de los sujetos que se ubicaron en ECC de mantenimiento
fueron activos y muy activos (p=000). Para los individuos en esta etapa es esencial
ayudarles a mantenerse motivados y proveerles continuamente de comentarios

positivos que les ayude a sostener su confianza (Spruce T. 2000).

Se ha reportado que combinar el modelo de los ECC con la entrevista motivacional es
una estratega util para los proveedores del cuidado de la salud para guiar a los
pacientes en el cambio de un comportamiento no saludable. Los ECC sugieren que las
personas se encuentran en diferentes niveles de estados de preparacion de
motivacional para adoptar comportamientos saludables y que los métodos de
intervencion son mas Utiles cuando se enfocan en el ECC de cada persona. Por
ejemplo se sugiere que en los sujetos que se encuentran en ECC accién y
mantenimiento se desarrollen e implementen estrategias que favorezcan a mantener

esta conducta (Noordman J et. al. 2013).

5.11 Objetivo 11. Identificar la asociacién entre los ECC accién y mantenimiento para
la practica de actividad fisica con el IMC y los ECC accion y mantenimiento para el
consumo de F y V con el IMC en los trabajadores de la empresa privada investigada
Ecuatoriana durante el 2006.

Hipotesis 11. El IMC es similar entre los sujetos con ECC de accién y mantenimiento
para el consumo de F y V. La mayor proporcion de personas con ECC de accion y
para la practica de actividad fisica tienen IMC normal en los trabajadores de la

empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

El porcentaje de sujetos con ECC de accion y mantenimiento para el consumo de Fy
V es similar entre los diferentes IMC, comprobandose la hipétesis planteada en esta
investigacion. Ledoux TA 2011 ha propuesto que una relacién inversa entre el
consumo de F y V y la adiposidad en adultos con sobrepeso es débil. Se requiere
mayor investigacion para clarificar la naturaleza, los mecanismos, los efectos del

consumo de Fy V en la adiposidad (Ledoux TA.et.al. 2011).
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Interesantemente en ECC accion y mantenimiento para el consumo de frutas y
verduras se encontrdé un 16.2% de sujetos y para la practica de actividad fisica un
38.5% de individuos. Un mayor porcentaje de sujetos en ECC accion y mantenimiento
para la practica de actividad fisica tuvieron un IMC normal, seguido por sobrepeso y
exceso de peso, comprobandose la hipotesis planteada.

La evidencia cientifica sugiere posibles efectos sinérgicos de mudltiples
comportamientos de estilo de vida sobre los riesgos para la salud como es la
obesidad. Por lo tanto, es importante investigar las asociaciones entre los
comportamientos alimentarios y de actividad fisica, considerados como los
comportamientos de estilo de vida mas importantes que influencian el balance
energético y la composicion corporal (Ottevaere, Ch. et. al. 2011). Algunos estudios
sugieren que las personas activas se inclinan a alimentarse saludablemente (Elder SJ
2007), aungque en la literatura existen discrepancias al examinar las correlaciones

entre multiples comportamientos saludables (Ottevaere, Ch. et. al. 2011).

Interesantemente en la presente investigacion se evidencié que un buen porcentaje de
sujetos se encontraron en ECC acciéon y mantenimiento, tanto para el consumo de
frutas y verduras como para realizar actividad fisica. Estos hallazgos fueron de utilidad
para el disefio de la intervencion en la poblacion investigada dirigida a reforzar y
promover los comportamientos de consumo de F y V y la practica de AF, concordando
con la recomendacién de Olivares S. 2008 de la utilizacion de los ECC en las
intervenciones de promocion de la salud y de educacién en nutricion. Para lograr el
éxito de las estrategias educativas o de marketing social que se implementen, es
recomendable que estas se adapten a la etapa del cambio de conducta en la que se

encuentren las personas a intervenir (Olivares S. 2008).

En los paises desarrollados el estudio de las etapas del cambio de comportamiento
(Prochaska J. et. al.1994) en las que se encuentran las personas en relacion a una
conducta determinada, se utiliza ampliamente para la segmentacién de audiencias en
las campafias de marketing social (Andreasen A. 1995, Hastings G.2007). El
marketing social aplica los principios y técnicas del marketing comercial al analisis,
planificacion, ejecucion y evaluacion de programas disefiados para lograr un cambio
voluntario de conducta en las audiencias objetivo con la intencion de mejorar el
bienestar individual y de la sociedad (Andreasen A. 1995). En contraste con el
marketing comercial, cuyo objetivo es posicionar un producto por sobre los de la

competencia, en el marketing social los productos hacen referencia a la conducta
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saludable que a los planificadores de la campafia proponen gue la poblacion objetivo o
los “consumidores” adoptaran, por ejemplo “practicar 30 minutos diarios de actividad
fisica moderada a intensa” o “comer al menos 5 porciones de frutas y verduras cada
dia” (Olivares S. 2008).

En Estados Unidos de Norteamérica entre los afios 2002 a 2006 (CDC 2007) se
desarrollé la campafia nacional de marketing social Verb TM que estimul6 a los nifios
de 9 a 13 afios a ser fisicamente mas activos, utilizando estimulos que resultaron
atractivos a ese grupo etario, como la diversion, la oportunidad de compartir con
amigos y la posibilidad de adquirir nuevas destrezas. La campafia combing ideas,
oportunidades y recursos que ayudaran a los nifios a incorporar mas actividad fisica a
su vida diaria, con el soporte de instituciones publicas, universidades, organismos no
gubernamentales y empresas del sector privado. También en Estados Unidos, se
implementé una campafa de marketing social para aumentar el consumo de frutas y
verduras en nifios y adolescentes, que incluyé su distribucién gratuita al interior de los
establecimientos educacionales, en las cafeterias, kioscos y maquinas expendedoras,

logrando una gran aceptacién en todos los grupos (Buzby J. et al 2003).

Los paises escandinavos han apoyado el desarrollo de intervenciones que han
integrado a los organismos gubernamentales, no gubernamentales, la industria de
alimentos y en especial han tomado en cuenta la participacion de la comunidad,
lograron aumentar el consumo de frutas y verduras, de alimentos bajos en grasa y
reducir el consumo de sal, con importantes efectos en la prevencion de los factores de

riesgo de enfermedades cardiovasculares (Olivares S. 2008).

5.12 Objetivo 12. Establecer la asociacién entre los ECC para la practica de actividad
fisica con el IMC y la confianza para realizar AF en los trabajadores de la empresa
privada investigada Ecuatoriana durante el 2006.

Hipotesis 13. Los sujetos con IMC normal que se encuentran en ECC accion y
mantenimiento para realizar actividad fisica, poseen mucha confianza para realizar
actividad fisica, mientras que los sujetos con sobrepeso y obesidad que se encuentran
en ECC inferiores para realizar AF tienen ninguna y poca confianza para practicar AF

en los trabajadores de la empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006

Interesantemente de acuerdo a los resultados del Andlisis Factorial de

Correspondencias Mdltiples, se evidencia que los individuos con IMC normal se ubican
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en los ECC accion y mantenimiento para realizar AF y manifiestan mucha confianza
para realizar AF, hallazgo que representa una oportunidad para desarrollar estrategias
que favorezcan mantener esta conducta en estos individuos. Mientras que los sujetos
con sobrepeso y obesidad se encuentran en los ECC pre contemplacion,
contemplacion y preparacion para realizar actividad fisica manifiestanpoca confianza
para realizar AF. Se comprueba la hipotesis planteada en esta investigacion. Se
establece una asociacion entre el IMC con los ECC para practicar AF y la confianza

para practicar AF.

Estos resultados son similares a lo reportado por Marcus BH. et. al. quienes
evidencian que los pre contempladores y los contempladores tienen los puntajes mas
inferiores en autoeficacia, comparados con los sujetos que se encuentran en

mantenimiento quienes tienen puntajes mas altos (Spruce T. 2000).

Es importante que las estratategias para promocionar la AF se disefien de acuerdo a
los ECC para la practica de AF. Esto podria ayudar a incrementar la participacion y el
mantenimiento en los programas de AF. Las intervenciones para promocionar AF en la
empresa privada investigada Ecuatoriana durante el 2006 tomaron en cuenta estos
resultados y a partir de los mismos se realiz6 asesoria individualizada para la préactica
de AF y educacion.

Se demostré que la utilizacién el MTT y apoyan su aplicacién para incremento del
entendimiento de los comportamientos para la adopcién de la AF y el consumo de Fy
V. Introducir este modelo como una guia de trabajo para el personal de salud y
nutricién que atiende a la poblacion laboralmente activa del pais podria ayudar en el
desarrollo de intervenciones exitosas y materiales educativos apropiados disefiados de

acuerdo a los atributos y preferencias de los colaboradores.

5.13 Objetivo 13. Identificar la asociacion entre los ECC acciéon y mantenimiento para
la practica de actividad fisica con sexo, edad, estado civil y nivel de educacion los
trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada en el 2006.

Hipotesis 13. La mayoria de los sujetos con ECC accion y mantenimiento para la
practica de actividad fisica son jévenes, hombres y con educacion secundaria los

trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana durante el 2006.

