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Prélogo

a Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas presenta a la co-
munidad universitaria y a la sociedad en general la obra biblio-
rafica titulada Taopicos actuales en salud priblica: un enfoque desde las
ciencias, en la que se publican diversas investigaciones que con rigor y
enfoque cientificos, abordan diversos problemas de salud considera-
dos prioritarios en el estado de Chiapas. La autoria de este esfuerzo
editorial representa la culminacion del proceso formativo de quienes
integran la primera generacion de egresados del Programa Educativo
de Maestria en Ciencias en Salud Puablica, inscrito en la Facultad de
Ciencias Odontologicas y Salud Publica de esta casa de estudios.

La pretension de los profesores integrantes en su mayoria del cuer-
po académico de salud puablica de dicho posgrado y de los maestros
egresados en salud publica, no solamente es exhibir el estado del arte
de cada uno de los temas que las tesis de maestria abordan a lo largo de
las investigaciones. Pretenden, ademas, convertir esta publicacion en
un instrumento de consulta y de informacion basica tanto para las ins-
tituciones de educacion superior, como para las instituciones de salud
interesadas en el estudio y en la busqueda de alternativas de solucion a
los problemas de salud publica del estado de Chiapas.

Sin duda el esfuerzo profesional de los autores y de los profesores re-
visores de este trabajo esta a la vista y a la consideracion del pablico lec-
tor. Cobra mayor impacto, mas alla de la pretension original, al tiempo
que el contenido que se publica trasciende el ambito universitario, se
fortalecen la docencia, la investigacion y la vinculacion directa con la
comunidad, principalmente el quehacer del cuerpo académico de salud
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publica. Sumado a lo anterior, se aprecia una importante forma de in-
tegrar el aprendizaje de las experiencias y las perspectivas académicas
en la toma de decisiones. Por ello, desde este marco reflexivo, las inves-
tigaciones de los estudiantes contemplan la interdisciplinariedad y la
sinergia intersectorial en el estudio de los problemas de salud, bajo una
perspectiva social y biologica sustentada en principios éticos y con un
enfoque intercultural.

Por la naturaleza de esta publicacion, y sustentada en la vocacion y
en la politica editorial de esta universidad de los chiapanecos a lo largo
de su desarrollo institucional, Tépicos actuales en salud publica; un enfoque
desde las Ciencias forma parte de las obras conmemorativas con las que
se celebra el XXX Aniversario de que el Instituto de Ciencias y Artes de
Chiapas, digno antecedente de la Universidad de Ciencias y Artes de
Chiapas, se le concediera el honroso estatus de Institucion de Educa-
cion Superior por decreto gubernamental en 1981.

Ing. Roberto Dominguez Castellanos
Rector
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Prefacio

a presente obra titulada Topicos actuales de salud publica, es produc-

to de las investigaciones realizadas por los estudiantes del Pro-

rama de Posgrado en Ciencias en Salud Publica de la UNicach,

y dirigidas por profesores-investigadores integrantes del cuerpo acadé-

mico de dicho posgrado, cuyo objetivo es fortalecer el desarrollo de la

salud publica y de su cuerpo académico. Los trabajos que componen la
obra se mencionan a continuacion:

El trabajo denominado “Grado de cumplimiento de la norma 015-SSA2-
1994 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes tipo 2, evi-
dencio6 que de 98 pacientes, en el 88% de ellos, el grado de cumplimiento
de los lineamientos de la citada norma para la atencion de esa patologia se
encontraba por debajo del 80%.

La investigacion “Caracterizacion nutricional y alimentaria en ado-
lescentes con obesidad y sobrepeso”, detect6 que de 15 centros escola-
res de nivel medio superior, en la capital Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, el
68% de los adolescentes tenia sobrepeso y 25% algtn grado de obesi-
dad; lo que se explica probablemente por los patrones de alimentacion
inadecuados aunados a la falta de actividad fisica, tanto de ellos como
de sus padres y de sus profesores, en un contexto que facilita la persis-
tencia de dichos habitos

Con relacion a la “Percepcion del estado de salud de los adultos ma-
yores, y su relacion con factores sociodemograficos y estilo de vida”, se
encontro que un poco mas de la décima parte de los adultos mayores
calificaron su estado de salud como malo y la mitad como regular, lo cual
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estuvo relacionado con el no tener pareja, estar inactivo laboralmente,
el no hacer ejercicio y la presencia de alguna enfermedad

Con respecto a “Seguridad laboral de los trabajadores expuestos
a sustancias quimicas en los laboratorios de diagnostico médico de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas”, se visibilizo que éstos no cuentan con la
proteccion laboral necesaria para realizar sus actividades; la capacita-
cion especifica que reciben es nula y la situacion mas grave es el subre-
gistro de accidentes y enfermedades de los profesionales que laboran
en estos laboratorios, asi como su falta de percepcion del riesgo que
corren. Se constato, ademas, que los laboratorios visitados carecian de
la infraestructura para desempeniar sus actividades de acuerdo con las
normas oficiales de seguridad e higiene.
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Grado de cumplimiento de los lineamientos de
la norma -015-5SA2-1994, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 2

Sabel Penagos Noriega
Maria Georgina Rivas Bocanegra
Fernando Ruiz Balbuena

Concepto, etiologia y clasificacion de la diabetes mellitus

camente en la que el sujeto que la padece tiene alteraciones en el

metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, caracteri-
zada por una relativa o absoluta deficiencia en la secrecion de insulina
y con grados variables de resistencia a ésta. La hiperglucemia cronica
que produce la diabetes descontrolada esta asociada con dano a largo
plazo, disfuncion y falla en varios 6rganos, especialmente en los ojos, en
los rinones, en los nervios, el corazon y los vasos sanguineos.

Los sintomas de una marcada hiperglucemia incluyen poliuria, po-
lidipsia, pérdida de peso; algunas veces se presenta vision borrosa y
polifagia. La mayoria de los casos de diabetes caen en una de las dos ca-
tegorias etiopatogénicas (ver figura 1). La DM tipo 1 causa una absoluta
deficiencia en la secrecion de insulina. Los individuos con un riesgo in-
crementado de desarrollar este tipo de diabetes, pueden ser identifica-
dos mediante marcadores genéticos, por la evidencia serologica de un
proceso autoinmune patologico que ocurre en los islotes pancreaticos.
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La otra categoria, con una prevalencia mucho mayor, es la diabe-
tes mellitus tipo 2, cuya causa es una combinacion de resistencia a la
accion de la insulina y una inadecuada secrecion de la misma, como
respuesta compensatoria. En ésta un grado de hiperglucemia suficiente
puede causar cambios funcionales en varios tejidos blanco, a veces sin
sintomas clinicos por un periodo largo de tiempo, antes de que la enfer-
medad sea detectada.

Una tercera categoria, es aquella en la cual se incluye cualquier
padecimiento que no se encuentre en la clasificacion anterior, en la
medida que diversas enfermedades pueden provocar una disfuncion
pancreatica lo suficientemente severa, para manifestar sintomas de hi-
perglucemia. Existe también una cuarta categoria donde se clasifica ala
diabetes gestacional (American Diabetes Asociation, 2011).

Figura 1. Clasificacion etiologica de la diabetes mellitus.

|. Diabetes mellitus tipo 1 (destruccion de células beta, produce una deficiencia absoluta
de insulina)

A. Mediada inmunolégicamente

B. Idiopatica

II. Diabetes mellitus tipo 2 (que va desde la resistencia a la insulina con una deficiencia
relativa, hasta el defecto secretor predominante con resistencia a la insulina)

I1l. Otros tipos especificos de diabetes.
A. Defectos genéticos de la funcion de la célula B.

1. Cromosoma 12, HNF-1a (MODY3)
2. Cromosoma 7 glucoquinasa (MODY2)
3. Cromosoma 20, HNF-4 o« (MODY1)
4. Cromosoma 13, factor promotor de insulina-1 (IPF-1; MODY4)
5. Cromosoma 17, HNF-1(3 (MODY5)
6. Cromosoma 2, NeuroD1 (MODY®6)
7. DNA mitocondrial
8. Otros

B. Defectos genéticos en la accidn de la insulina.

1. Resistencia a la insulina tipo A 2. Leuprechanismo
3. Sindrome de Rabson-Mendenhall 4. Diabetes lipoatréfica
5. Otros
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C. Enfermedades del pancreas exocrino
1. Pancreatitis
3. Neoplasia
5. Hemocromatosis
7. Otros

D. Endocrinopatias
1. Acromegalia
3. Glucagonoma
5. Hipertiroidismo
7. Aldosteronoma

E. Inducido por drogas o quimicos
1. Vacor
3. Acido Nicotinico
5. Hormona tiroidea
7. AgonistasB-adrenérgicos
9. Difenilhidantoina
11. Otros

F. Infecciones
1. Rubeola congénita
3. Otros

2. Trauma/pancreatectomia
4. Fibrosis cistica
6. Pancreatopatia fibrocalculosa

2. Sindrome de Cushing
4. Feocromocitoma

6. Somatostatinoma

8. Otros

2. Pentamidina

4. Glucocorticoides
6. Diazoxido

8. Tiazidas

10. Interferén-o

2. Citomegalovirus

G. Formas poco comunes de diabetes mediadas genéticamente

1. “Sindrome del hombre rigido”

3. Otros

2. Anticuerpos contra
el receptor de insulina

H. Otros sindromes genéticos asociados algunas veces con diabetes

1. Sindrome de down
3. Sindrome de Turner
5. Ataxia de Friedreich

7. Sindrome de Laurence-Moon-Bied|

9. Porfiria
11. Otros

2. Sindrome de Klinefelter
4. Sindrome de Wolfram

6. Corea de Huntington

8. Distrofia miotonica

10. Sindrome de Prader-Willi

IV. Diabetes gestacional

Fuente: American Diabetes Association; Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus. Diabetes Care, Volume 34, Supplement 1, Januray 20011: S62-S69.
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Criterios diagnosticos

Los criterios diagnosticos de la diabetes mellitus son los siguientes

1. Hemoglobina glucosilada (HbA ) >= 6.5%.

2. Glucosa plasmatica en ayuno (GPA) mayor o igual a 126 Mg/
dl. El ayuno es definido como al menos 8 horas de no ingesta de
calorias.

3. Glucosa plasmatica, 2 horas después de una carga oral de glu-
cosa de 75 gr, mayor o igual a 200mg/dL.

4. Sintomas de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia y una glu-
cosa plasmatica casual mayor o igual a 200 Mg/dl o mas. Casual
es definido como cualquier momento del dia, con o sin ingesta
de alimentos.

En ausencia de hiperglucemia inequivoca los criterios 1-4 deben con-
firmarse repitiendo la prueba (American Diabetes Asociation, 2011).

Complicaciones crénicas y aspectos epidemiol6gicos

La enfermedad tiene una reducida expectativa de vida y una elevada
morbilidad asociada a las complicaciones microvasculares (retinopa-
tia, nefropatia y neuropatia), ademas de un riesgo incrementado de
complicaciones macrovasculares (enfermedad isquémica del corazon,
eventos vasculares cerebrales y enfermedad vascular periférica), con
una consecuente disminucion de la calidad de vida (American Diabetes
Asociation., 2011).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS)), las En-
fermedades Cronicas no Transmisibles (EcnT), son la principal causa de
mortalidad y representan mas de 60% del total de las defunciones en el
mundo. En el ano 2006 causaron 35 millones de defunciones en todo el
planeta, el doble de defunciones ocasionadas en conjunto por enferme-
dades infecciosas, maternas, perinatales y por desnutricion. Dentro de
las enfermedades cronicas, la diabetes mellitus es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad. La OMS reconoce la epidemia de esta
afeccion como una amenaza mundial, debido a que se calcula que en el
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mundo existen mas de 180 millones de personas que la padecen y es pro-
bable que esta cifra aumente a mas del doble para el 2030 (WHO 2006).

En México, la trascendencia y magnitud de la diabetes se ha incre-
mentado en forma paralela al proceso de transicion epidemiologica a
partir de las tltimas décadas del siglo pasado, cuando empez6 a formar
parte de las principales causas de muerte en el pais,(ver Tablal). En
1940 ya se encontraba dentro de las primeras 20 causas de mortalidad
general, con una tasa de 4.2 por 100 mil habitantes. Pese a ello, se le
consideraba un problema poco frecuente (1% de la poblacion adulta).
Esta se incremento a partir de 1970 al ocupar el 15° lugar, y desde el ano
2000, se ha constituido como la primera hasta el altimo registro obte-
nido en 2008 (DGIS-SINAIS, 2008).

Tabla 1. Mortalidad por diabetes mellitus en México 1940-2008

Ao T:::i)t(at(t):: Lugar dentro de las 20 principales causas de mortalidad
| 1940 | 4.2 | |
| 1960 || 7.9 | 19 |
[ 1970 | 169 | 15 |
[ 1980 || 218 | 9 |
[ 1900 || 317 | 4 |
[ 2000 || 468 | 1 |
| 2005 || 63 | 1 |
[ 2006 || 652 | 1 |
| 2007 || 62 | 1 |
[ 2008 || 708 | 1 |

Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (D.G.1.S.); Sistema Nacional de
Informacion en Salud (S.LN.A.1.S.) México, Secretaria de Salud. Principales causas de
Mortalidad General 2000-2008; Base de datos de defunciones 1979-2007.

Con respecto al sexo, a partir del ano 2000, la diabetes mellitus es la
primera causa de muerte en mujeres. En los hombres es la segunda después
de la cardiopatia isquémica, la cual se encuentra asociada con bastante
frecuencia a la diabetes. El analisis de las tasas de mortalidad estandari-
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zada muestra una tendencia ascendente entre 2001 y 2005, al pasar desde
79.9 hasta 89.9 por 100 mil habitantes en mujeres y desde 73.7 hasta 86.1
en hombres. Por grupo de edad, la diabetes mellitus es la primera causa de
mortalidad en México en personas en edad productiva, presentandose 26
mil 385 defunciones en el 2005, con una tasa de 38.3 por cada 100 mil habi-
tantes. En 2006, ésta represento 13.8% de todas las muertes ocurridas en el
pais con una edad promedio al morir de 66 anos (Partida V., 2006).

La diabetes genera un considerable efecto en los sistemas de salud,
dado que fue la undécima causa de ingreso a hospitales de la Secretaria
de Salud durante el aio 2000, solo superada por los problemas relacio-
nados con el embarazo, accidentes, problemas perinatales y algunas de
las infecciones o procedimientos quirirgicos mas comunes. Asimismo,
el mayor periodo de hospitalizacion (6.1 contra 3.5 dias en personas
con y sin diabetes, respectivamente) y la elevada letalidad de la enfer-
medad elevan el costo de su atencion. Este padecimiento es la causa
mas frecuente de ceguera, insuficiencia renal terminal, amputaciones
no traumaticas e incapacidad prematura, en México y en la mayoria de
los paises (SSA, 2000; Rull y cols., 2005). En el pais el costo total esti-
mado para la atencion del paciente con este problema fue de 317 millo-
nes, 631 mil 206 (U.S. dolares), durante el 2005, destinandose el 709% de
estos recursos en atender las complicaciones cronicas, incapacidades
y muerte, situacion que demostro la poca efectividad de las acciones
preventivas (Arredondo y cols., 2004).

Para el 2006, a nivel nacional, la prevalencia de este problema en la
poblacion en edad productiva se estimo en 7 %. En el grupo de personas
desde 50 hasta 59 afios lleg6 hasta 13.5% y en el grupo desde 60 hasta
69 anos fue de 19.2% (Olaiz-Fernandez y cols., 2006). Se ha demostra-
do que los pacientes con diabetes mellitus presentan multiples padeci-
mientos, una elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y
que el diagnostico de la enfermedad se realiza en personas cada vez mas
jovenes, exponiéndose por periodos mas prolongados a niveles elevados
de glucosa sérica, con la posibilidad de que las complicaciones cronicas
se presenten a menor edad (Aguilar-Salinas y cols., 2000; Aguilar-Sali-
nas y cols., 2001; Aguilar-Salinas y cols., 2003; Lerman-Garber y cols.,
2001; Lerman-Garber y cols., 2007; Violante y cols., 2005).
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El parteaguas en la atencion del paciente con diabetes

Es importante considerar que el manejo del paciente con diabetes no se
limita a la correccion de la hiperglucemia, ya que en éstos existen otros
padecimientos que favorecen la aparicion de complicaciones como la
hipertension arterial, el descontrol de los lipidos y la obesidad. El tra-
tamiento de estas patologias ha demostrado ser eficaz en prevenir la
progresion o aparicion del dafo renal, ocular o vascular, por ello la pre-
vencion de las complicaciones se alcanza con la suma de varias alterna-
tivas terapéuticas.

Para realizar una adecuada prevencion de éstas es necesario el diag-
nostico oportuno y el control estricto de los niveles de glucemia. Dos
estudios realizados hace algunos afnos marcaron un paradigma en la
prevencion de complicaciones. El primero titulado Diabetes control and
complications trial, (DCCT), llevado a cabo en los Estados Unidos, demos-
tro que el tratamiento intensivo (definido como lograr niveles de gluco-
sa sanguinea lo mas cercano al rango normal con tres 0 mas inyecciones
de insulina) en comparacion con la terapia convencional (una o dos in-
yecciones de insulina por dia) en el paciente con diabetes tipo 1, dismi-
nuye los niveles de HbA _de manera significativa. El estudio demostro
también que el tratamiento intensivo reduce el riesgo de presentar reti-
nopatia de un 76 %, asi como una reduccion del riesgo de progresion de
la misma de un 54%, en pacientes que ya padecian esta complicacion,
con relacion a la terapia convencional (DCCT, 1993).

Por su parte los resultados del estudio denominado The united king-
dom prospective diabetes study, (UKPDS) citado por la ADA, establecieron
que disminuia la progresion de retinopatia, nefropatia y posiblemen-
te la neuropatia, cuando los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 re-
cibian tratamiento intensivo y presentaban bajos niveles de glucosa
sanguinea, al alcanzar una media de HbA _ de 7.0%, comparado con
la terapia convencional que presentaba una media de HbA _ de 7.9 %,
disminuyendo las complicaciones microvasculares en un 25%. Los re-
sultados obtenidos incrementaron la evidencia de que la hipergluce-
mia es causante o contribuye en su mayoria a la presencia de este tipo
de complicaciones. El analisis epidemiologico del UKPDS revel6 una
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relacion directamente proporcional entre el riesgo de complicaciones
microvasculares y la glucemia, ya que por cada punto porcentual de
reduccion de HbA _ se presentaba una reduccion del 35% en el riesgo
de las altimas. Este analisis también demostro una asociacion directa-
mente proporcional entre el riesgo de complicaciones cardiovasculares
y los niveles de glucemia, pues por cada punto porcentual de reduccion
de HbA , se presentaba una reduccion del 25% en las muertes relacio-
nadas con diabetes, 7% de reduccion en todas las causas de mortalidad
y 18% de reduccion en el infarto al miocardio (ADA, 2003).

Programa de Accién Especifico Diabetes Mellitus, México (PAE)

La Secretaria de Salud de México a nivel federal ha optado por imple-
mentar, como parte del Programa Nacional de Salud, el PAE, mediante
el cual establece la normatividad para la atencion de los pacientes con
este problema. El objetivo general del programa se enfoca a prevenir,
controlary, en su caso, retrasar la aparicion de la diabetes mellitus y sus
complicaciones, asi como elevar la calidad de vida y el nimero de afos
de vida saludable de las personas que presentan este padecimiento, me-
diante intervenciones costo-efectivas, dirigidas a los determinantes y
entornos. Para cumplir los objetivos y metas planteadas, instrumenta
diez estrategias que permiten fortalecer e integrar las acciones de pro-
mocion de la salud, prevencion de enfermedades e inscribir las priori-
dades de atencion de las enfermedades cronicas no transmisibles, por
constituir una carga excesiva de enfermedad y muerte. A continuacion
se mencionan las estrategias.

1. Creacion de mecanismos institucionales rectores del Sistema Na-
cional de Salud y otros sectores, para abordar en conjunto los entornos
y determinantes de la epidemia de la diabetes mellitus en la poblacion
mexicana.

2. Impulso de los planes estatales y municipales en apoyo a las accio-
nes de prevencion y control de diabetes mellitus.

3. Fomento de estimulos fiscales y modificacion de las politicas de
la industria alimentaria para la adopcion de estilos de vida saludables,
con la participacion de los distintos sectores y 6rdenes de gobierno.
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4. Fortalecimiento de la infraestructura para el manejo de la diabetes
mellitus y otras enfermedades cronicas no transmisibles en el ambito
estatal y local.

5. Desarrollo de competencias y habilidades de los profesionales de
la salud que participan en el tratamiento de personas con diabetes me-
llitus y sus familias.

6. Fortalecimiento del componente educativo (alfabetizar en diabe-
tes) dirigido a la comunidad, a las personas con diabetes mellitus, a sus
familias y la poblacion en riesgo.

7. Incorporacion de intervenciones costo-beneficio nacionales e in-
ternacionales basadas en las mejores practicas y evidencia cientifica.

8. Acreditacion permanente de la Red Nacional de Grupos de Ayuda
Mutua (GAM) en apoyo a las metas del programa.

9. Innovacion para la mejora continua en la prestacion de servicios
de salud y establecimiento de mecanismos para la deteccion y diagnos-
tico temprano de diabetes mellitus, con estratificacion de riesgo, in-
cluidas las Caravanas de la Salud.

10. Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de informacion, vigi-
lancia epidemiologica y seguimiento para la toma de decisiones.

A corto plazo se pretende que con estas estrategias se logren reducir
en 20% la velocidad de crecimiento de la mortalidad con respecto a la
tendencia observada entre 1995-2006.

A mediano plazo se pretende

. Mantener en cifras de control glucémico al 50% de los pacien-
tes bajo tratamiento en unidades del sector salud.

. Mantener en cifras de control glucémico al 30% de los integran-
tes con este padecimiento de los GAM.

. Alcanzar una cobertura anual de deteccion de diabetes mellitus
en 33% de la poblacion de 45 afos y mas, y una cobertura total
de 90% al término de la administracion.

. Alcanzar una cobertura anual de deteccion de esta afeccion en
209 de la poblacion de 20 afios y mas con sobrepeso, obesidad,
obesidad abdominal o antecedentes de familiares con diabetes
y una cobertura total de 509% al término de la administracion.
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. Lograr una cobertura de glucemia basal en la primera consulta
en 50% de las mujeres embarazadas registradas (Programa de
Accion Especifico, 2007).

Para hacer frente a estos compromisos, se establecieron metas opera-
tivas de deteccion, control metabolico, establecimiento y acreditacion de
GAM y campanas nacionales de comunicacion de riesgos con el fin de in-
cidir en el desplazamiento de la edad promedio de muerte asociada a dia-
betes en la poblacion adulta. Destaca particularmente la conformacion y
activacion de la red nacional de GAM en las entidades federativas como
base para la educacion, control metabolico y adherencia terapéutica de
las personas con diabetes que forman parte de dicha red.