En la presente investigacion los sujetos que se encontraron en los ECC accion y

mantenimiento para la practica de AF son predominantemente hombres (39.8%) que
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mujeres (34.8%), con educacion secundaria (41.8%), se ubicaron en su mayoria
dentro del grupo de los 18 a 29 afios y tendié a disminuir a medida que avanza al
edad. Similarmente Mogrovejo, P. et. al. 2014 evidenciaron un mayor porcentaje de
hombres que realizan actividad fisica en comparacion con las mujeres durante el

trabajo, el tiempo libre y el transporte.

5.14 Objetivo 14. Identificar la asociacién entre los ECC accién y mantenimiento para
el consumo de frutas y verduras con sexo, edad, estado civil y nivel de educacién en
los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

Hipotesis 14. La mayoria de los sujetos con ECC accién y mantenimiento para el
consumo de F y V son mujeres, a partir de los 30 afios y con mayor nivel educativo en

los trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada durante el 2006.

El consumo de F y V es mayor en mujeres que en los hombres, entre los 30 y 44 afios
y en sujetos con mayor nivel educativo. Taylor P. et.al. 2013 han reportado que los
hombres tienen menor probabilidad de cumplir con las recomendaciones de consumo

de F y V comparado con las mujeres.

5.15 Enfrentando el exceso de peso en el lugar de trabajo

Evidencia cientifica reciente confirma lo planteado por Wanjek C. 2005 en referencia a
que el lugar de trabajo es un espacio importante para influir en el comportamiento
alimentario de los colaboradores. Diversas investigaciones demuestran que las
intervenciones alimentarias en el trabajo suelen ser eficaces, en especial para
incentivar una mayor ingesta de frutas y verduras, aunque se ha reportado una menor
consistencia sobre la eficacia a largo plazo de las intervenciones para controlar el
peso. Los cambios en el ambiente laboral pueden contribuir a incrementar la eficacia
de las actividades de promocion de la salud. La utilizacion del lugar de trabajo para
influir en la salud es muy prometedora y puede ser de utilidad para disminuir los
riesgos de desarrollar ECNT (OIT 2012).

Existe también interés en evaluar si las intervenciones nutricionales en los lugares de
trabajo pueden mejorar la productividad y la rentabilidad de la empresa. Una revision
sistemética de la literatura identificd 2.358 publicaciones de las cuales 30 cumplieron
los criterios de calidad definidos para la revision: disefio del estudio, buena definicién

de las intervenciones, andlisis de las intervenciones, analisis de las variables
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ambientales y descripcidon de resultados. Varias de las investigaciones revisadas
sugieren que estas intervenciones tuvieron un impacto positivo en el conocimiento de
los colaboradores sobre alimentacion y nutricion, consumo de alimentos, condiciones
de salud y en la rentabilidad de la empresa, principalmente por la reduccion del
ausentismo. El estudio concluyé que las intervenciones con objetivos bien
determinados y eficazmente implementados pueden mejorar la productividad laboral
en en 1% a 2%. Los costos generados por las intervenciones podrian compensarse
con las utilidades generadas por una mayor productividad, especialmente en las

grandes empresas (OIT 2012).

La epidemia de sobrepeso y obesidad no podra enfrentarse con campafas dirigidas a
tratar de modificar los habitos individuales en tanto no se modifique el entorno que
esta produciendo esa epidemia. Para favorecer un estilo de vida activo y saludable se
recomienda trabajar en los siguientes puntos clave:

1. Programas a nivel individual para prevenir y controlar el sobrepeso y la obesidad

que promuevan un estilo de vida saludable (alimentacién, practica regular de actividad

fisica) y consejeria en estilos de vida saludable, por ejemplo utilizando la entrevista

motivacional (Stimpson T. 2000).

2. Politicas / entornos y programas disefiados a nivel poblacional y en los lugares
de trabajo que preserven y soportan un estilo de vida activo (Stimpson T2000). Los
empleadores han buscado formas de reducir los costos de salud, las
intervenciones de promociéon de salud en el lugar de trabajo han sido utilizadas
cada vez mas para mejorar los comportamientos de salud. Una alternativa para
abordar los programas de promocién de salud tradicional son los cambios en
politicas y/o entornos que estimulen a los empleados a adoptar comportamientos
saludables solos 0 en combinacién con estrategias de cambio de comportamiento
de salud enfocadas a nivel del individuo (Stimpson T. 2000). Es importante que el
entorno soporte los estilos de vida saludables en el lugar de trabajo, por ejemplo
disponer de restaurante y cafeteria saludables; escaleras abiertas, senderos para
caminar y estimular la practica de actividad fisica, asi como disponibilidad de agua
filtrada (Kahn-Marshall, J.L 2012). Una revision de la literatura publicada entre
1995 y 2010 identificé 27 estudios. Se encontré una limitada evidencia de que solo
los cambios de politicas y/o del entorno cambien el comportamiento del empleado,
aunque resultados mas promisorios se identificaron con intervenciones multi
componentes (Kahn-Marshall JL 2012).

3. Politicas y programas que soporten una alimentacion saludable como es la

produccion local de alimentos y el consumo de frutas y verduras a precios
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accesibles para todos los grupos poblacionales tanto a nivel rural como urbano
(Stimpson T. 2000).
4. Disefo de beneficios para la salud e incentivos para favorecer un comportamiento

saludable como son premios para empleados que completaron el diagndstico y las

actividades de coaching — para la salud recomendadas, reembolsos para
consultas con una nutricionista y dinero en efectivo o puntos como
recompensar por realizar actividad fisica regular (Kahn-Marshall, J.L 2012).

5. Cultura para la salud en el trabajo y activacion de redes sociales para favorecer un
cambio positivo utilizando un liderazgo visible; fuerte comunicacion acerca de las
ofertas del programa de bienestar; competencia individual, de grupo para
promocionar el enrolamiento; campeones de salud (comparieros lideres); afinidad
de grupos; y/o otras estrategias que utilizan el ambiente social en el lugar de
trabajo para promocionar la salud (Kahn-Marshall, J.L 2012).

6. Establecer conexiones con la familia y la comunidad para alcanzar a los
miembros de la familia, incluyendo los nifios, a través de la educacion del
empleado y las comunicaciones dirigidas; la comida saludable ofertada en la
cafeteria/restaurante de los empleados, y/o acceso de la comunidad y la familia
a las instalaciones de la compafia para realizar AF de gimnasio, espacios
verdes, etc) y soporte corporativo para la educacion fisica en escuelas, parques y

lugares de juego (Kahn-Marshall, J.L 2012).

Para lograr lo propuesto es necesario contar con la participacion de actores de los
sectores publico y privado, que apoyen el desarrollo de la infraestructura y las
condiciones para que las personas puedan contar con espacios cercanos y seguros
para realizar actividad fisica, asi como se realicen campafias masivas de promocion
del consumo de frutas y verduras, ampliar y mejorar la oferta de platos preparados en
la alimentacion institucional y desarrollar nuevos productos procesados en base a
frutas y verduras que, manteniendo su gran valor nutricional, sean ofrecidos en
envases atractivos, en formato individual y a precios competitivos, cumpliendo con los
requisitos de inocuidad, para permitir a la poblacién laboralmente activa alcanzar los
beneficios que se logran al comer al menos 5 porciones al dia de F y V (Stimpson T.
2000).

Prevencion de las ECNT

Los problemas de salud causados por largas horas de trabajo y el estrés laboral han

ocasionado preocupacion en Corea, Japon y Taiwan. En estos paises, los desérdenes
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cardiovasculares, cerebrovasculares y mentales atribuidos a altas cargas de trabajo o
eventos de trabajo estresantes son considerados como enfermedades ocupacionales
compensables por los sistemas de compensacion de los trabajadores (Cheng Y.
2013). Los resultados del estudio de Cheng Y. 2013 sugieren que si solo se reducen
las horas laborales no es probable que resuelva el estrés laboral. Se recomienda
monitorear y regular un amplio rango de amenazas psicosociales en el lugar de
trabajo. Especialmente los empleos precarios y los riesgos para la salud asociados a
los mismos deben ser priorizados para una prevencion efectiva de los problemas de
salud relacionados al estrés en el lugar de trabajo, como las ECV (Cheng Y. 2013).

Es necesario que los gobiernos inviertan en la prevencién y la deteccién precoz de las
ECNT mediante programas de prevencién y control, particularmente de las ECV. La
mayoria de las ECV pueden prevenirse actuando sobre los factores de riesgo, como el
consumo de tabaco, la alimentacion inadecuada, la obesidad, la inactividad fisica, la
hipertensién arterial, la diabetes o el aumento de los lipidos (WHO 2013). Es urgente
implementar en el lugar de trabajo programas para la prevencién y el control del
exceso de peso, la hipertensién arterial y dislipidemias. Ademas para dejar de fumary
promover una alimentacion saludable y la practica diaria de la actividad fisica (WHO
2013).

Para desarrollar planes para enfrentar los principales factores de riesgo en las
compafiias se recomienda en primer lugar identificar los riesgos para la salud en la
poblacion, utilizando el Health Risk Appraisal (HRA) y/o andlisis de datos, luego de lo
cual las compafias deben trabajar con socios internos y soporte externo (planes de
salud, consultores). Luego de realizar un diagndstico de HRA en las empresas, se ha
reportado que la obesidad y el sobrepeso se encuentran encabezando el listado de

prioridades de la salud en la mayoria de las empresas (Kahn-Marshall, J.L 2012).