Los GAM son una estrategia educativa esencial para mejorar el con-
trol de la enfermedad, ya que las personas con diabetes, sobrepeso u
obesidad o hipertension, asi como sus familiares, desempenan un papel
activo en apego al manejo y en la prevencion de estos padecimientos.
Los pacientes que forman parte de los GAM logran mayore beneficio
en el control glucémico, comparado con los que no forman parte de los
mismos. Hasta 2006, se registraron 11 mil 040 grupos activos con un
total de 308 mil 400 integrantes en todo el pais. Se trata de la organiza-
cion de los propios pacientes, que bajo la supervision médica y con el
apoyo de los servicios de salud, sirve de escenario para la capacitacion
necesaria en el control de la enfermedad permitiendo el intercambio de
experiencias. Esta retroalimentacion facilita la adopcion de los cambios
conductuales requeridos para el control de la enfermedad. La acredita-
cion de dichos grupos es una actividad indispensable para garantizar
el cumplimiento de las metas de tratamiento (Lara y cols., 2004; Direc-
cion General de Informacion en Salud, 2006).

Atencion médica del paciente con diabetes y la experiencia
mexicana

Con respecto a la atencion que se le brinda al paciente con diabetes,
podemos comentar que estudios publicados en Latinoamérica, han re-
velado que ésta dista ampliamente de las recomendaciones aceptadas,
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ya que los esfuerzos se focalizan mayormente en el control metabolico
(niveles de HbA ) y se tiene poco énfasis en la busqueda activa de las
complicaciones cronicas, propias de la enfermedad (Lombarna y Ca-
petta, 2007; Saadine y cols., 2002; Gagliardino y cols., 2000; Gagliar-
dino y cols., 2001; Suwattee y cols., 2003). Diversos estudios indican
que los pacientes a los que se les realiza seguimiento en centros espe-
cializados en atencion de personas con diabetes, presentan significati-
vamente mejor control, reflejado en el alcance de los criterios dictados
por organismos internacionales (Suwattee y cols., 2003; De Berardis y
cols., 2004).

Para proporcionar cuidados con elevados estandares de calidad y lo-
grar abatir el efecto de las ECNT, una alternativa que propone para el
corto plazo el gobierno mexicano es el desarrollo de las unidades médi-
cas de especializacion (UNEME), que representan un modelo interdis-
ciplinario de prevencion clinica disefiado para atender a pacientes con
sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y diabetes mellitus, en el
que participa un grupo interdisciplinario de profesionales de la salud,
altamente capacitado, con un enfoque de prevencion y control, con el
proposito promover conductas saludables y cambios de estilos de vida
entre los pacientes y sus familias para poder asi reducir la prevalen-
cia de estos padecimientos y la progresion de complicaciones cronicas,
por medio de un adecuado control metabolico evitando asi los gastos
catastroficos. A largo plazo se plantea que estas unidades produciran
un considerable ahorro, al evitar los gastos en el presupuesto de salud
relacionados con la atencion de dichas complicaciones cronicas. Atun
no se han publicado resultados preliminares de este modelo de aten-
cion (Cordova-Villalobos y cols., 2008). En ellas se realizan acciones
de prevencion primaria, secundaria y terciaria, combinando un enfoque
terapéutico con un abordaje preventivo, implementacion de protocolos
clinicos de atencion, de cumplimiento de metas de control y de detec-
cion de factores de riesgo cardiovascular. La Secretaria de Salud plan-
tea crear 243 unidades de este tipo, que atenderan a 4 mil 500 pacientes
anualmente. Mediante estas acciones, al término de 3 anos se pretende
lograr el control glucémico en 50% de los pacientes, control de lipidos y
presion arterial en 60% de los pacientes, 90% de escuelas con interven-
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ciones en prevencion, reduccion de 10% en obesidad y una deteccion
oportuna de complicaciones del 709%. Hasta ahora no se han publicado
resultados de las acciones emprendidas en estas unidades (Barriguete y
cols., 2008; Cordova y cols., 2008).

De forma independiente y sin descuidar los programas federales,
existen otras experiencias mexicanas, como la realizada en el estado de
Hidalgo, una de las entidades mas pobres y con un alto indice de mar-
ginacion, en el que todavia predomina la poblacion rural. Desde 1995
se inici6 la aplicacion de un programa estatal de diabetes, a partir de
la instauracion del manejo de este padecimiento por etapas, elaborado
por el Centro Internacional de Diabetes en Minneapolis, Estados Uni-
dos. La mayor parte de la atencion primaria la ofrecian 450 centros de
salud urbanos y rurales. Se inici6 la primera clinica de diabetes en el
municipio de Pachuca en el 2001, con base en las siguientes premisas:
a) Identificar a personal interesado en atender a personas con diabetes;
b) formar un equipo multidisciplinario desde el principio con médicos,
enfermeras y trabajadoras sociales; ¢) elaborar un registro de los pacien-
tes con diabetes que acuden al centro de salud; d) establecer horarios y
duracion de la consulta inicial y subsecuente; ¢) reorganizar la atencion
para reducir factores asistenciales relacionados con la desercion de pa-
cientes: tiempo de espera prolongado, rotacion de médicos, consulta
breve; f) revision, adaptacion y aceptacion de las recomendaciones cli-
nicas por el personal que las aplicaria en la practica; g) institucion del
programa en forma supervisada; h) enfoque al desarrollo continuo del
equipo que integraba la clinica; i) incorporacion desde un inicio de per-
sonal no médico (enfermeras y trabajo social) en actividades de educa-
cion en diabetes.

Para 2002 se habian registrado 13 clinicas y se contaba con un censo
estatal de casos atendidos en todos los centros de salud y las clinicas
y se iniciaron diplomados para la formacion de educadores en diabe-
tes. En 2003 y 2004 se amplio nuevamente la cobertura con 20 esta-
blecimientos adicionales distribuidos en todo el estado. El programa
implementado ha demostrado los siguientes resultados positivos en la
calidad de la atencion: mejoria en consultas sucesivas; en las medidas
del proceso incluidos indice de masa corporal, toma de la presion ar-
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terial, de la glucemia en ayuno en cualquier momento y postprandial,
del colesterol total, de la hemoglobina glucosilada y examen de los pies
(Rodriguez-Saldafia y cols, 2007).

Es importante mencionar la experiencia en el manejo de los pacien-
tes con diabetes en Cuba, misma que inicia en el Instituto Nacional
de Endocrinologia durante los afos 70. Este es un centro de atencion
de la enfermedad, el primero de este tipo en América Latina. La edu-
cacion sanitaria terapéutica ofrecida a través del programa cubano, ha
tenido como su principal objetivo el formar, motivar y capacitar a las
personas con diabetes y a los miembros de su familia, para que sean los
protagonistas del control de ésta. Como resultado los profesionales de
la salud han mejorado su entendimiento, conocimiento y habilidades
para impartir atencion y educacion acerca de este padecimiento. Ade-
mas, la eficacia de las actividades educativas ha aumentado en todos los
aspectos de la atencion sanitaria. En general, la capacidad para afrontar
y el comportamiento de las personas con diabetes mejoran con el desa-
rrollo del programa, lo que se ha expresado en una mayor confianza en
si mismos y bienestar general (Garcia y cols., 2005).

Cambios en el modelo tradicional de atencién médica

Por ser una enfermedad cronica, se ha reconocido que la responsabi-
lidad del control metabolico recae principalmente en el paciente y en
su familia. Por tal motivo un concepto basico en el manejo consiste en
comprender que, en lugar de un enfoque vertical en el que el médico
indica y el paciente obedece pasivamente, éste debe ser horizontal y
con apoyo idealmente multidisciplinario, por medio de: a) un equipo
compuesto por profesionales de la salud que pueden facilitar el trabajo
del facultativo y el del paciente (educador en diabetes, profesionales en
nutricion, trabajadora social); b) el apoyo del paciente, en el que ademas
de la persona con diabetes, hay otras que son indispensables (el con-
yuge y otros familiares). Este cambio en el modelo de atencion tiende
a implementarse en algunas instituciones de segundo y tercer nivel y
es muy poco frecuente en el primer nivel, debido al exceso en la carga
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asistencial, que dificulta la practica de este modelo que requiere mayor
atencion a cada paciente (Glasgow y cols., 2001; Rodriguez-Saldana y
cols., 2003).

Ademas de modificar el modelo de atencion para proporcionar cali-
dad en el ambito de la asistencia, éste debe darse en un ambiente orga-
nizado, sin limitaciones de tiempo y recursos. Se deben tener médicos
capaces y que tengan una buena relacion médico-paciente, lo cual no
obstante es insuficiente, pues debe insistirse en un equipo multidisci-
plinario que tienda a favorecer la modificacion de habitos y del estilo
de vida de manera negociada y por prioridades, promover métodos de
autocontrol y una mayor educacion al paciente, atenuar las barreras
economicas y psicosociales, ofrecer un apropiado tratamiento farma-
cologicoy atender la prevencion y tratamiento temprano de las compli-
caciones cronicas. Una vez que éstas se presentan, se requiere destinar
de mayores recursos a las instituciones de segundo y tercer nivel, para
poder ofrecer los tratamientos indicados (Lerman-Garber, 2007).

Para que este cambio en el modelo de atencion aplique se requiere
capacitacion, a partir de la cual el médico abraza su filosofia y la pone
en practica de manera consistente, con el fin de lograr una adecuada
interaccion entre profesionales de la salud y personas con diabetes. No
se trata de una técnica o estrategia, sino de una vision de como deben
suministrarse los cuidados, lo que requiere de un cambio en las rela-
ciones entre los profesionales y pacientes. La relacion tradicional se
basa en modelos tomados a partir del cuidado de las afecciones agudas,
mientras que por el contrario, las enfermedades cronicas como la dia-
betes, las cuidan principalmente las personas que las sufren y no los
profesionales de la salud. Los profesionales no pueden, sin embargo,
cambiar su rol a menos que los pacientes también lo hagan. Ambos de-
ben estar preparados para asumir nuevos roles lo que debe ser aclarado
al paciente como primer paso. El cuidado del paciente, en colaboracion,
se establece por un entorno centrado en €él, en donde sus preocupacio-
nes y los objetivos son el centro de la atencion. Se necesita explicar su
papel de entrenamiento, ayuda y apoyo, dejando a un lado las creen-
cias tradicionales en conceptos tales como cumplimiento y adherencia,
aprendiendo a respetar el derecho de las personas a tomar sus propias
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decisiones, basadas en la informacion y elecciones inteligentes dia a dia.
La educacion para el autocontrol es la clave para establecer relaciones
de colaboracion, proporcionar habilidades para resolver problemas y
ayudar a las personas a asumir un rol activo en su cuidado personal. Al
ser mas capaces de conseguir los objetivos fijados por ellos mismos, que
van dirigidos a sus propias necesidades y preocupaciones, los resulta-
dos mejoran (Funnell M., 2001).

En relacion a los esfuerzos que se llevan a cabo en el ambito inter-
nacional para comprender los aspectos sociales de la diabetes, el es-
tudio Diabetes Attitudes, Wishes and Needs, (DAWN), muestra las
percepciones de mas de 5.000 personas que la padecen y de 3.000 pro-
fesionales sanitarios de un total de trece paises (Alemania, Australia,
Dinamarca, E.U, Espana, Francia, India, Japon, Noruega, Paises Bajos,
Polonia, Reino Unido, Suecia). Su valor principal, es que pone al descu-
bierto gran parte de la realidad interna de quienes viven con este pro-
blema en distintas partes del mundo. Los resultados nos indican que el
peso de la responsabilidad de cuidarse recae con toda su fuerza sobre el
individuo, imponiendo una grave carga sobre el nicleo familiar, lo que
tiene un impacto negativo sobre el bienestar emocional y las relaciones
sociales, que contribuye a que se genere un sentimiento de falta de apo-
yo social y complica el autocuidado diario de la diabetes que desembo-
caen un mal resultado. Existen fuertes evidencias de que los problemas
en el aspecto emocional y la depresion, a menudo no son reconocidos
por los profesionales sanitarios y, en consecuencia, no se diagnostican.
De hecho, menos de la mitad de los profesionales entrevistados se sin-
ti6 capaz de identificar y evaluar las necesidades psicologicas de los
pacientes, ademas de que mas del 30% de los enfermos entrevistados
afirmo creer que éstos tenian dificultades de comunicacion con sus mé-
dicos. Los datos senalados sugieren la necesidad de un mejor conoci-
miento y conciencia de los aspectos psicologicos que ocurren con este
padecimiento, lo que lleva a que se necesita, por lo tanto, un enfoque
holistico en la atencion a la diabetes, pues el apoyo social y el bienestar
emocional son ejes de un autocontrol eficaz y de una 6ptima calidad de
vida (Molskov-Bech., 2002; Funnell y cols., 2004).
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La diabetes mellitus tipo 2 en Chiapas

Al respecto de los estudios llevados a cabo en el estado de Chiapas, es-
tos han evidenciado la complejidad de las situaciones que viven quienes
padecen de diabetes mellitus, como aquellas marcadas por las diferen-
cias socioeconomicas, culturales y de género, que redundan en el hecho
de no tener suficientes recursos monetarios o redes de solidaridad, lo
que conlleva un determinado impacto en su calidad de vida (Trujillo y
cols., 2008; Tamayo., 2009; Nazar-Beutelspacher y cols., 2010). Otro es-
tudio, que se enfoca en determinar la prevalencia de ECNT, depresion
y demencia senil en adultos mayores, ha encontrado una elevada preva-
lencia en enfermedades cronicas no transmisibles (Alfaro y cols., 2010);
un estudio mas con un enfoque desde la nutricion, senala la magnitud
de la relacion entre la obesidad o el sindrome metabolico en adolescen-
tes con diabetes mellitus, dejando de lados los aspectos sociales y cul-
turales (Jiménez-Cruz y cols., 2009; Velazco-Martinez y cols, 2009).

Sin embargo en la medida que el médico tiene un importante papel
de apoyo en el cuidado del paciente con diabetes, es fundamental que
el profesional de la salud cumpla el protocolo de atencion marcado por
los lineamientos de la NOM-015-SSA2-1994, con el fin de coadyuvar al
mejor control de los pacientes.

Resultados

Descripcion de la poblacién de estudio segtin variables clini-
cas y antropométricas

El presente estudio incluyo6 un total de 98 pacientes; 76 (77.6%) fueron
mujeres y 22 (22.4%) hombres. El promedio de edad fue de 35 anos
+20.5 DE (desviacion estandar). El grupo de edad mas numeroso fue
el de 45 a 49 con 16 pacientes (16.3%), seguido por el de 60 a 64 con
(15.3%). Finalmente, se exploro el resto de datos antropométricos, re-
gistrandose un promedio del peso de los pacientes de 69.1 14.1 y un
promedio de la talla de 1,52 +.086; ver tabla 7.
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Tabla 7. Distribucion de la poblacion segin variables clinicas y antropomeétricas

VARIABLES N %
‘ Sexo ‘
‘Hombres H 22 H 224 ‘
‘Mujeres H 76 H 77.6 ‘
Total | 98 | 100.0 |
‘ Edad (grupos etarios mas afectados) ‘
[45-49 | 16 | 16.3 |
l60-64 | 15 | 15.3 |
Total | 31 | 316 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Packa-
ge for the Social Sciences (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la préctica de consumo de
tabaco y enfermedades concomitantes

Con relacion a la presencia de algunos antecedentes de importancia y
de enfermedades concomitantes, se constatd que de los 98 pacientes
con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, a 19 (19.4%) se les califico
como consumidores de tabaco, 28 (28.6%) presentaban hipertension
arterial, 64 (65.3%) tenian diagnostico de dislipidemia y 83 (84.7%)
cursaban con obesidad y sobrepeso; ver la tabla 8 y figura 3.

Tabla 8. Distribucion de la poblacion segtan practica de tabaquismo
y enfermedades concomitantes

VARIABLES n %

Factores de riesgo cardiovascular: “ tabaquismo”

‘Sf presenta H 19 H 19.4 ‘
‘No presenta H 79 H 80.6 ‘
Total | 98 | 100 |
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‘ Factores de riesgo cardiovascular: hipertension

|
‘Sf presenta H 28 H 28.6 ‘
‘No presenta H 70 H 71.4 ‘
Total | 28 [ 100 |
‘ Factores de riesgo cardiovascular: dislipidemia ‘
‘Sf presenta H 64 H 65.3 ‘
‘No presenta H 15 H 15.3 ‘
Total | 98 [ 100 |
‘ Factores de riesgo cardiovascular: obesidad / sobrepeso ‘
‘Sf presenta H 83 H 84.7 ‘
‘No presenta H 15 H 15.3 ‘
Total | 98 [ 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-

macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-

duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Figura 3. Distribucion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2,

segin enfermedades concomitantes

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-

macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-

duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Figura 4. Distribucion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2,
segiin cumplimiento de los lineamientos de la NOM.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Descripcion de la poblacién segtin la medicion de la tension
arterial (TA) y grado de control metabdlico

En relacion a la presion arterial, ésta fue registrada sistematicamente
en todos los pacientes que acudieron con diagnostico de diabetes melli-
tus tipo 2. De los 98 pacientes, 72 (73.5%) presentaban un buen control
de la presion arterial y 26 (26.5%) tenian un control inadecuado (ver

tabla 9).

Tabla 9. Distribucion de la poblacion segin medicion de tension arterial
y grado de control

0
VARIABLES n % Promedio de TA + DE

‘ Tension arterial sistolica

‘Sl’se determin6 H 98 H 100 ‘ 119 + 16.3

‘No se determind H 0 H 0 ‘

‘ Tension arterial diastolica ‘

‘Sl’se determind H 98 H 100 ‘
‘ 75 +8.4

‘No se determiné H 0 H 0

‘ Control tensional ‘

‘Bueno H 72 H 73.5 ‘
Malo | 26 || 265 |
otal | 98 | 1000 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18

Descripcion de la poblacion segiin la mediciéon de glucemia
plasmaética en ayuno (GPA) y grado de control metabélico

Al revisar los datos sobre la glucemia plasmatica en ayuno, se consta-
to que en 96 pacientes (98%) se cumplio con los senalamientos de la
NOM-015-SSA2-1994 para la prevencion, tratamiento y control de la

32




Tépicos actuales en salud piiblica

diabetes, en el sentido que, se debe realizar un registro de GPA al me-
nos una vez cada tres meses. De los 96 (98%) pacientes que tenian re-
gistro de GPA se encontro que, 12 (12.5%) presentaban un buen control
de la glucemia en ayuno (GPA <110 mg/dl), en 26 (27 %) el control fue
considerado como regular (GPA 110-140 mg/dl) y en 58 (60.4%) como
malo (GPA >140 mg/dl) ( ver tabla 10).

Tabla 10. Distribucion de la poblacion segtin medicion de glucemia plasmatica
en ayuno y grado de control metabolico

VARIABLES n % Promedio de GPA + DE

‘ Glucosa en ayuno ‘

Si se determing | 96 || 98 |
| 186 + 75.9

‘No se determiné H 2 H 2

Control metabolico de glucosa en ayuno

Bueno | 12 ] 125 |
Regular | 26 | 2708 |
Malo | 58 | 6042 |
Total | 96 || 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Distribucién de la poblaciéon segtin la mediciéon de glucemia
postprandial (GPP) y grado de control metabdlico

Al explorar lainformacion sobre lamedicion de la glucosa postprandial,
se observo que de los 98 pacientes incluidos en el estudio, tnicamen-
te en 26 (26.5%), se cumpli6 con los sefialamientos de la NOM-015-
SSA2-1994, en el sentido que se debe registrar la GPP al menos una vez
en un periodo de tres meses. De estos 26 pacientes, solo 5 (19.2%), pre-
sentaban un buen control metabolico de glucemia postprandial (GPP <
140 mg/dl); en 6 (23%), se considero control regular (GPP < 200 mg/dl);
ymalo en 15 (57.6%), (GPP < 240 mg/dl) ( ver tabla 11).
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Tabla 11. Distribucion de la poblacion segin medicion de glucemia postprandial
y grado de control metaboélico

VARIABLES n % Promedio de GPP + DE

Glucosa postprandial

‘Sl’se determind

26

26.5

‘No se determiné

72

73.5

248 + 111.2

Control metabolico de glucosa postprandial

‘Bueno H 5 H 19.23 ‘
‘Regular H 6 H 23.07 ‘
Malo | 15 | s7.70 |
Total | 26 | 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcién de la poblacién segtin la medicién de hemoglobi-
na glucosilada (HbA, | y grado de control metabélico

Al analizar la informacion en relacion con la hemoglobina glucosilada,
se encontro que de los 98 pacientes incluidos en el estudio, solamen-
te en 16 (16.3%) se cumplio con los senalamientos de la NOM-015-
SSA2-1994, 1a cual refiere que se debera solicitar la HbA al menos una
vez en el altimo ano. De los 16 pacientes, en 6 (37.5%) se constato un
buen control metabolico de la hemoglobina glucosilada (HbA,_<6.5%);
en 2 (12,5%) el control fue regular (HbA, 6.5-8%);y en 8 (50%) se con-
sider6 como malo (HbA, >8%) ( ver tabla 12).
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Tabla 12. Distribucion de la poblacion segiin medicion de hemoglobina
glucosilada y grado de control metabolico

VARIABLES n % Promedio de HbA, + DE
Hemoglobina HbA,
Si se determiné 16 16.3
83+35
No se determind 82 83.7

‘ Control metabolico de HbAlc

Bueno 6 375
‘Regular H 2 H 12.5
Malo 8 50

Total 16 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la medicion de colesterol
total (CT) y grado de control de lipidos

La revision de la informacion relacionada con el colesterol total, nos
revelo que, de los 98 pacientes incluidos en el estudio, en 78 (79.6%),
se cumplio con los sefialamientos de la NOM-015-SSA2-1994, hacién-
donos la recomendacion de registrar al menos una vez en el altimo
ano el nivel de CT. De estos 78 pacientes, 43 (55.1%) presentaban un
buen control de lipidos (CT < 200 mg/dl); 21 (26.9%), se encontraban
en regular control (CT 200-239 mg/dl); y 14 (17.9%), en mal control,
(CT > =240 mg/dl) ( ver tabla 13).
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Tabla 13. Distribucion de la poblacion segiin medicion de colesterol total y
grado de control de lipidos

VARIABLES n % Promedio de CT + DE

‘ Colesterol total ‘

‘Sl’se determind H 78 H 79.6 ‘ | ,
‘No se determind H 20 H 204 ‘ 95+9.20

‘ Control metabolico colesterol total ‘

‘Bueno H 43 H 55.12 ‘
Regular [ 21 | 2692 |
Malo [ 14 | 1796 |
Total [ 78 | 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la mediciéon de colesterol
de baja densidad (CLDL) y grado de control de lipidos

La exploracion de la informacion relacionada al colesterol de baja den-
sidad, nos da a conocer que, de los 98 pacientes incluidos en el estu-
dio, solamente en 30 (30.6%), se cumplio con los senalamientos de la
NOM-015-SSA2-1994, con referencia en registrar al menos una vez en
el altimo ano el CLDL. De estos 30 pacientes, 22 (73.3%) presentaron
buen control de lipidos (CLDL <130 mg/dl); 3 (10%) se encontraban en
regular control (CLDL 130-159 mg/dl); y 5 (16%); en mal control (CLDL > o
=160 mg/dl) ( ver tabla 14).
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Tabla 14. Distribucion de la poblacion segin medicion de colesterol de baja

densidad y grado de control de lipidos

VARIABLES n % Promedio de CLDL + DE
Colesterol de baja densidad
‘Sl’se determind H 30 H 30.6 ‘ 138+ 14
‘No se determind H 68 H 69.4 ‘ s

Control metabélico colesterol LDL

Bueno | 22 | 7334 |
‘Regular H H 10 ‘
Malo | 5 | 1666 |
Total | 30 | 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la mediciéon de colesterol
de alta densidad (CHDL) y grado de control de lipidos