La alimentacion es un componente importante en las condiciones de salud de los
trabajadores. Segun el estudio de la OIT Food at Work, Workplace solutions for
malnutrition, obesity and chronic diseases se analizaron las buenas practicas en el
suministro de los alimentos en el trabajo, demostrando que los programas que proveen
un acceso comodo a una alimentacién saludable pueden contribuir en la prevencion de
las ECNT como la obesidad, diabetes y ECV. Demuestra ademas que las inversiones
en la alimentacion se recuperan por una disminucion de los dias de enfermedad, de
los accidentes laborales y por un incremento de la productividad (OIT 2012).

La disponibilidad en el lugar de trabajo de programas de alimentacién saludable es

importantes para mantener a los trabajadores saludables y producir y reducir el riesgo
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de hipertensién arterial, colesterol elevado, accidentes cerebrovasculares, diabetes y
algunas formas de cancer. Ademas las carencias nutricionales afectan la salud,

favorecen la fatiga y determinan una menor productividad (OIT 2012).

Es necesario que las empresas consideren invertir en la promocién de estilos de vida
saludable como es una alimentacion saludable y la practica de AF, facilitando lugares
y opciones de alimentacion saludable y para la practica de AF para los trabajadores.
Asi como realizar campafias de educacion en alimentacion saludable y la practica de
AF. Las medidas tomadas deben ser parte de las politicas de seguridad y salud de las
empresas (OIT 2012).

Se recomienda que un programa de nutricién adecuada deba:
a) Sensibilizar, educar y ofrecer a los empleados la informacion necesaria

para realizar buenas elecciones de alimentos;

b) Ayudar a los colaboradores a ser proactivos para cambiar sus habitos
alimentarios;
C) Generar las condiciones de trabajo que garanticen la promocién de la

alimentacion saludable;

d) Disefiar las politicas laborales que permitan a los colaboradores el
derecho a comer saludablemente, que incluyan el tiempo, disponibilidad y
acceso a buenas opciones de alimentacion (OIT 2012).

La OIT ha propuesto mediante el programa SOLVE integrar la promociéon de la salud
con las politicas de seguridad y salud en los lugares de trabajo y con las acciones a
nivel de la empresa. El programa contempla contenidos para la prevencion de los
factores psicosociales como el estrés laboral, el estrés econémico y la violencia en el
trabajo, la prevencién de VIH/SIDA, del consumo de alcohol, drogas y tabaquismo y la
promocién de actividad fisica, del suefio reparador y de habitos de alimentaciéon
saludable en los lugares de trabajo. El programa reconoce la relacién interdependiente
entre factores psicosociales y otras conductas relacionadas con la salud. Favorece el
disefio de politicas empresa y programas de intervencion para mejorar las condiciones
de trabajo y disminuir los factores de estrés laboral desde la perspectiva de seguridad
y de salud en el trabajo a través de la incorporacién de dichos factores a la evaluacién
de riesgo, incluyendo a los trabajadores mediante los comités bipartitos de seguridad y
salud (OIT 2012).
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Economistas del comportamiento proponen estrategias que pueden ser muy efectivas
para que las personas realicen comportamientos saludables, como son los factores
ambientales. Por ejemplo escaleras centrales atractivas (menos prominentes,
ascensores lentos) y cafeterias para empleados que ofrezcan atractivas opciones
saludables por ejemplo ensaladas atractivas y emparedados (con selecciones a la
plancha). De todas maneras el lugar de trabajo no necesita trabajar en contra de un
estilo de vida saludable, como frecuentemente ocurre a través de practicas y politicas
inadvertidas o inconscientes (por ejemplo opciones de alimentos y bebidas en las
reuniones y cafeterias) (Heinen L. 2009).

En la literatura existe una limitada evidencia sobre la efectividad de los cambios
realizados Unicamente en el entorno y /o en las politicas del lugar de trabajo, pero se
han reportado resultados promisorios cuando se realizaron intervenciones multi
componentes. Existe una fuerte necesidad en el futuro de mejorar el disefio y la
evaluacién de programas de promocion de salud que se enfoquen en cambios del

entorno y/o politicas en el lugar de trabajo (Kahn-Marshall, J.L 2012).

El estudio de intervencion en nutricion mas grande conducido a la fecha es el Working
Well Trial. Esta investigacién examiné los cambios en la ingesta de frutas, vegetales,
fibra y grasa entre 108 trabajadores durante dos afos. Los lugares de trabajo fueron
randomizados para una intervencion multi — componente o para un grupo de control en
el cual no se realizé ningun tratamiento. Los resultados fueron medidos utilizando un
guestionario de frecuencia alimentaria administrado a una muestra transversal de
empleados en cada lugar de trabajo al inicio de la intervencion y al finalizar la misma
(French, S. 2010).

La intervencion se desarroll6 en base a algunos modelos tedricos, se incluy6 el
modelo de cambio trans teorético (marco tedérico a nivel individual) y teorias de
activacion organizacional y comunitaria. Las estrategias de intervencion a nivel
individual tuvieron el objetivo de incrementar la conciencia individual para proveer el
entrenamiento en destrezas de comportamiento y el desarrollo de destrezas para
mantener el cambio de comportamiento. Las actividades incluyeron eventos de
lanzamiento, posters, folletos, actividades interactivas, materiales de auto — ayuda,
concursos, clases de educacion directa. Los componentes de la intervencién en el
cambio del entorno incluyeron cambios en la disponiblidad de alimentos en las
cafeterias de los lugares de trabajo y las maquinas dispensadoras de alimentos,
cambios en las politicas de catering en los lugares de trabajo e incremento de la

disponibilidad de oportunidades de educacién en nutricion. Los componentes de
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intervencion participatorios incluyeron la formacion de un grupo asesor de los
empleados en cada lugar de trabajo. El grupo asesor de los empleados estuvo
conformado de 4 a 12 miembros e incluyé trabajadores y personal de gestién. El grupo
asesor de los empleados proporciond asistencia con la adaptacion de ciertos
componentes de la intervencion a las necesidades Unicas y la cultura de cada lugar de
trabajo, generando entusiasmo y conciencia por el programa entre los empleados y
asistiendo con el desarrollo e implementacion de algunas actividades de intervencion
(French, S. 2010).

Resultados demostraron una modesta reduccion de la energia de la grasa y un
significativo pero modesto incremento en la ingesta de fibora y de F y V entre
trabajadores en los lugares de trabajo intervenidos comparados con los lugares de
control. Se demostré que el 82% de los objetivos de la implementacion se cumplieron,
el 96% de los lugares de trabajo implementaron la actividad de lanzamiento, 88%
entregaron la actividad de auto — evaluacién, el 78% entregraron el programa de auto
—ayuda y 69% entregaron el programa de educacion directa multisesion. Los
resultados de los datos de la encuesta de los empleados demostraron un incremento
significativo de la conciencia y la participacion en las actividades y los programas
realizados en los lugares de trabajo relacionados con la nutricion en los lugares de
trabajo, en comparacion con los lugares de trabajo control. No se encontraron
diferencias significativas de cambios en las politicas de catering de los lugares de
trabajo, incremento del etiquetado nutricional en la cafeteria o disponibilidad de
alimentos bajos en grasa o altos en fibra en la cafeteria de los lugares de trabajo o las

maquinas dispensadoras de alimentos (French, S. 2010).

El estudio Working Well Trial representa una intervencion en nutricion en el lugar de
trabajo de segunda generacién. Se basé en componentes de intervencion a nivel
individual y de entorno, evalué resultados de cambio en la poblacion laboralmente
activa y randomizé los lugares de trabajo y el analisis de datos se realiz6 en un nivel
apropiado. Los resultados fueron modestos pero positivos y proporcionaron alguna
guia para mejorar la siguiente generacion de estudios de intervencion en nutricion en

los lugares de trabajo (French, S. 2010).
Resultados de otros estudios de intervencion en Nutricion en los lugares de trabajo de

segunda generacion han demostrado efectos positivos similares en el consumo de F y

V, fibra y grasa. Algunas intervenciones en los lugares de trabajo financiadas como
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parte del programa de investigacion de “Cinco al dia” han demostrado éxito en el
incremento del consumo de F y V entre la poblacion laboralmente activa (French, S.
2010).

Las intervenciones en los lugares de trabajo en paises desarrollados se han enfocado
en estrategias de intervencion orientadas hacia los cambios de comportamiento y la
educacion orientadas a nivel individual, pero aplicadas a larga escala en los lugares de
trabajo (French, S. 2010). Sin embargo en el Ecuador no se han desarrollado este tipo

de programas.

En paises desarrollados las estrategias potenciales de intervencion en los lugares de
trabajo que no se han implementado completamente o se han evaluado con cuidado
incluyen estrategias del entorno que incluyen cambios en el entorno fisico o social. La
utilizacion de las redes sociales en los lugares de trabajo demostr6 un incremento
significativo del consumo de F y V en un periodo de 18 meses. Se identificaron las
redes sociales en los lugares de trabajo de 10 empleadores publicos. Los trabajadores
identificados por sus compafieros de la red social como ejes de su red social fueron
entrenados para implementar la promocion del consumo de F y V y comunicar
actividades entre los miembros de la red social. Comparados con aquellos que solo
recibieron informacién de la campafia promocional Cinco al dia, los miembros de la red
social que recibieron una intervencién entregada por su compafiero incrementaron
significativamente el consumo diario de porciones de F y V. Este enfoque innovador es
notable por su potencial efectividad y facilidad de implementar en los lugares de
trabajo y para quienes dependen de las redes sociales para soporte social de

comportamientos alimentarios saludables (French, S. 2010).

Fortalecer los componentes de la intervencion del entorno puede fortalecer
intervenciones nutricionales futuras. Una forma de lograr esto es realizar investigacion
en intervenciones en las que participan personal que esta involucrado activamente en
trabajar con servicios de alimentacién y de maquinas dispensadoras de alimentos para
implementar cambios en la disponibilidad y oferta de alimentos y bebidas, etiquetado
nutricional en el punto de compra y esfuerzos promocionales. Otra estrategia de
intervencion en el entorno y que ha demostrado resultados promisorios para las
elecciones saludables de alimentos en la cafeteria de los lugares de trabajo y

maquinas dispensadoras de alimentos (French, S. 2010).
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Se requiere una evaluacion de las intervenciones que creativamente utilizan
diferencias formas de recursos sociales o de entorno. Por ejemplo fortalecer las
influencias sociales podria ser de utlidad para desarrollar e implementar
intervenciones en el entorno y politicas para promover entornos de alimentacion y
comportamientos alimentarios saludables. Las politicas en los lugares de trabajo
relacionadas a horarios y tiempo de descanso, turnos de trabajo, disponibilidad de
programas de promocion de la salud y cobertura de seguro para el cuidado de la salud
se negocian entre los sindicatos y la direcciébn de la empresa. Esta estructura de
politicas del lugar de trabajo (French, S. 2010).

5.16 Programa “Estar bien es cuestion de equilibrio”

En el Ecuador no se dispone de una Encuesta Nacional sobre Empleo, Trabajo, Salud
y Calidad de Vida de los trabajadores y trabajadoras del pais. También se desconoce
a nivel nacional sobre los habitos de alimentacién global y durante la jornada laboral,

asi como se desconocen los habitos de actividad fisica.

La Encuesta Nacional sobre Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de Vida de los
trabajadores y trabajadoras de Chile (Instituto de Seguridad Laboral 2012) incluy6 tres
preguntas relativas a la alimentacion. EI 80% de los trabajadores investigados
respondieron que desayunan y que disponen de tiempo para almorzar y el 70% que
tenian un lugar para servirse el almuerzo. A menor ingreso salarial se observd menos
posibilidades de horario protegido para el almuerzo y menos posibilidades de contar

con un lugar para el mismo, con una correlacion significativa pero débil (OIT 2012).

Se ha reportado en Chile que la obesidad y las enfermedades asociadas son un
problema de importancia que se presentan incluso en menores de 30 afios, con una
prevalencia creciente en funcion de la edad. Incluso se han reportado patrones

alimentarios no saludables en la poblacién laboralmente activa (OIT 2012).

La evaluacion médica nutricional realizada en los trabajadores de la empresa privada
Ecuatoriana investigada en el 2006 constituy6é una oportunidad de deteccion precoz de
FRCV, se evidencia una alta prevalencia de FRCV en los trabajadores investigados: el
87.9% tuvo bajo consumo de frutas y verduras, 65% inactividad fisica, 50.2% exceso
de peso, 36,4% consumo de alcohol y 25.6 % obesidad abdominal. Mientras que el

uso de tabaco alcanza el 14.8% vy la hipertension arterial se encuentra en 14%. Estos
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hallazgos aportaron un conocimiento previo de la situacion de los factores de riesgo
cardiovascular de los trabajadores, lo que facilita una planificacion mas eficaz y un
menor costo de las acciones en promocion de la salud y coordinacién de las

intervenciones para el control y el seguimiento de las ECV.

Los resultados de la presente investigacion realizada en la empresa privada
Ecuatoriana investigada en el 2006 constituyeron una linea de base a partir de la cual
disefié e implementé una intervencion de promocién de estilos de vida saludable
(alimentacion y practica de AF) y prevencion de los factores de riesgo para la ECV
dentro del programa “Estar bien es cuestion de equilibrio”. Este programa tuvo como
meta estimular los comportamientos saludables para favorecer una salud
cardiovascular y se identificaron las siguientes &reas de accion e incluyeron
intervenciones multi componentes:
1. Alimentacion saludable
2. Actividad fisica regular
3. Desarrollo humano:

e Aprender a manejar el estrés

o Estar bien con descanso y suefio adecuados

e Manejar eficientemente el tiempo
4. Medicina Preventiva

Resultados de la presente investigacion demostraron la utilidad de detectar en la
poblacion laboralmente activa los factores de riesgo para la mortalidad por ECV e
identificar a los empleados en riesgo de presentar en el futuro ECV a quienes se les
ofrecieron estrategias de prevenciéon de la ECV acompafiadas de educacién. Se
promovié la importancia de mantener una alimentacion saludable (abundante en frutas
y vegetales) con un apropiado balance energético representado por un peso normal,
realizar suficiente actividad fisica, manejo y disminucion del estrés, dejar de fumar,
despitaje / deteccién temprana de factores de riesgo ECV (HTA, dislipidemias, fumar,
insuficiente consumo de F y V, inactividad fisica, exceso de peso), educaciéon /
promocién estilos de vida saludable (alimentacién adecuada y practica AF) y cambios
en el entorno laboral que promovieron los comportamientos saludables y salud
ocupacional. Este programa cumplié con las recomendaciones de la American Heart
Association (Levine, G. et. al. 2013, Carnethon M. 2009) y fue aprobado por la
estructura organizacional de la empresa investigada con el propésito de que este
programa forme parte de la cultura empresarial de la empresa privada Ecuatoriana

investigada. Se tomaron en cuenta los hallazgos de la presente investigacion: las
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caracteristicas socio demogréficas (estado civil, nivel educativo, diferencias de
género), condiciones del entorno laboral (disponibilidad de espacios para realizar AF,
seguridad, clima), condiciones culturales, nivel de actividad fisica, las preferencias, las
barreras y la auto eficacia para realizar AF.

De acuerdo a los ECC para el consumo de Fy V y la practica de AF y al nivel de AF se
realizaron sesiones de consejeria individualizada para promover estos comportamiento

saludables.

Se implementaron en la empresa investigada Ecuatoriana investigada en el 2006
politicas / entornos para preservar y soportar un estilo de vida activo y saludable,
mejorar las condiciones de trabajo y disminuir los factores de estrés laboral. En cada
lugar de trabajo se conform6 un comité bienestar conformado por 5 integrantes: el
médico o la médico del lugar de trabajo, un representante de los trabajadores y un
delegado de las siguientes areas de la empresa: Recursos Humanos, seguridad

laboral y Bienestar/Nutricién.

En cuanto a las estrategias del programa en relacion al entorno se combiné el cambio
de comportamiento de salud enfocado a nivel del individuo con cambios en el entorno
en los diferentes ejes del programa:
A. Alimentacion
e Evaluacion de los menus de los comedores de las fabricas que permitié disefar
menus saludables.
¢ Disponibilidad de F y V en los lugares de trabajo

¢ Disponibilidad de agua filtrada en los lugares de trabajo

B. Actividad fisica

e Se designaron en los diferentes lugares de trabajo espacios para realizar
pausas activas, sesiones de bailoterapia y eventos deportivos.
e Se estimuld el uso de escaleras mediante sefiales colocadas junto al ascensor

o al inicio de las gradas.

El programa de promocion de AF implementado en la empresa privada Ecuatoriana
investigada en el 2006 incluyd intervenciones multi estratégicas dirigidas a los 916
sujetos que intervinieron en la investigacion y en los diferentes lugares de trabajo se
realizaron las siguientes actividades:

e Educacion sobre los beneficios de realizar AF (conferencias y entrega de
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material educativo)
e Prescripcion de la AF
e Promocion de participacion en eventos deportivos
e Sesiones de bailoterapia
¢ Convenios con gimnasios

e Programa de pausas activas

Como resultado de la presentacion de los resultados de esta investigacion a la
direccion de la empresa y al departamento de Recursos Humanos, se conformé un
departamento de Salud Ocupacional liderado por un médico especialista en Salud
Ocupacional y se disefid un programa de Salud ocupacional para los diferentes
lugares de trabajo que incluy6 la promocion de una alimentacién saludable, la practica
regular de actividad fisica y la prevencion de factores de riesgo para la ECV.

Figura 47. Programa “Estar bien es cuestion de equilibrio”

Conferencias impartidas en diferentes lugares de trabajo (oficina

central alaizquierday fabrica a la derecha)

5.17 Implicaciones

De la presente investigacion se derivan cuatro implicaciones en la salud publica. En
primer lugar, el Ministerio de Salud del Ecuador ha disefiado un Plan Estratégico
Nacional para la Atencién Integral de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles y
sus factores de riesgo en el pais, sin embargo no existe un Plan Estratégico para la
atencion integral de las ECV y sus factores de riesgo en la poblacién laboralmente
activa que incluya las siguientes lineas de accion: politica y abogacia, vigilancia,

promocién de la salud y prevencién y manejo integrado de ECNT y factores de riesgo
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Resultados de la presente investigacion han demostrado que existe una relacion de
los factores de riesgo para la ECV con los factores socio demogréaficos (edad, sexo,
educacion, nivel socio econdémico, geografica). La disponibilidad de un sistema de
vigilancia de las ECV y sus factores de riesgo en el lugar de trabajo permitird
desarrollar e implementar intervenciones eficaces para su prevencion y tratamiento.