El analisis de la informacion en relacion al colesterol de alta densidad
nos muestra que, de los 98 pacientes incluidos en el estudio, sola-
mente en 30 (30.6%), se cumplio con los sefialamientos de la NOM-
015-SSA2-1994, con relacion en registrar cuando menos una vez en el
ultimo ano el CHDL. De estos 30 pacientes, 22 (73.3%) presentaron
buen control de lipidos (CHDL > 40 mg/dl); 6 (20 %) se encontraban
en regular control (CHDL 35-40 mg/dl); y 2 (6.6%) en mal control (CHDL
<35mg/dl) ( ver tabla 15).
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Tabla 15. Distribucion de la poblacion segiin medicion de colesterol de alta
densidad y grado de control de lipidos

VARIABLES n % Promedio de CHDL + DE

‘ Colesterol de alta densidad ‘

ST se determing | 30 | 306 |
‘Nosedetermin() H 68 H 69.4 ‘

50.33 +20.6

‘ Control metabolico colesterol HDL ‘

Bueno | 22 | 7334 |
Regular | e | 20 |
Malo | 2 | ee6 |
Total 30 ][ 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la medicion de triglicéridos
y grado de control de lipidos

En la revision de la informacion en relacion con los triglicéridos se re-
gistro que, de los 98 pacientes incluidos en el estudio, en 70 (71.4%) se
cumplio con los senalamientos de la NOM-015-SSA2-1994, en el senti-
do que se registro cuando menos una vez en el altimo ano la medicion
de TG. De estos 70 pacientes, 19 (27.1%) presentaban buen control de
lipidos (TG <150 mg/dl); 17 (24.2 %) regular control (TG 150- 200 mg/dl);
y 34 (48.5 %) (TG > 200 mg/dl) ( ver tabla 16).
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Tabla 16. Distribucion de la poblacion segiin medicion de triglicéridos y grado

de control de lipidos
VARIABLES n % Promedio de TG + DE‘
‘ Triglicéridos ‘
‘Sl’se determind H 70 H 71.4 ‘ 264,93 3093
‘No se determind H 28 H 28.6 ‘ T

‘ Control metabolico triglicéridos ‘

‘Bueno H 19 H 27.15 ‘
Regular | 17 | 2428 |
Malo | 34 | 4857 |
Total | 70 | 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacion segtin la realizacién de la medi-
cién del indice de masa corporal (IMC) y grado de control del
IMC

La exploracion de la informacion en relacion al indice de masa corporal,
nos revela que, en los 98 (100%), se cumplio con los senalamientos de la
NOM-015-SSA2-1994 que hace referencia a registrar en cada consulta
en el ultimo ano el IMC. De los 98 pacientes, 15 (15.3%) presentaban
buen control (IMC <« 25 kg/m?); 26 (26.5%) regular control (IMC 25-27 kg/
m?);y 57 (58.2 %) mal control, (IMC » 27 kg/m?) ( ver tabla 17).
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Tabla 17. Distribucion de la poblacion segun realizacion de la medicion de
indice de masa corporal y grado de control del IMC

VARIABLES n % Promedio de IMC + DE

‘ indice de masa corporal ‘

Si se determinG | 98 | 100 |
29.31+5.3
o | o |

‘No se determiné ‘

‘ Control del indice de masa corporal ‘

‘Bueno H 15 H 15.3 ‘
‘Regular H 26 H 26.5 ‘
Malo | 57 | s82 |
Total | 98 | 1000 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin la realizacién de valoracion
nutricional.

El analisis de la informacion en relacion a la valoracion nutricional,
nos da a conocer que, de los 98 pacientes incluidos en el estudio, en 35
(35.7%) se cumplio6 con los senalamientos de la NOM-015-SSA2-1994,
que recomienda cuando menos una vez en el altimo ano, se debe reali-
zar una evaluacion nutricional ( ver tabla 18).
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Tabla 18. Distribucion de la poblacion segin realizacion de valoracion
nutricional

VARIABLES n %

‘ Valoracion nutricional ‘
|
|
|

Si se realizo | 35 | 35.7
No se realizo | 63 | 64.3
Total | 98 | 100.0

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segin realizaciéon de valoracion
oftalmolégica

La exploracion de la informacion en relacion a la valoracion por el ser-
vicio de oftalmologia encontro que, de los 98 pacientes incluidos en el
estudio, en 13 (13.3%) se cumpli6 con los sefialamientos de la NOM-
015-SSA2-1994, con referencia en que se debera realizar cuando menos
una vez cada ano, una valoracion para fundamentar o descartar la pre-
sencia de retinopatia diabética (ver tabla 19).

Tabla 19. Distribucion de la poblacion segtin realizacion de valoracion

oftalmologica
VARIABLES n %
Valoracion anual oftalmologica
Si se realizo [ 13 | 133 |
‘No se realizd H 85 H 86.7 ‘
Total [ 28 | 100 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Descripcion de la poblaciéon segtin realizacién de valoracion
de la funcién renal

El analisis de la informacion con relacion en la valoracion de la funcion
renal para descartar nefropatia diabética, revela que, de los 98 pacientes
incluidos en el estudio, en 13 (13.3%) se cumpli6 con los senalamientos
de la NOM-015-SSA2-1994 en lo relativo a que se debe realizar cuando
menos una vez el altimo ano, los estudios correspondientes para funda-
mentar o descartar nefropatia diabética ( ver tabla 20).

Tabla 20. Distribucion de la poblacion segtn realizacion de valoracion de la
funcion renal

VARIABLES n %

‘ Valoracion anual de la funcion renal

‘Sl’se realizd H 13 H 13.3 ‘
|
|

‘No se realizd H 85 H 86.7
Total | 28 | 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripciéon de la poblacién segtin la realizacion de valora-
cion de extremidades inferiores en busqueda de neuropatia
diabética

La revision de la informacion con relacion en la valoracion de extremi-
dades inferiores en cada consulta para descartar neuropatia diabética,
nos indico que en los 98 (100%) pacientes se cumplio con los senala-
mientos de la NOM-015-SSA2-1994, en el sentido que se realizo en
cada consulta en el altimo ano la evaluacion de extremidades inferiores
para descartar neuropatia diabética (ver tabla 21).
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Tabla 21. Distribucion de la poblacion segun la realizacion de valoracion de
extremidades inferiores en basqueda de neuropatia diabética

VARIABLES n %

Valoracion en cada consulta de extremidades inferiores en bisqueda de neuropatia
diabética

‘Sl’se realizd H 98 H 100
‘No se realizd H 0 H 0 ‘
Total [ 98 [ 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.

Descripcion de la poblacién segtin variabilidad del tiempo de
evolucion

La revision de la informacion en relacion al promedio de la variabilidad
del tiempo de evolucion, (VTE) de la enfermedad en afos nos revelo
que la media fue de 11 + 6.9. ( ver tabla 22).

Tabla 22. Distribucion de la poblacion segtn variabilidad del tiempo de
evolucion

VARIABLES Promedio de VTE + DE

Tiempo de evolucién | 11.64 + 6.983 |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-

duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Descripcion de la poblacién segiin el cumplimiento de los li-
neamientos de la NOM y el estatus del control metabélico

De los 98 pacientes estudiados, tnicamente en 12 se observo el cum-
plimiento de los lineamientos de la NOM desde 80% hasta 100%; en
43 pacientes el grado de cumplimiento fue desde 60% hasta 79% (ver
tabla 23).

Al analizar el porcentaje de pacientes con control metabolico segin
los lineamientos establecidos por la ADA 2011, (GPA 80-130 Mg/dl y
HbAIlc > 7%), se constato que la proporcion de pacientes con un ade-
cuado control metabolico fue significativamente mayor en aquellos,
cuyo grado de cumplimiento de los lineamientos de la NOM supero el
80%, que en los que tenian un grado de cumplimiento menor de 80%
(%2 = 8.86; valor p- 0.0118).

Tabla 23. Distribucion de la poblacion segiin de cumplimiento de los
lineamientos de la NOM y el estatus del control metabolico

Cumplimiento de lineamientos CONTROL METABOLICO
‘ H n (%) H sin (%) H no n (%) H X2 ; valor p ‘
80 al 100% | 12025 | 76834 | 54166 |
60 al 79% | 43(4480) | 7(1630) | 36(8370) |
< 60% | 4142.70) | 10(24.40) | 31(75.60) |B-86:00118
TOTAL | 96(100) | 24(25) | 72(75) |

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Descripcion de la poblaciéon segtn grado de control metabé-
lico con base en las variables glucosa plasmatica en ayuno
(GPA) y hemoglobina glucosilada (HbA )

De los 98 pacientes estudiados, solamente 96 pacientes (98%) que tenian
el registro de GPA, al menos una vez en los tltimos tres meses y en 16
(16.3%) se cumpli6 con los senalamientos de la NOM-015-SSA2-1994, la
cual refiere que se debera solicitar la HbA, al menos una vez en el tiltimo
ano. Para analizar el grado de control metabolico se tomo6 en cuenta a las
variables anteriormente mencionadas y se logro estadificarlo como bueno
en 17 (17.70%) pacientes (GPA <110 mg/dl 6 HbA _<6.5%), regular en 19
(19.80%) (GPA 110140 mg/dl 6 HbA,_6.5-8%) y en 60 (62.50%) se con-
siderd como malo (GPA »>140 mg/dl 6 HbA, >8%) (ver tabla 24).

Tabla 24. Distribucion de la poblacion segiin grado de control metabolico en base a
las variables glucosa plasmatica en ayuno (GPA) y hemoglobina glucosilada (HbAlc)

VARIABLES n %

‘ Glucosa plasmatica en ayuno

‘Sl’se determind H 96 H 98
‘No se determiné H 2 H 2

‘ Hemoglobina glucosilada A,

i se determing H 16 H 163

‘ Control metabolico

|
|
|
*
‘No se determiné H 84 H 83.7 ‘
|
|
|
|
|

‘Bueno H 17 H 17.70
Regular | 19 | 19.80
Malo H 60 | 6250
otal H 96 | 100.0

Fuente: Elaboracion propia a partir de la matriz de datos correspondiente a la infor-
macion de los expedientes de 98 pacientes, procesada en el paquete Statistical Pro-
duct for Service Solutions (SPSS) version 18.
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Debate del tema

Desde la perspectiva de la salud publica, no se tiene conocimiento de es-
tudios realizados en Chiapas que exploren la problematica de la diabetes
mellitus con el abordaje que aqui se ha considerado. Lo anterior fue el
principal motivo para realizar la presente investigacion, con la finalidad
de tener una perspectiva mas clara de la magnitud del problema en el
primer nivel de atencion. Tomando en cuenta que una vez revisada la bi-
bliografia no se encontraron trabajos con el abordaje metodologico aqui
empleado, no fue posible contrastar nuestros resultados; sin embargo, es
de nuestro interés explicar el porqué de los mismos.

En este sentido, en el presente estudio se constato que en el 88% de
los pacientes incluidos en la investigacion, el grado de cumplimiento de
los lineamientos de la NOM estuvo por debajo del 80%. Este resultado
explica en parte la razon por la que el 709% de los pacientes presentaba
un control metabolico calificado como regular y malo (control metabo-
lico inadecuado).

Considerando que la norma oficial mexicana (NOM), contempla
ocho hipoglucemiantes orales (HGO) mas la insulina, como farmacos
de primera linea para el manejo farmacologico del paciente con diabe-
tes mellitus, es importante mencionar que en la atencion médica pri-
maria e institucional existen pocas opciones para el tratamiento idoneo
del paciente con diagnostico de diabetes mellitus, considerando que el
médico tratante, generalmente no cuenta con lo minimo indispensable;
situacion que es congruente con los resultados referidos en un estudio
que afirma, que en la region namero uno del programa de ampliacion
de cobertura (PAC 1) de la Secretaria de Salud (Chiapas, Guerrero,
Hidalgo y Oaxaca), existe una abastecimiento insuficiente de hipoglu-
cemiantes orales: tolbutamida (24%), glibenclamida (21%) y clorpro-
pamida (54%) (Gomez y cols., 2001).