En segundo lugar el acceso de educacion / informacion pareceria ser un elemento
clave para el control del exceso de peso, particularmente en las mujeres. Al parecer la
educacién en la mujer podria tener un efecto protector contra el exceso de peso, asi
como de las enfermedades en las cuales el exceso de peso es un factor de riesgo
como es la ECV. Es deseable contar con una politica de estado que promueva la
educacion de la poblacién, especialmente de la mujer y de esta manera ayudar a

prevenir la malnutricion.

En tercer lugar, la metodologia empleada en la presente investigacion ha sido
replicada en tres investigaciones realizadas en la poblacion laboralmente activa de la
Universidad Internacional del Ecuador desde el 2011 al 2013:

e Prevalencia de estado nutricional: alimentacion y riesgo cardiovascular del
personal de la Universidad Internacional del Ecuador (UIDE), sede campus
principal, periodo 2011 — 2012

¢ Nivel de actividad fisica y su relacibn con el exceso de peso y factores
sociodemograéficos en trabajadores de la Universidad Internacional del Ecuador

e Prevalencia del sindrome metabdlico, sobrepeso y obesidad en el personal
administrativo de la Universidad Internacional del Ecuador, sede principal, en el
periodo 2011 — 2012 y relacion con factores alimentarios, bioquimica,

antecedentes personales y familiares

En cuarto lugar, es necesario realizar un estudio nacional sobre la prevalencia de la
ECV y sus factores de riesgo que sea insumo para el desarrollo de una politica para
favorecer la salud de la poblacion laboralmente activa que incluya programas que
favorezcan la salud del corazon de acuerdo a las recomendaciones de la American
Heart Association (Levine G. 2013) que comprenden cuatro comportamientos
saludables (no fumar, realizar suficiente actividad fisica, una alimentacién saludable,
un apropiado balance energético representado por un peso normal) y tres factores de
salud (Optimos valores de: colesterol total, glucosa en ayunas y presion arterial en

ausencia de tratamiento farmacolégico).
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5.18 Futuras investigaciones

La metodologia desarrollada en esta investigacion fue utilizada para realizar la
investigacion “Prevalencia de riesgo cardiovascular en colaboradores de la
Universidad Internacional del Ecuador 2011 -2014”. Asi como sirvid de insumo para
disefar e implementar en la Universidad Internacional del Ecuador el primer proyecto
de vigilancia de FRCV en poblacion laboralmente activa Ecuatoriana,  “Vigilancia del
estado nutricional y otros factores de riesgo de las enfermedades cardio vasculares
2013 — 2015”

Se sugiere realizar futuras investigaciones en la poblacion laboralmente activa

ecuatoriana que aporten conocimientos sobre:

o Determinar la prevalencia nacional de: FRCV exceso de peso, inactividad fisica,
bajo consumo de F y V, uso de tabaco y alcohol, HTA, ,niveles anormales de
lipidos en la sangre, niveles altos de glucosa en la sangre, una alimentacion rica
en grasa saturada.

e Contar con un sistema de vigilancia de los factores de riesgo para la ECV en el
lugar de trabajo que utilice una metodologia estandarizada que permita realizar
comparaciones entre diferentes lugares de trabajo.

e Conocer el comportamiento sedentario (lugar de trabajo, tiempo libre y
entretenimiento) de la poblacion laboralmente activa y su influencia en la
inactividad fisica.

o Determinar cuales son las barreras en el lugar de trabajo para el consumo de
frutas y verduras, asi como para la practica de AF.

¢ Dilucidar la influencia del entorno en el lugar de trabajo sobre el consumo de Fy V
y la practica de AF.

e Clarificar la naturaleza, los mecanismos y los efectos del consumo de frutas y

verduras en la adiposidad

El MSP del Ecuador deberia contar con un sistema de vigilancia para la ECV y sus
factores de riesgo en la poblacion laboralmente activa, que permita al personal de
salud de los diferentes lugares de trabajo la deteccién temprana, la prevencién y el
manejo de los factores de riesgo para la ECV: consumo de tabaco, ingesta excesiva
de alcohol, presion arterial alta, IMC alto, niveles anormales de lipidos en la sangre,
niveles altos de glucosa en la sangre, una alimentacion rica en grasa saturada y baja

en frutas y vegetales e inactividad fisica. Es importante que el sistema de vigilancia de
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los factores de riesgo para la ECV en el lugar de trabajo cuente con una metodologia

de investigacidn apropiada que permita tener resultados comparables en el pais.

Se recomienda investigar la efectividad del modelo trans teorético (MTT) en el cambio
de comportamiento para promover la practica de AF y el consumo de Fy V en la
poblacion laboralmente activa. Se sugiere utilizar el MTT para identificar los estados
de cambio de comportamiento en la linea de base, realizar la intervencion y evaluar los
resultados en relacion a la evaluacion de la linea de base (Spencer L. 2006, Hutchison
AJ, 2008)

Se sugiere evaluar la eficacia de las modificaciones alimentarias y de AF solas o en
combinacién con la educacién en nutricién y AF, en los comportamientos alimentarios
y de AF de la poblacién laboralmente activa, estatus de salud, auto eficacia,
percepciéon de salud, determinantes de la eleccibn de alimentos, conocimiento
nutricional y de AF, soporte de los compafieros de trabajo, satisfaccién laboral, costo

econdmico y patrones de consumo de alimentos.

En América Latina es importante incrementar la capacidad de investigacion en la
ciencia del comportamiento y particularmente integrar a los investigadores en la
ciencia de comportamiento en la investigacion de las intervenciones en la comunidad
de AF y alimentacion. Es necesaria la investigacién de alta calidad con una mejor
aplicacion de la teoria de cambio de comportamiento para evaluar la efectividad de las
intervenciones utilizadas para la promocion de la AF (Finck C. et. al. 2013) y la
alimentacion saludable. Particularmente en el Ecuador, en vista de que esta en la

primera investigacion que aborda esta problemética.

5.19 Limitaciones

Existen limitaciones en la presente investigacion que deben ser comentadas. En
primer lugar este es un estudio transversal y como tal no se puede determinar

causalidad.

Es motivo de otra investigacion determinar la causalidad de los factores de riesgo ECV
evidenciados (exceso de peso, inactividad fisica, bajo consumo de F y V, HTA, historia
de dislipidemias, uso de tabaco) y las conductas evidenciadas para el consumo de F y

V y la practica de AF en la poblacion investigada.
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En segundo lugar, por conveniencia se investigé al universo de la poblacién
laboralmente activa que labor6 en una empresa privada durante el 2006, la misma que
no es una muestra probabilistica ni representativa de las ciudades de Quito, Guayaquil
y Cayambe, ni del pais, por lo que los resultados no pueden generalizarse a estas
ciudades o al pais. En tercer lugar se ha publicado que la subjetividad en los puntajes
del IPAQ tienden a sobre estimarse (Castillo-Retamal M. 2011, Ahmad, A. 2013) y el
porcentaje de sujetos con inactividad fisica pudo haber sido mayor al reportado en la

presente investigacion.

5.20 Fortalezas

El analisis se realiz6 en el universo de la poblacién laboralmente activa que laboré en

la empresa durante el 2006, por lo que los hallazgos de la presente investigacion son

representativos para la empresa investigada y contribuyeron a:

e Deteccién de los factores de riesgo para la ECV

o Desarrollar metodologia de investigacion para la deteccion de los FRCV en
trabajadores que posteriormente se la utizd en otros lugares de trabajo

e Utilizacion del MTT que permitié por identificar los ECC para la practica de AF y el
consumo de F y V, como una linea de base que sirvi6 para el disefio de
intervenciones que favorezcan la promocion de estos comportamientos dentro de

un programa de Salud y Bienestar implementado en la empresa.
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6. CONCLUSIONES

CONCLUSION GENERAL

Las acciones preventivas en las empresas parten de un conocimiento previo de la
situacion de los factores de riesgo cardiovascular de los trabajadores, lo que facilita
una planificacibn més eficaz y un menor costo de las acciones en promocién de la
salud y coordinacion de las intervenciones para el control y el seguimiento de las ECV.
La evaluacion médica nutricional realizada en los trabajadores de la empresa privada
Ecuatoriana investigada en el 2006 constituyé una oportunidad de deteccion precoz de
FRCV, evidenciandose una alta prevalencia de FRCV en los trabajadores
investigados: el 87.9% tuvo bajo consumo de frutas y verduras, 65% inactividad fisica,
50.2% exceso de peso, 36,4% consumo de alcohol y 25.6 % obesidad abdominal.
Mientras que el uso de tabaco alcanza el 14.8% y la hipertensién arterial se encuentra
en 14%. Es urgente ofrecer en la empresa investigada un programa de deteccion y
control del exceso de peso y los factores de riesgo cardiovascular, que incluyan una

vigilancia sistematica y la adopcién de multiples estrategias de intervencion.

Son conclusiones de esta investigacién realizada en el ambito laboral, que el
sobrepeso es mayor en hombres que en mujeres (p<0.001), casados (p=0.000) y se
incrementa con la edad (p<0.000). Se determiné que el sobrepeso y la obesidad tienen
distintos patrones sociales en hombres y mujeres. El exceso de peso es mas alto en
hombres y mujeres con un nivel educativo primario (p=0.024). Las mujeres con un
menor nivel educativo son mas propensas a tener exceso de peso, comparado con
aquellas con un mayor nivel educativo. Por cada mujer con exceso de peso que tiene
educacion superior se encuentran dos hombres con exceso de peso y nivel de

instruccién superior.

La obesidad se asocia con el uso de tabaco (p=0.000), la historia de dislipidemias
(p<0.000) y la historia HTA (p<0.001). La obesidad, el sobrepeso, la obesidad
abdominal, un alto porcentaje de grasa corporal y la presion arterial alta estan
asociados significativamente (p<0.000). La obesidad se asocia con la inactividad
fisica. La circunferencia de la cintura aumenta en linea con el incremento de edad, es
mayor en mujeres (35%) que en hombres (21.7%) y en el nivel de educacion
primario.Segun la OMS la circunferencia de la cintura predice el riesgo cardiovascular
independientemente del IMC (Fanghanel G. 2011, Wang, H. 2013), incluir esta

medicion en la evaluacidbn médica nutricional de los servicios de salud ocupacional del
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pais podria ser de utilidad en la deteccién de la ECV. Es urgente realizar en la
empresa investigada un programa de prevencion y manejo de la obesidad y los FRCV
asociados a la obesidad.

Los resultados de esta investigacion coinciden con la mayoria de autores sobre la
relacién entre los estilos de vida no saludables y el riesgo cardiovascular, tomando en
cuenta que la obesidad es el resultado de una compleja interacion de factores de
comportamiento y medio ambientales en los que intervienen los cambios de habitos
alimentarios y una menor exigencia de actividad fisica, con el resultante desequilibrio
entre la ingesta y el gasto energético y la necesidad de cambios en los estilos de vida

asociados con las politicas sociales (Vicente-Herrero MT, et. al. 2014).

La autoeficacia para realizar actividad fisica es menor en sujetos con exceso de peso.
Es necesario mejorar el entendimiento de las dificultades que atraviesan los sujetos
con sobrepeso / obesidad en su esfuerzo para incrementar sus niveles de actividad
fisica, mediante el conocimiento de las barreras y el nivel de autoconfianza para la
practica de AF. La falta de tiempo es la barrera mas comun para no realizar actividad
fisica. Lo que nos indica que no es suficiente con realizar actividades de promocién de
la AF, si no que es preciso analizar el entorno de la empresa, asi como determinar si
las ciudades de Quito, Guayaquil y Cayambe donde se realizd esta investigacion,
ofrecen la oportunidad para realizar mas actividad fisica a los trabajadores de la

empresa privada Ecuatoriana investigada en el 2006 y a la poblacion en general.

Por primera vez en la poblacion laboralmente activa ecuatoriana se utilizé el MTT que
permitié identificar los ECC para la practica de AF y el consumo de F y V. Se evidenci6
en esta investigacion que el cumplimiento de la recomendacion de consumode Fy Vy

con los ECC de mantenimiento y accién ingesta para F y V estuvieron asociados.

Se evidencié una asociacion entre los niveles de AF con las etapas de los ECC para la
practica actividad fisica (p<0,000). Asi también se observé una asociacion entre el IMC
con los ECC para practicar AF y la confianza para practicar AF. Estos hallazgos
apoyan la aplicacion del MTT y medir los niveles de autoeficacia para incrementar el
entendimiento de los comportamientos para la adopcién de la AF y el consumo de Fy
V. Introducir este modelo como una guia de trabajo para el personal de salud y
nutricion que atiende a la poblacién laboralmente activa del pais podria ayudar en el
desarrollo de intervenciones exitosas y materiales educativos apropiados disefiados de

acuerdo a los atributos y preferencias de los colaboradores.
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Se demostré la utilizacion del IPAQ para medir los niveles de actividad fisica y este
cuestionario ha sido aplicado en otras investigaciones realizadas en el personal
administrativo de la Universidad Internacional del Ecuador y de la Unidad Educativa La
Salle, contribuyendo a la comparabilidad de resultados de investigacion entre los
diferentes lugares de trabajo del pais.

Los resultados de la presente investigacién soportan la utilidad de detectar en la
poblacion laboralmente activa los factores de riesgo para la ECV e identificar a los
empleados en riesgo de presentar en el futuro ECV, ademas de proveer oportunidades
de prevencion si las intervenciones efectivas estan disponibles para esta poblacion. En
la empresa privada Ecuatoriana investigada en el 2006 disefié e implementé el
Programa Bienestar que incluye estrategias dirigidas a promover un estilo de vida
saludable (alimentacion saludable y la practica regular de AF), prevencion y control del
sobrepeso y la obesidad, la HTA y las dislipidemias, evitar fumar, y promover el
consumo de frutas y verduras. Se tomaron en cuenta las diferencias de género, nivel
educativo, edad y estado civil evidenciadas evidenciadas en esta investigacion para el
disefio de intervenciones y material educativo con el objeto de ser efectivos en
estimular en los colaboradores la adopcion de un estilo de vida saludable y fisicamente
activo (Spruce T. 2000). Es urgente ofrecer en la empresa investigada un programa de
deteccién y control del exceso de peso y los factores de riesgo cardiovascular, que
incluyan una vigilancia sistematica y la adopcion de mudltiples estrategias de

intervencion.

En Latinoamérica y en el Ecuador es necesaria mayor investigacion de calidad en la
deteccién de los FRCV y de los comportamientos para el consumo de Fy V y la
practica de AF, con una mejor aplicacién de la teoria de cambio de comportamiento y
evaluar su efectividad en las intervenciones de cambio de comportamiento utilizadas
en la promocion de actividad fisica (Finck C. et. al. 2013) y alimentacion saludable,
particularmente en el Ecuador en vista de que esta es la primera investigacion que

aborda esta problematica.

Similarmente a lo propuesto por Vicente-Herrero MT et. al. se propone que la solucion
alas ECV y sus FRCV va méas alla de la prevencion y que su abordaje es multifacético
extendiéndose mas alla de la atenciébn médica, involucrando aspectos sociales,
medioambientales. En la prevencion de las ECV se requiere de un trabajo conjunto del
gobierno, elaboradores de politica publica, empleadores, trabajadores, sindicatos,

profesionales de la salud y la comunidad circundante. La evidencia cientifica actual
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indica el papel importante que el lugar de trabajo puede tener en la prevencion y el
control de las ECV y las ECNT (Sorensen G. 2011).

CONCLUSION PRIMERA.- La evaluacion meédica nutricional realizada en los
trabajadores de la empresa privada Ecuatoriana investigada en el 2006 constituyé una
oportunidad de deteccion precoz de FRCV. Hay una alta prevalencia de FRCV en
trabajadores investigados: el 87.9% tuvo bajo consumo de frutas y verduras, 65%
inactividad fisica, 50.2% exceso de peso, 36,4% consumo de alcohol y 25.6%
obesidad abdominal. Mientras que el uso de tabaco alcanza el 14.8% y la hipertensién
arterial se encuentra en 14%. Es apremiante disefiar e implementar en la empresa
investigada intervenciones dirigidas al control y prevencion del exceso de peso y los
FRCV detectados.

CONCLUSION SEGUNDA: El exceso de peso es mayor en hombres (54%), en
sujetos casados y se incrementa a medida que avanza la edad. Las intervenciones
dirigidas a promover un estilo de vida saludable en la empresa privada Ecuatoriana
investigada en el 2006 consideraron estrategias de intervencion dirigidas a lograr la
participacion de los hombres (por ejemplo organizacion de campeonatos de futbol),
incluyeron actividades dirigidas a la familia (charlas educativas) y se elaboraron
materiales de educacion de acuerdo al nivel de instruccién de los participantes.

CONCLUSION TERCERA: EI sobrepeso y la obesidad tienen distintos patrones
sociales en hombres y mujeres en la empresa privada Ecuatoriana investigada en el
2006. El exceso de peso es mas alto en hombres y mujeres con un nivel educativo
primario (p=0.024). Las mujeres con un menor nivel educativo son mas propensas a
tener exceso de peso, comparado con aquellas con un mayor nivel educativo. Por
cada mujer con exceso de peso gue tiene educacion superior se encuentran dos

hombres con exceso de peso y nivel de instruccion superior.

CONCLUSION CUARTA.- La obesidad se asocia con el uso de tabaco (p=0.000), la
historia de dislipidemias (p<0.000) y la historia HTA (p<0.001) y la inactividad fisica. La
obesidad, el sobrepeso, la obesidad abdominal, un alto porcentaje de grasa corporal y
la presion arterial alta estdn asociados significativamente (p<0.000). Es urgente
realizar en la empresa investigada un programa de prevencién y manejo de la

obesidad y los FRCV asociados a la obesidad.
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CONCLUSION QUINTA.- La circunferencia de la cintura aumenta en linea con el
incremento de edad, es mayor en mujeres (35%) que en hombres (21.7%) y en el nivel
de educacion primario.Segun la OMS la circunferencia de la cintura predice el riesgo
cardiovascular independientemente del IMC (Fanghanel G. 2011, Wang, H. 2013),
incluir esta medicion en la evaluacion médica nutricional de los servicios de salud

ocupacional del pais podria ser de utilidad en la deteccién de la ECV.

CONCLUSION SEXTA.- Resulta preocupante el hallazgo de la presente investigacion
de una alta prevalencia (88%) de un bajo consumo de frutas, que es un factor de
riesgo para las ECV y otras ECNT (Guillaumie L. et al. 2010, Ameera Ali Al-Nooh et.al.
2014), especialmente en el Ecuador que es un pais agricola y produce una gran
variedad de frutas durante todo el afio. El consumo de Fy V es mayor en mujeres que
en hombres, en el grupo de edad de 30 y 44 afios y en el nivel educativo superior.
Hallazgos que se tomaron en cuenta en el disefio de intervenciones y material
educativo para promover el consumo de F y V en la empresa privada Ecuatoriana

investigada en el 2006.