Ademas de lo senalado anteriormente, existen factores inherentes a
la poblacion que incrementan atin mas la proporcion de pacientes que
no reciben un tratamiento adecuado; factores que podemos agrupar en
el constructo llamado estilo de vida, que a su vez, es condicionado por
variables socioeconomicas; fundamentalmente el bajo nivel de escola-
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ridad y el nivel de ingreso econdmico. La medicion de esta cuestion es
una tarea dificil debido a las maltiples dimensiones que lo componen y
ala dificultad que entrafna su medicion directa de una manera objetiva;
aunque no podemos negar que la identificacion de estos componentes
es fundamental para proporcionar consejeria individual o familiar de
manera adecuada y oportuna, asi como para proponer la integracion de
los pacientes a programas grupales de intervencion, dirigidos a fomen-
tar estilos de vida “saludables” para lograr un mejor control metaboli-
co (Lopez-Carmona y cols., 2003, Pineda y cols., 2010). La evidencia
cientifica reconoce que cuando los pacientes tienen estilos de vida
poco saludables, los efectos del descontrol de la diabetes se magnifi-
can (Fuentes-Lara y cols., 2004, Olaiz-Fernandez y cols., 2007, Avila-
Curiel y cols., 2007).

Ademas de los aspectos hasta ahora analizados, es importante des-
cribir otros agravantes del problema que nos ocupa. Por ejemplo, en el
presente estudio, en los pacientes a los que se realiz6 evaluacion anual de
la funcion renal, se observo que el 38.47% estaba en estadio II de insufi-
ciencia renal cronica terminal (IRCT), lo que indica que han estado ex-
puestos por periodos prolongados al descontrol de su enfermedad y por
ello presentan ya complicaciones cronicas de la diabetes mellitus tipo 2.

Las limitaciones del estudio se evidencian en la medida que se confia
en el apego a la ética profesional del médico, en el momento de requi-
sitar adecuadamente sus notas y de recabar datos sociodemograficos y
del estilo de vida de los pacientes en el expediente clinico. Por el disefio
metodologico de la investigacion, no se requirio entrevistar al paciente,
pudiendo haber evaluado la disponibilidad, apego al manejo farmacolo-
gico, dietético y a los factores agrupados en el estilo de vida, para con-
trastar la veracidad de la informacion obtenida de los expedientes. Es
importante considerar que solamente se tomo en cuenta a la poblacion
atendida en el 4rea de influencia del centro de salud Bienestar Social;
sin embargo es valido extrapolar los resultados a la poblacion com-
prendida en los nueve centros de salud que brindan atencion médica a
poblacion abierta del municipio de Tuxtla Gutiérrez, con la finalidad
de generar estrategias de capacitacion al personal médico, crear equi-
pos multidisciplinarios de atencion y de ayuda mutua, para asi generar
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un cambio en el modelo de atencion que contribuya a mejorar el control
metabolico de los pacientes.

Conclusiones

Derivado del analisis de los resultados obtenidos en el trabajo de inves-
tigacion realizado, en relacion al cumplimiento de lineamientos de la
NOM-015-SSA2-1994 para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes, es posible concluir que:

1. En el 88% de los pacientes incluidos en la investigacion, el gra-
do de cumplimiento de los lineamientos de la NOM se encon-
traba debajo del 80%.

2. Elanalisis conjunto de las variables HbAlc y GPA, para estable-
cer el control metabdlico, revelo que el 17.70 % de los pacientes
se encontrd con buen control metabolico, con regular control se
observo al 19.80 % y con mal control al 62.50%.

3. Un poco mas de tres cuartas partes de los pacientes con valo-
racion de la funcion renal se encontraban con dano establecido.
(estadio IT de TIRCT).

4. En la poblacion estudiada existe una prevalencia elevada de
factores de riesgo cardiovascular.

Los resultados obtenidos pueden ser utilizados por las autoridades
de salud con la finalidad de mejorar los procesos de supervision médica
y hacer énfasis en el cumplimiento de los lineamientos de la NOM. Esta
informacion puede ser de utilidad para fundamentar la ampliacion del
cuadro basico de HGO e incentivar la utilizacion precoz de insulina.

Lista de siglas y abreviaturas

ADA American Diabetes Asociation
CONAPO Consejo Nacional de Poblacion
CT Colesterol total

CHDL Colesterol de alta densidad
CLDL Colesterol de baja densidad
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Caracterizacion nutricional y alimentaria en
adolescentes con sobrepeso y obesidad

Zazil Selene de Leon Garcia
Angel Gutiérrez Zavala
Maria Magdalena Patino Sudrez

Obesidad en Tuxtla Gutiérrez

Uno de los motivos que me condujo a realizar este trabajo denominado:
“Caracterizacion nutricional y alimentaria en adolescentes con sobre-
peso y obesidad del nivel medio superior, en la ciudad de Tuxtla Gu-
tiérrez”, fue observar que el aspecto fisico de la poblacion actual esta
cambiando. A simple vista se detecta un incremento del namero de
personas con sobrepeso y obesidad; la poblacion adolescente no esta
exenta de este cambio. Hasta hace algunos anos el prototipo de belleza
fisica en las mujeres era tener un cuerpo curvilineo y en los hombres
se admiraba el torso ancho y el abdomen plano, con los musculos de-
sarrollados. Actualmente se observa acumulacion de grasa abdominal
tanto en la poblacion adulta como en los adolescentes en ambos sexos,
predisponiendo a un gran namero de enfermedades cronico-degenera-
tivas, algunos tipos de cancer, enfermedad cardiovascular y cerebral.
Debido a que en Tuxtla Gutiérrez, existe un alarmante incremento
de sobrepeso y obesidad en este grupo de poblacion, en este trabajo el
objetivo de la investigacion es conocer las caracteristicas nutricionales
y alimentarias de los adolescentes con sobrepeso/obesidad, y la manera
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en que los habitos, conductas, preferencias alimentarias y estilos de vida,
influyen en el estado nutricional de los estudiantes de nivel secundaria.

En esta ciudad, se eligieron de manera aleatoria 15 escuelas secunda-
rias donde se evaluo antropométricamente, mediante el peso y la talla
ala poblacion de estudiantes de los cuales 3 522 presentaron sobrepe-
so/obesidad de acuerdo al IMC (kg/m?). De éstos se eligi6 una mues-
tra de 506, de acuerdo al paquete Stadist STATS, a los que con previo
consentimiento escrito de ellos y de los padres, se aplico una encuesta
dietética por interrogatorio directo. Los datos obtenidos se describen
de manera detallada en el apartado de resultados y debate del tema de
esta investigacion.

Epidemia mundial y problema de salud ptblica

Los cambios sociales y en el estilo de vida han favorecido el aumento de
la obesidad y de las enfermedades cronicas relacionadas'. Segtin recien-
tes reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), existen en
el mundo mas de mil 600 millones de adultos (mayores de 15 afos) con
sobrepeso y obesidad, es decir, mas del 7 por ciento de la poblacion. Ya
en 2005 existian en el mundo al menos 20 millones menores de 5 afos
con sobrepeso.

La obesidad tiene un fuerte impacto en la esperanza y calidad de
vida en la etapa productiva de las personas y esta alcanzando propor-
ciones epidémicas en algunos paises.” Aunque en afios anteriores se
consideraba como un problema exclusivo de paises desarrollados, hoy
en dia, esta enfermedad aqueja también a paises con bajos ingresos y
minimos niveles de desarrollo.

La OMS calcula que en 2015 habra aproximadamente 2 mil 300 millo-
nes de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad, por lo
que ha considerado a este problema como la “epidemia del siglo XX1".?

Desde hace anos México es un pais que experimenta un proceso de
transicion demografica, epidemiologica y nutricional que se refleja en
un aumento dramatico de las prevalencia de obesidad, diabetes y otras
enfermedades cronicas no trasmisibles asociadas a habitos de alimen-
tacion y por lo tanto de estilos de vida.
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De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
(EnsanuT) en México, mas de 65% de la poblacion presento sobrepeso
u obesidad.

Entre las mujeres la prevalencia fue de 71.4%, y de 66.7% entre los
hombres, sin embargo, es mas alta para ambos sexos, en la poblacion
urbana.*

En los ultimos anos, la poblacion mexicana ha experimentado un
incremento sin precedente en el registro de prevalencia de sobrepeso y
obesidad que para el 2006 fue de 66.7%. A nivel internacional, entre los
paises miembros de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Economico (OCDE), México se encuentra entre los tres primeros paises
con mayor prevalencia de obesidad, seguido de Nueva Zelanda y Grecia.

Al igual que en el adulto, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
ninos y adolescentes esta aumentando de manera alarmante, lo que
afecta por igual a ambos sexos® Con base en los criterios de la Inter-
national Obesity Task Force (IOTF), en México entre 1999 y 2006, el
porcentaje de nifos en edad escolar (5 a 11 afos) que presento la pre-
valencia combinada de las anteriores, se elevo hasta un 39.8%; y en
adolescentes de 12 a 19 anos hasta un 32.5% para las mujeres y 31.2%
en el caso de los hombres. Esto representa alrededor de 5 mil 891 400
adolescentes en el ambito nacional con sobrepeso u obesidad, teniendo
respecto a este problema, como puede observarse, un mayor porcentaje
las mujeres adolescentes, con 2 millones 164 mil 100 del total.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los adolescentes se
distribuye de forma similar entre las cuatro regiones del pais, pudién-
dose observar en todo el territorio nacional que el problema es ascen-
dente. Los datos de sobrepeso en adolescentes hombres refleja que 53%
del territorio nacional (17 de 32 estados) tiene porcentajes superiores a
la prevalencia nacional (21.2%), encabezando la lista el estado de Ve-
racruz con 26.5%. Respecto a las mujeres adolescentes con sobrepeso,
el comportamiento es muy similar al de los hombres, con el 56% de
los estados registrando porcentajes superiores al promedio nacional
(23.3%); mostrando el estado de Campeche la prevalencia mas elevada
(32.6%). En cuanto a la obesidad, la prevalencia nacional para hombres
es de 109% y para mujeres de 9.2%.*
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Segun se ha demostrado, un importante factor que predispone a la
obesidad durante la vida adulta, con el consiguiente aumento en el ries-
go de padecer diversas enfermedades coronarias y trastornos graves, es
la obesidad durante la nifiez y la adolescencia. Los efectos de ésta du-
rante la adolescencia han sido poco estudiados, pero la prevalencia de
diabetes tipo 2 entre nifios y adolescentes de Estados Unidos de Amé-
rica parece guardar una relacion directa con el indice de masa corporal
(IMC). Se calcula que entre 50 y 80% de los adolescentes obesos se
convierten en adultos obesos. ®

Por lo tanto ademas de ser un factor de riesgo para la salud de la po-
blacion, el sobrepeso y la obesidad tienen implicaciones en la produc-
tividad y economia de las naciones. Aunque atn son pocos los paises
en los que se han evaluado los costos de la obesidad, de acuerdo con
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, a partir de datos
obtenidos de los Estados Unidos, Francia, Australia y Holanda, se esti-
ma que el costo fluctuo entre 2% (Francia) y 8% (Estados Unidos) del
gasto total de atencion para la salud de la poblacion obesa. Las estima-
ciones realizadas para América Latina senalan que el costo directo de la
obesidad equivale al 0.9% del PIB de la region.”

Por un lado, entre 1999 y 2006, se observo una disminucion en el
consumo de frutas, verduras, leche y carne, y un incremento en el con-
sumo de refrescos y carbohidratos refinados. Por otro lado, los cambios
en los patrones de recreacion, transporte y trabajo han ido limitando la
realizacion de actividad fisica, especialmente en los adolescentes.