CONCLUSION SEPTIMA.- La prevalencia de inactividad fisica es de 65.3%. Evaluar
la autoeficacia para realizar actividad fisica permitio conocer que la falta de tiempo es
la barrera mas comudn para no practicar actividad fisica en los trabajadores
investigados. Este hallazgo indica que no es suficiente con realizar actividades de
promocién para practicar AF, si no que es preciso analizar el entorno de la empresa,
asi como determinar si las ciudades donde se realizd esta investigacion, ofrecen la
oportunidad para realizar mas actividad fisica a los trabajadores de la empresa privada

Ecuatoriana investigada en el 2006 y a la poblacién en general.

CONCLUSION OCTAVA.- La autoeficacia para practicar AF es menor en sujetos con
exceso de peso. Se requiere un mejor entendimiento de las dificultades que enfrentan

los sujetos con exceso de peso para practicar AF.

CONCLUSION NOVENA.- Por primera vez en la poblacion laboralmente activa de la
empresa privada Ecuatoriana investigada en el 2006, se utilizd el MTT que permitid
identificar los ECC para la practica de AF y el consumo de F y V de los trabajadores y
a partir de estos hallazgos se disefiaron intervenciones encaminadas a lograr un
cambio de comportamiento para favorecer la practica de AF y el consumo de Fy V
utilizando estrategias como es la consejeria a nivel individual y grupal. Se observo una

asociacion significativa del nivel de AF (medido por el IPAQ) con las etapas de los
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ECC para la préactica actividad fisica identificadas por el MTT (p<0,000). El 64% de los
colaboradores se encontraron en los ECC inferiores para la practica de AF (pre-

contemplacion, contemplacion y preparacion).

Se evidencié una asociacion entre los ECC para el consumo de Fy V y el consumo de
estos alimentos. La mayoria de los trabajadores investigados se encontraron en los
ECC inferiores para el consumo de F y V. Se requiere un mejor entendimiento del
comportamiento para la ingesta de F y V y de las barreras para su consumo en el lugar

de trabajo para promover su consumo.

CONCLUSION DECIMA.- Los resultados de la presente investigacion sugieren que la
salud de los empleados no reflej6 un lugar de trabajo saludable. Se proporcionaron a
la direccién de la empresa investigada y a su departamento de recursos humanos, una
linea basal sobre el estado nutricional, el nivel de actividad fisica, los factores de
riesgo para la ECV y una linea basal de los ECC para la practica de AF y el consumo
de F y V elaborada con el MTT. Esta informacién fue valiosa para iniciar politicas
organizacionales e intervenciones dirigidas a promover consumo de Fy V y la practica
regular de AF como parte de la implementacién de actividades de promocion de la
salud que reduzcan el riesgo de enfermedades que afectan a la poblacion

laboralmente activa.

Es necesario que las empresas consideren invertir en la promocién de estilos de vida
saludable como es una alimentacion saludable y la practica de AF, facilitando lugares
y opciones de alimentacién saludable y para la practica de AF para los colaboradores.
Ademas realizar campafas de educacién en alimentacién saludable y la practica de
AF.Las medidas tomadas deben ser parte de las politicas de seguridad y salud de las
empresas (OIT 2012). Los resultados de esta investigacion realizado empresa privada
Ecuatoriana investigada en el 2006 se tomaron en cuenta para el disefio del Programa
Bienestar de promocién de estilos de vida saludable (alimentacion equilibarada y la

practica regular de AF).
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Resumen de |la tesis de 4000 caracteres maximo (si se superan los 4000 se cortara automaticamente)

Introducoion: Se desconoce prevalencis de ECV v Factores de Rizsgo Cardiovasculsr (FRCV) en trabajadores
ecuatorianos.

Objetivos: 1. Estimar prevalencia de FRCV: exceso de peso, inactividad fisica, hipertensicn arterizl (HTA), obesidad
central, historia de dislipidemias, uso de tabaco, sloohol v baja ingesta de Frutas (F) v Verdwras V). 2. |dentificar
asoCiacion entre exceso de peso con edad, sexo, estade civil y nivel de educacicn. 3. Determinar asociacion entre exceso
de peso con otros FRCV. 4. |dentificar asociacion entre obesidad central con edad, sexo, estado civil y nivel de
educacion. 5. Determinar relacion entre exceso de peso v niveles Actividad Fisics (AF). 6 |dentificar ssocizcion entre
ECC ingesta de F v V con cumplimiento recomendacion consume F/V. T.Determinar niveles de autoeficacia para realizar
AF. B.Inwestigar relacion entre |MC con autosficacis pars reslizar AF. 5. .Comelacionar IMC con Estados d= Cambio de
Comportamiznto (ECC) accian y mantenimiento para AF v consumo F/V. 10.Identificar asociacion entre ECC para
reslizar AF con niveles AF y autoeficacia AF.11.|dentificar asocizcion entre ECC acoion y mantenimiento AF v consumo
FAY con sexo, edad, estado civil v nivel educsativo en trabajsdores de empresa privada Ecustoriana 2006,
Materiales/métodos: estudio descriptive transversal. Mediante historias clinicas s2 recaba: 1. Factores sociodemograficos,
historia de dislipidemias & HTA, uso de tabaco v alcohol 2. Presicn arterisl. 3. Antropometria; circunferencia de cintura,
ratio cintura’cadera = IMC; 4. Nivel d= AF mediante Cusstionarnio Internacional de Actividad Fisica; 5 Models Trans
Teorético determina ECC para realizar AF e ingesta F/V; & Autoeficacia y bareras para realizar AF. Se wtilza estadistica
descriptiva, razdn de verosimilitudes, test chi- cusdrado v andlisis factorizl de comespondencizs multiples. Resultados:
Prevalenciz FRCV: B7.5% bsjs ingesta de F/V, 85 2% inactividad fizsica, 50% exceso de peso (sobrepeso 40 8% v
obesidad 9.4%), 35.4% consumo alcohol, 25.6% obesidad abdominal, 14.8% uso de tabaoco, 14% HTA v 6.59% historia de
diclipidemizs. El sobrapeso a5 mayor en hombres {p<d.001), casados (p=0.000}), con educacion primaria (p=0.024) v
suments con edad (pl. 300}, Obesidad central se incrementa con la edad, &5 mayor en MUjEres y en menor nivel
educative. Exceso de peso, obesidad central v alto porcentsje de grasa corporal estan asocisdos con HTA (p=l 000). La
HTA cosxiste con obesidad {38.43%) v sobrepeso {15%) (p=0,00). La obesidad == a=socis con: uso de tabaco (p=0,000),
historia de dislipidemizs (p<0 000}, alto porcentaje de grasa corporal {p=0,000), HTA {p<0.001} v obsesidad central {p=
0,000). Existe asocizcion entre consume de F y VW v ECC ingesta de F/V. El 82% de sujetos que cumplen con
recomendscion ingesta FAY estan en ECC mantenimiento. La mayon a de sujetos gue no cumplen con recomendacion
ingesta F/V estan en ECC precontamplacion y contemplacion. Existe una asociacion significativa entre ECC para
practicar AF con niveles AF {p=0.000). Los sujetos sedentarios 2 ubican principalments en ECC contemplacion, mientras
que individuos sctives v muy actives se ubican en ECC mantenimiento.La falts de tiempo &5 la barrers mas comdn para
practicar AF. Obesos tiensn poca o ninguna auto eficacia para realizar AF. Conclusiones: Altas prevalencias de FRCV
(b=ja ingests de F/V, inactividad fisica, exceso de peso, sloohol, obesidad central, uso de tabeco & HTA). Sobrepeso es
ma&s prevalents en hombres. Obesidsd =2 ssocis con otros FROV. ECC para reslizar AF =2 corelscions con niveles AF.
ECC ingesta F/V == comelaciona con consumo d2 F/V. Resultados de esta investigacicn permitizron disafar e
imiplementar un programa de promocion estikes vida saludsble "Estar bisn &= cusstion de equilibric” en empresa
investigads. Se sugisre implementar programa prevencion y mansjo de FRCV . La sctuscion preventiva n empresas
reguiere un conocimiznto previo de FRCV de los trabajaderes facilitando wuna planificacicn eficaz.
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Resumen de la tesis de 4000 caracteres maximo (=i se superan los 4000 se cortara automaticamente)