En la sociedad mexicana las principales causas del desarrollo del so-
brepeso y la obesidad son las dietas inadecuadas y los bajos niveles de
actividad fisica. Aunque existe un historial importante en programas
de alimentacion disefiados para mejorar la nutricion en la poblacion,
sin embargo actualmente es necesario poner énfasis en el desarrollo de
infraestructura, programas de salud, capacitaciones para hacer frente a
esta epidemia, con el fin de mejorar la calidad de vida y evitar el costo
economico ocasionado por sus complicaciones. °
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Percepcioén, conceptos y generalidades
Definicion

Antes de intentar definir la obesidad en la nifiez y la adolescencia,
es importante recordar que la pubertad o adolescencia es el segundo
periodo mas intenso en el incremento ponderal y el incremento de la
altura, existiendo un aumento de los diferentes compartimientos del
organismo: masa magra, masa Osea, masa visceral y masa adiposa.” En
las nifnas se presenta, en promedio dos anos antes (desde 9.5 hasta 12
anos en ninas y desde 11.5 hasta 14 afos en nifos). A partir de ese mo-
mento, los incrementos ponderales no guardan relacion con la edad,
sino con el estadio de desarrollo puberal y difieren entre nifios y ninas. ®

El cuerpo se prepara para dar pie al segundo periodo de maduracion,
por lo que en la ninas, alrededor de los seis afios, existe un incremento
en el deposito de grasa que comienza a aumentar en magnitud, de forma
m4s temprana y en mayor proporcion en ellas que en los nifos y se le
considera un momento critico para el desarrollo de la obesidad.” Por lo
que en esta etapa las ninas suelen verse “rechonchitas”, y no necesaria-
mente por sobrepeso. Esto implica que los diferentes compartimientos
corporales no se incrementan de manera proporcional, ni simultanea
o lineal, y por tanto a estas edades la composicion corporal de un nifio
varia mucho. La talla definitiva y su correspondiente peso se alcanzan
al finalizar la pubertad, lo que ocurre al término del crecimiento.

En esta etapa ambos sexos suelen incrementar su peso normalmente
desde 1.5 hasta 2 kg por afo, acumulando una ganancia final desde 20
hasta 25 kg en las nifias y desde 23 hasta 28 kg en los nifios; por lo que en
la valoracion clinica pediatrica de la obesidad durante la nifiez y adoles-
cencia, debe tomarse en cuenta el inicio del desarrollo puberal y no solo
el peso, la talla y el sexo.’

La obesidad es aquella condicion caracterizada por un acamulo ex-
cesivo de grasa corporal, como consecuencia de un ingreso calorico su-
perior al gasto energético del individuo. Se considera que un individuo
tiene un exceso de grasa, cuando ésta le comporta un riesgo sobreana-
dido para la salud. También puede considerarse como un sindrome de
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etiologia multifactorial, en la que se han implicado factores ambienta-
les y genéticos. En los altimos afos se han delimitado diferentes formas
fenotipicas de obesidad segtn la distribucion del acimulo de grasa en
el cuerpo, la edad de aparicion y las complicaciones metabolicas asocia-
das; por ello, la obesidad es un trastorno cronico, que puede en ocasio-
nes limitar considerablemente la vida de quien la padece.

Desarrollo del tejido adiposo

Los depositos grasos al nacimiento representan aproximadamente el
129% del peso corporal, aumentando hasta el 25% a los seis anos de edad,
para después disminuir desde el 12 hasta 20% en el periodo prepuberal.
A los dieciocho anos de edad, la cantidad de grasa ha disminuido al
25% en los hombres, mientras que es superior en las mujeres, oscilando
entre 20y 35% del peso corporal. A partir de esa edad, la proporcion de
grasa va aumentando paulatinamente en ambos sexos, hasta alcanzar el
30y 40% en hombres y mujeres, respectivamente, ambos valores consi-
derados dentro del rango de normalidad.”

En el individuo, aproximadamente el 90% de la energia corporal se
almacena en las células adiposas en forma de triglicéridos.” Los adipo-
citos difieren tanto en tamano como en numero, segin las diferentes
regiones del organismo y también segtin el sexo.

Al nacer y durante el primer ano de vida, el ntmero de adipocitos
apenas se modifica, pero el tamafo de los mismos aumenta paulatina-
mente hasta duplicarse, por lo que la obesidad desarrollada durante
esta edad se debe a este suceso, donde los nifios que presentan modi-
ficaciones en el namero de adipocitos a partir del afo de vida tendran
un mayor riesgo de desarrollar con el tiempo una obesidad mas prema-
turamente.”? Por tanto, se debe tener en cuenta en la valoracion clinica
pediatrica la distribucion anatomica de la obesidad.

A partir de la adolescencia, el aumento de grasa corporal se hace a
expensas en primer lugar del incremento en el tamatio celular (hiper-
trofia), pero si prosigue la necesidad de almacenar grasa en exceso ante
balances energéticos positivos, lo que se eleva es el ntmero de células
(hiperplasia), cosa que suele ocurrir cuando los individuos estan por

60



Tépicos actuales en salud piiblica

encima del 75% de un peso deseable. Una posible explicacion de esta
hipercelularidad se encuentra en que el adipocito posee un limite bio-
logico de tamano maximo (1 Ug de lipidos por células), y una vez alcan-
zado, la tnica manera de seguir almacenando grasa es aumentando su
numero. En el pasado, se habia sugerido que la obesidad del adulto es-
taba condicionada en gran medida por el desarrollo de una hiperplasia
celular durante la infancia; en la actualidad no es viable esta hipotesis.”
La pérdida prolongada de peso parece que disminuye no tan solo el ta-
mano de los adipocitos, sino también el ntimero de ellos.

Actualmente existen datos en donde los nifos y los adolescentes
demuestran que el incremento de la adiposidad parece acompaniarse
de un aumento del deposito graso en la region abdominal. ** El exce-
so de grasa corporal ofrece peculiaridades segtin su distribucion, lo
cual se asocia a factores de riesgo. Asi la distribucion central o visceral
(androide) constituye mayor riesgo que la periférica (ginecoide). La
androide se relaciona con enfermedades como la ateroesclerosis, hiper-
tension, hiperuricemia, diabetes mellitus, hipercortisolismo, aumento
del péptido C, hipertrigliceridemia, disminucion del HDL, enfermedad
coronaria, hiperinsulinismo e hipercolesterolemia, asi como disminu-
cion de la expectativa de vida; mientras que la ginecoide se relaciona
con trastornos venosos, litiasis biliar, disminucion del péptido C/insu-
lina, hiperinsulinismo e hipercolesterolemia. ®

Finalmente, existe otro indicador que es de mayor utilidad en los
adultos, y es la medicion de las circunferencias cintura/cadera, sin em-
bargo este indice atin no esta estandarizado en nifios

Fisiopatologia

Obesidad primaria
Etiologia y fisiopatologia de la obesidad

Los factores que involucran la etiologia de la obesidad primaria son el
resultado de un desequilibrio entre ingesta y gasto energético, dando
lugar a un balance positivo de energia cuyo exceso se acumula, esen-
cialmente, en los depositos grasos. Como dice Lehninger: “No hay
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vitalismo ni magia negra capaz de hacer que los seres vivos puedan
evadirse de las inexorables leyes termodinamicas”, en relacion a la ley
de la termodinamica de que la energia no se crea ni se destruye solo se
transforma. Las investigaciones mas recientes apuntan que la obesidad,
puede también entenderse desde la perspectiva del desequilibrio entre
el aporte de grasas y la oxidacion lipidica. '

Las posibles causas de ese problema son diversas pero, antes de en-
trar en la consideracion de éstas, hay que tener en cuenta que buena
parte de sus mecanismos etiologicos se sustentan en una base genética
(alteraciones en la homeostasis nutricional y hormonal, anomalias en el
propio adipocito, etc.). Sin embargo, sobre esa base predisponente, de-
ben inevitablemente superponerse factores de tipo ambiental y cultu-
ral, siendo esta condicion necesaria para la instauracion de la obesidad.
Todos éstos en conjunto, configuran un amplio espectro de factores
multiples (algunos bien caracterizados y otros atin desconocidos), re-
lacionados con el desarrollo de la misma.”

Factores genéticos

Muchas de las condicionantes de obesidad parecen tener un fondo ge-
nético, ya que para una misma ingestion calorica puede presentarse o
no una acumulacion de grasa equivalente y un mismo porcentaje de ex-
ceso de peso en relacion con el ideal; el tejido adiposo puede acumularse
en el segmento superior o inferior, e incluso, predominar la hiperplasia
sobre la hipertrofia de los adipocitos.? Desde hace mucho tiempo, se
ha observado una relacion familiar para el desarrollo de la obesidad;
sin embargo, los miembros de una familia no comparten tnicamente
los genes, sino también la dieta e influencias socioculturales; por tanto,
se requiere separar estos dos componentes genéticos y ambientales. '®

Se hace referencia tinicamente a la obesidad primaria y no a aquellos
trastornos genéticos, que cursan con grados variables de obesidad aso-
ciada a otros trastornos, que son transmitidos por el patron de herencia
recesivo o dominante.”

En un estudio llevado a cabo en Dinamarca sobre 800 nifios adop-
tados, no se hall6 una asociacion entre el IMC de los nifos y el de los
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padres de adopcion mientras que si la hubo con el IMC de los corres-
pondientes padres biologicos, lo cual demostraba la existencia de una
relacion genética y sugeria que la temprana influencia ambiental fami-
liar tenia poco influencia en el grado de adiposidad del nifos. La evi-
dencia mas solida de la influencia genética frente a la ambiental, viene
de estudios en gemelos monocigotos y dicigotos, destacando que los
primeros tenian un mayor grado de correlacion entre sus pesos corpo-
rales que los dicigotos y, asimismo, se estableci6 por calculos de here-
dabilidad para obesidad, que casi dos terceras partes de la variabilidad
del IMC seria atribuible a factores genéticos.”

Aunque parece bien establecer que la genética tiene un factor predis-
ponente en la obesidad, no es el tnico, pues por si sola el grado de hereda-
bilidad no basta para explicar el desarrollo de aquella, por lo que hay que
tomar en cuenta a los factores ambientales que contribuyen; por ejemplo,
estudios de adiposidad en gemelos mostraron mayores diferencias de peso
corporal entre monocigotos cuando fueron criados en familias separadas,
que entre hermanos dicigotos criados en el seno de la misma familia.

Alteraciones en el balance energético corporal

Si partimos de que la obesidad es resultado de un desbalance energéti-
co 0 una alteracion mantenida en alguno de los factores implicados en
dicho balance (energia ingerida- energia gastada), entonces sera nece-
sario explicar también los diferentes aspectos del mismo y del metabo-
lismo del tejido adiposo y muscular, englobando los aspectos de ingesta
aumentada y gasto energético reducido.

Ingesta aumentada

Los resultados de estudios de ingesta comparando a individuos obesos
y no obesos aparecen en ocasiones contradictorios. Esta discrepancia
se explica, en parte, por el hecho de que la evaluacion de la ingesta no
es una determinacion sencilla de realizar ni siquiera en la poblacion
general, mucho menos en la poblacion obesa. Sin embargo, algunos es-
tudios han mostrado que existe diferencia entre la ingesta declarada y
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la ingesta real, lo que puede deberse a una dificultad por parte de los
pacientes obesos para estimar realmente la cantidad que ingieren, sien-
do esto mas acusado en aquellos de gran resistencia al tratamiento.

Algunos estudios epidemiologicos han mostrado que el peso corporal
0 el IMC, se relacionan negativamente con el porcentaje que representan
los hidratos de carbono de la dieta y positivamente con el consumo de
grasa. Esto, sumado al hecho de que los lipidos podrian estar alterados en
los individuos obesos favoreciendo un hiperconsumo graso, sugiere que
la composicion de la dieta es un factor importante en la determinacion de
un balance lipidico positivo, que favorece la aparicion de obesidad.