Introduction: Cardiovascular Risk Factors (CVRF) prevalence is unknown in Ecusdornisn workers, Objetives:1.To estimats
the prevalence of CVRF: overwsight, obesity, physical insctivity, high blood pressure {HBF), cantral obesity,
dyslipidemis history, tobacoco use, sloohol and low Fruit (F) and Vegetable () intsks. 2. To establish the relationship
betwesn obesity, overwsight with central obesity with age, sex, marital status and education. 3.To determine the
relationship between obesity with other CVRF. 4.To establish the association betwesn central obesity with age, sex,
maritsl states, and lkevel of education. §.To find out the relationship betwsen Body Mass Index (BMI) with Physical
Activity (PA) levels and PA autcefficacy. 7.To explore PA and F/Y intake behaviors, B.To determine the relstionship
betwssn PA's Stages of Changs [S0C) with PA levels and PA sutoefficacy. 3. To determine the relationship betwssn BMI
with PA 50C and 50C FAV {sction and maintznance). 10.To determine the relationship betwesn 500 sction and
maintenance PA and F/V consumption with ==, age, marital status and education in workers from Ecusdorian private
enterprise in 2008, Materials/ methods: transversal study. Throwgh a medical stony the following information is collected
1. Socicdemographic factors, hypertension and dyslipidemia stories, tobacco and sloohol use; 2 Anthropometny: waist
circunference, waist'hip ratio and BMI; 2.PA levels are measwred by International Physical Activity Questionnaire; 4.The
F intake and PA S0C behaviors are messwred in accordance with the Trans Theorstical Model, 5.Autoefficacy and PA
barriers are messured by guestionnaire. Descriptive statistics, chi- cusdrado test and  factorial anshysis of multiple
comespondances are used. Results: The prevalence of CVRF are: 87.9% low F and Vintske, 85 3% physical insctivity,
B0 excess of weight (40 8% overwsight, 9.4% obesity), 35.4% aloohol, 25.8% central obesity, 14.5% tobscoo uwss, 14%
high blepd pressure and §.5% dyslipidemia histony. Owerweight is higher in men {p<). 001}, married (p=0. 000}, with primany
education (p=0.024} and increase with age (p<0.000). Overweight, central obesity and high body fat peroentage are
associated with hypertension {p <0.000). Hypertension coexisted with obesity {38.4%) and overasight (15%) (p=0,00).
Hypertension is associated with overweight and central obesity {p< 0.000). Overwsight is associated with tobacco use (p=
0,000, dyslipidemia history {p<d. 000}, high pereantage of body fat {p=0,000) and central obesity {p=0,030). Central
obesity increase with age and it is more prevalent in women. An associstion betwesn F and VW intake 50C and F and W
intake iz found. The B3 of subjects who accomplished WHO F and V intake recommendation are classified in 50C
maintenance. Wheress the majority of subjects who did not accomplished WHO F and V intake recommendation have low
F and ¥ intake S0C (precontemplation y contemplation). A significative association betwesn physical activity 30C with
PA levels is observed (p=0.000). Sedentary subjects are classified mainhy in PA 30C contemplation, wheress sctive and
werny active subjects are in PA 30C maintenance. Lack of time is the most common barrier to practice PA. PA
sutcefficacy levels are associsted with BMI. Lowsr PA sutosfficacy is associsted with obesity. Women 23t maore FA.
Concluesions: High CVRF prevalences is found (low F/V intake, physical inactivity, excess of weight, aloohol use, central
obesity, tobaoo use and HBP). Obesity is associated with other FRCY. Being obese and lack of time are barriers for
PA'practicing. The PA S0C are sssociated with PA levels. The FA S0C are sssociate with FA comsumption. Research
findings were used for designing and implementing "Estar bizn ez cusstion de equilibric” {lifesytle promaotion) Program in
the Ecusdornian private company wnder investigation. [t is important to implemeant 3 CVRF prevention and management
program in this companiy.
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program comprising ptrysial atvitis, personakanad nuitio
=3l courseting and rest activities. el and
Diochemical measres ware done, hawding nd 2lur € montis
of imtervermon. 1560 data were adyaed Mears

wire compared by yeans wing ANCOVA analyss aduasted by

rﬁmmnpuumm

Results: Mctabollc syndrome provakencr chserved = (hs
population was 7N I 2006, L3K In 2007, 1.4% = 2008 ad
4% In 2009. No significat changes i weight and BMI were
cbscrved, but an Incroase &= dody in wumen
Som 2006 10 2008, with 3 plateay In 2009 (p-0.001). Simity
resulls were observad In other vartbies In 2006(1), 2007(2),
2008(3) =xd 20094y B Fomols SEPM (p-0.000 (Owl, 2,
4L DEF (p-0001 (3w, 2, & 2vsd)), Maks SEF (p-0.M
(v, DEP{p-0.022 (3w, 2, &) Glacoseimgl
diy Rmale?692:083, 79662063, 8662:075 =d
86.02:0.66 (p-0.0001(1w2, 3, 4 2w3, &)k Maks83 K310.95,
86212074, 90552090 and #).16:085 ivd, &
2w, 4)x HDL-Cimg/dl), Fermafies: 50542117, 54212094
(p-0.016, Jvsdx Mulend0 112087, 42502074 (p~0.04, Ivsd)
Trighcendes(mp/dl)y Fomaks, 106072657, 1407325100,
126242590 and 112052529 (p-0.0001 (1w, X 2wd)) Ma-
los, 150842807, 1829127.00, 159.00:8.48 3nd 16749:400
(p-0.037 (1ws2; 2ws3)

Condusions: Sludy hows that it Lakes 3 continuad efrt,
3 o0 4 yoam, 0 soe Demeficiyl results wel 3 redection In e
PrOgrossion nd Cven 3 FONrEon of PArmelrs 280cad wik

PREVALENCE OF OVERWEIGHT AND OBESITY
AMONG ECUADORIAN WORKERS AND THEIR AS-
SOCIATION WITH LIFE STYLE FACTORS, EXERCH-

SE, AND EATING HABITS

P. Mogroveyo'
“Escuela de Nutriclogls, Universidad Internacional
del Ecuador, Quito, Ecuador

Badground and cbjectives: Ferondd characweristics an
determmne cxting and exerise betaviors leading o greater risk
of overwoight 3nd chastty Tb study the relationshp detwoen
overwegit and cbesfy provakemce with socio demographic
data, refated Eness, physical activRy kewed cating and curose
hadds and the reéazonship detwoen self oy ad physical

Methods: A Coss soctonal study conduciad on 917 Fosa.
dortan private erployoss (663 men and 254 women). Sarveys
were condacted 1o cbtain M style informaticn, arthropome
tric data, cating habit (Fraft and Vegetadle Stage of Change
quastiomaatre), physical activity hadet (Physical Activity Stages
of Change and self ooy quastionnaire) and physical acsvity
leved (International Phstical Activity Quastionnatre). Statically,

GescTIpeive SLESHCS, (N SqUIrd Lok 3d Maltiple (oespas
dence c0ral s wet wsed

Results: Prevaience of owerwoight and cbesRy was 40%
and 94N, respectivdy, higher B males (p0.001), married
(P-0000), primxry aducatioe lewd (p-0024) and roass
with 3 (p0000) Owerwoight and obesily wore asociated

hyperumsion were asocad (p<0.000) Indweduals (A3%)
who fultfled fruk and WEtadic CONSEMPEON TCOEIMENAa
tion were Cassfied In mainienance stge of change. Conver-
scly, most mahvidials who &d 2ot faifiliad frat &
recommendation were 3 the lower stages of change. Most of
InZviduals (65.34) were sedemtary Excrcse of
was amoctiied with physic activity lowd (p-0.000). Most of
S0OmLTY wfaCs wire In aetempigzon Kage of dung In
comirast, active and very active subjocts were In mustanance
stage Lower self eficacy was associzied with obesity.
Conchwdons Ower witght and obesky were more prevaliont
n men. Owerwetght, odesity and 2dommal cdesily were 380
Gaed with Qrdlovascadar Sscase Ermployes noed 2 dealthy
@it and phisical activRy promotion. Stage - based fnierwem
tors would be pPropriie, Wi fooss on lowser slages of o
"
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Background and Objectives:

Around 200 milion men and 300 milion women are currently obese workiwice,

Wi pre@ience Increasing. ODesRy Is 35S0CI3ted WEN NUMeroUs Nealn risks,

noluaing an elevaed risk of dlabetes (1), cardlovascular disease (CVD) (1.2).

ano depression (1). Tnerefore. R nas Deen Olscussed Mat obeskty s now the Cargio-

second largest moaiMadle cause of preventadle deat (1). Obesky lscaused by ~ Diadetes Vascular  Depression
environmental changes, particularly wRh regard % physical activity and eating disease

nadks anC presents 3 framework of positie energy balance. Sedemtary J
Dehavior Is an Impontant risk @3ctor %or poor healt (4). To study the relationship - o ~
Detween Overweignt and obesRy prevalence win soclo demographic data, - -

related Winess, pnysical activity (PA) levels. e3thg and exercise benaviors and Prgre 1 Cbmaty ‘s hewth nuk

me relationsnlp Detween PA self eMcacy and odesly

Evaluation

g

+ Prevalence of obesity $% and
overwsight 403% e A Tobecse
- Overwsight was high in mases bOSRy Cbasay )
(9<0.001), mamied (p=0.000), sersiary wa
aouzatonDed 024) 8n0 Masses msocisted
Wi 8ge (9<0.000) Mo & wila B
«  Owerweignt odbesiy avdominal — x oo
odeshy high percentage of Doy poom gt G0y
3t 300 mppenension  (HTA) were =
3ss0Ciated (p<0.000) (s@.000)
Foaere 3 witt el FPaew A Cowety smeccw o 50 VU Mk teow Fagere 3 A wnd P AV Dehwnors

Conclusions:

Overweignt and obesity were more prevaient In men. Overweignt, 0besity and addominal obesRy were associated win
CVD. Increased walst circunference is a practical and useful marker for CVD. Employees need a heakny diet and
pnysical activRy promotion. Stage of change (SOC) - Dased nterventions would be appropriate, wkh cus on lower

stages of change.
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