El papel que pueda desempenar en la etiopatologia de la obesidad
la alteracion en estos mecanismos de control no esta, por el momento,
bien aclarado, constituyendo un motivo importante de investigacion
en la actualidad.

Sistema nervioso central (SNC)

El hipotalamo, es la estructura mas importante y conocida del SNC con
relacion en el control de la ingesta alimentaria, por lo que cualquier
alteracion en las estructuras nerviosas que gobiernan la ingesta, bien a
través de la saciedad o del hambre, pueden conducir a la obesidad.

Una demostracion indirecta se encuentra en el caso de lesiones hi-
potalamicas, que se acompana de una ingesta excesiva y que se comen-
taran especificamente en un apartado posterior dedicado a obesidad
secundaria. Tal es el caso de traumatismos o isquemias que afectan a
los centro hipotalamicos, como también la existencia de tumores hi-
pofisarios con invasion hipotalamica, como ocurre en el sindrome de
Babinski-Froelich. Procesos como la histiocitosis X, la sarcoidosis u
otras enfermedades infiltrativas que afectan al hipotalamo, también se
han asociado a la obesidad en el ser humano.

Neurotransmisores

Son numerosos las neurotransmisores que se han involucrado, con
caracter inhibidor o activador, en la modificaciones de la ingesta ali-
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mentaria actuando sobre el hipotalamo a diferentes niveles. Entre ellos
destaca por sus posibilidades terapéuticas la serotonina, sustancia que
actua favoreciendo la saciedad. Una alteracion en la distribucion de se-
crecion, nimero de receptores o accion de este neurotransmisor, podria
conducir a una ingesta excesiva. Asimismo parecen implicados en este
control central alimentario (a nivel hipotalamico) otros neurotransmi-
sores como son la noradrenalina, triptofano y dopamina. !

También destacan con creciente relevancia un numeroso grupo de
neuropéptidos, actuando a nivel central hipotalamico con efecto orexi-
geno (estimuladores de la ingesta), como el neuropéptido Y (NPY) o
anorexigenos: inhibidores de la ingesta, como la leptina, insulina, pép-
tido analogo al glucagon (GLP-A), hormona estimulante de melanoci-
tos, hormonas liberadora de tirotropina (TRH), entre otras.”

Sistema nervioso autéonomo (SNA)

El sistema nervioso central, controla el metabolismo energético, funda-
mentalmente a través de la modulacion de SNA. En este sentido, se ha
hallado una asociacion negativa entre la grasa corporal y la actividad
simpatica, sugiriendo que una actividad simpatica disminuida podria
estar involucrada en la etiopatogenia de la obesidad.

Alteraciones enddcrinas

La obesidad se relaciona con diversas alteraciones hormonales. La ac-
tivacion del eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal ocasiona aumento en
la produccion de cortisol y disminucion en la produccion de hormona
del crecimiento y de las hormonas sexuales. Estos cambios, junto con la
predisposicion genética, pueden condicionar la distribucion de la grasa
corporal en el segmento corporal superior*. La resistencia a la insulina,
es uno de los cambios endocrinologicos mas importantes y parece estar
relacionada con muchas alteraciones metabolicas de la obesidad.

La hiperinsulinemia, acompanada de las gonadotropinas hipofisia-
rias, incrementa la produccion de androgenos ovaricos, también inhi-
be la sintesis de globulinas captadoras de hormonas sexuales, lo que
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ocasiona la presencia de niveles relativamente elevados de testostero-
na libre en mujeres. Esta elevacion de androgenos explica la existen-
cia aumentada de hirsutismo y periodos menstruales irregulares que
se observan en estas pacientes. El tejido adiposo excesivo, acttia como
sitio de conversion periférica de estos androgenos a estrogenos, lo que
puede ocasionar hemorragia disfuncional, hiperplasia endometrial y en
algunos casos, carcinoma endometrial

Todo aumento de peso corporal se relaciona con resistencia a la in-
sulina, pero en la obesidad del segmento superior, esta resistencia es
mayor y se vincula con una marcada disminucion en la utilizacion peri-
férica de glucosa ante estimulacion maxima. Por otra parte, dado que la
insulina es un factor permisivo para la sintesis de la lipasa lipoproteina
y que este efecto es potenciado por los glucocorticoides, la coexistencia
de hiperinsulinismo y de hipercortisolismo permite mantener niveles
elevados de esta enzima.**

El aumento del tejido adiposo abdominal, tiene una mayor respuesta
agonista a adrenérgicos, los cuales estimulan la lipdlisis, lo que resulta en
una mayor liberacion de acidos grasos a la circulacion portal, inhibiendo
de alguna forma la captacion hepatica de glucosa. La hiperinsulinemia
puede elevar la presion arterial al incrementar la resorcion de sodio en el
tabulo contorneado distal, lo que aumenta los niveles de noradrenalina,
produciendo hipertrofia de las arteriolas. Probablemente, al aumentar las
concentraciones intracelulares de sodio, la distribucion de grasa con pre-
dominio en el segmento superior se relacione con hipertension arterial,
intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus e hiperlipidemias.

Por otra parte, la hiperinsulinemia favorece la sintesis de lipoprotei-
nas de muy baja densidad y la elevacion de triglicéridos, y se ha relacio-
nado también con niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad. Asi,
la distribucion de la grasa con predominio en el segmento superior se
vincula con el sindrome de resistencia a la insulina, caracterizado por
obesidad, hipertension arterial, intolerancia a la glucosa o diabetes me-
llitus e hiperlipidemias, lo que conduce a un aumento de la enfermedad
cardiovascular aterosclerosa.

El hipotiroidismo es causa de obesidad en muy raras ocasiones, por
lo general, los niveles de hormona estimulante de tiroides, triyodotiro-
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nina (T3) total y libre y tiroxina (T4) se encuentran en limites norma-
les. El incremento de peso que se correlaciona con el hipotiroidismo se
debe mas al edema que a la acumulacion de tejido graso.**

Es importante conocer la opinion del paciente respecto a si consi-
dera a la obesidad como consecuencia de lo que come, o si piensa que
exista otra causa; si ha recibido tratamiento previo y en qué consistio:
tipo de dieta, ejercicio, medicamentos como anfetaminas, hormonas ti-
roideas, diuréticos, etcetera. La evaluacion clinica y nutricional son de
suma importancia, ya que en la primera se obtienen datos que permi-
ten identificar algunos sintomas de las enfermedades o complicaciones
mas frecuentemente relacionadas, como poliuria, polidipsia, polifagia,
poca tolerancia al ayuno, reflujo gastroesofagico, disnea, palpitaciones,
dolor precordial, cambios en el estado de animo, insomnio o hipersom-
nia, baja tolerancia al frio, sequedad de la piel, constipacion, dolores ar-
ticulares, limitacion funcional de las articulaciones principalmente las
de carga como las rodillas, insuficiencia venosa de miembros inferiores,
entre otros. En la mujer, ademas es necesario investigar la fecha de la
menarca, trastornos menstruales, fecha de la ultima menstruacion, can-
tidad de embarazos, abortos, obitos, mortinatos, macrosomia, peso de
los hijos al nacer, aumento de peso durante el embarazo.

La valoracion nutricional, permitira analizar la ingestion calorica
objetivamente (cuestionarios sobre lo que ingiere en un dia o en una
semana), debido a que el paciente obeso con frecuencia tiene una per-
cepcion deformada de la importancia de la comida, como causa de obe-
sidad, a la vez de ser de utilidad para establecer las modificaciones en
el plan de alimentacion. En pacientes obesos debe solicitarse para su
valoracion: biometria hematica completa, quimica sanguinea, examen
general de orina, etc. Estos datos permitiran definir si se trata de una
obesidad simple o refractaria.

Sefiales mecanicas o quimicas del tracto gastrointestinal

Actualmente, se conoce la importancia de receptores cefalicos que en-
vian informacion alimentaria via nerviosa durante las fases de mastica-
cion, salivacion y deglucion e igualmente la de los quimiorreceptores
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y mecano receptores que, al distenderse el estomago por la llegada de
alimentos, envian asimismo senales nerviosas que, integradas en el hi-
potalamo, desencadenan una respuesta de saciedad. De igual modo hay
que incluir sefiales nerviosas procedentes de determinados quimiorre-
ceptores intestinales. Asi, por ejemplo, los pacientes intervenidos de
gastroplastia vertical, presentan un aumento de la saciedad y una dis-
minucion de sensacion de hambre de causa en gran parte desconocida.

Enlaactualidad estan cobrando una especial relevancia determinados
péptidos, denominados péptidos saciantes del sistema digestivo, ante estimulos
provenientes de la llegada del alimento a los distintos tramos del mismo,
y por tanto, junto a la informacion nerviosa acabada de mencionar, inter-
vienen en la regulacion a corto plazo de la ingesta de alimentos.

Entre los péptidos saciantes destaca la colecistoquinina (liberada a
nivel duodenal), gastrina, motilina, glucagon, neuromedina, bombesina
y leptina (también liberada a nivel intestinal).

Control metabdlico

El metabolismo energético desempefia un papel importante en el con-
trol de la ingesta, especialmente con base en sefiales procedentes del
metabolismo de la glucosa y los lipidos. Todavia no es bien conocida la
oxidacion de los acidos grasos, y se manifiesta la existencia de un con-
trol lipostatico de la ingesta, de manera que algunas sustancias actua-
rian informando a los centros superiores de la magnitud de las reservas
grasas, favoreciendo la puesta en marcha de mecanismo compensato-
rios en relacion a aquella y cuya actuacion seria a largo plazo. Entre
estas posibles sustancias se ha implicado a la insulina, cuyos niveles en
plasma son en parte proporcionales a las reservas grasas y que actua-
rian a nivel central hipotalamico estimulando la saciedad; asimismo se
ha aislado una sustancia, la lepting, sintetizada en tejido adiposo en can-
tidades proporcionales a la magnitud de las reservas grasas.

El déficit de leptina, induce la aparicion de obesidad en animales. Se
han identificado los efectos de la leptina a nivel central, favoreciendo
la disminucion de la ingesta unida a un incremento termogeno, favore-
ciendo la aparicion de obesidad.” La administracion de esta sustancia
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por via subcutanea ha llevado a una rapida pérdida de peso en el pa-
ciente afectado.

Metabolismo alterado del tejido adiposo

Recientemente se ha puesto de manifiesto que el tejido adiposo, lejos
de ser un organo inactivo, posee la capacidad de sintetizar y segregar
sustancias capaces de informar al SNC de la magnitud de las reservas
grasas, que desencadena la puesta en marcha del sistema de regulacion
del peso. Recientemente se han identificado otras sustancias posible-
mente implicadas en la resistencia a la insulina y por ello en la fisiopa-
tologia de la obesidad.

Leptina

En modelos animales en los que la mutacion del gen Ob condiciona un
déficit en la produccion de leptina, se observa un descenso del gasto
energético, un aumento de la ingesta y un predominio de la actividad
parasimpatica, efectos que, medidos en buena parte a través del neuro-
péptido Y (NPY), condicionan el desarrollo de obesidad.

En relacion con los humanos y aunque recientemente se han descri-
to dos casos de obesidad ligada a déficit de produccion de leptina, lo
cierto es, que contrariamente a lo que podria esperarse partiendo del
modelo animal, se ha observado una relacion positiva entre adiposidad
y niveles de leptina circulantes, de manera que se ha sugerido que en la
obesidad humana lo que se produce es una situacion de resistencia a la
accion de la leptina cuyo mecanismo no esta bien determinado, pero
que hasta el momento no se ha establecido en humanos.

En cambio, si se han descrito acciones periféricas mediadas por esta
proteina que, actuando ya sobre musculo y sobre tejido adiposo, condi-
cionarian un aumento de la resistencia de la insulina.

Esta resistencia a la insulina, es un mecanismo de proteccion frente
a una expansion indefinida de las reservas grasas, de manera que la hi-
perleptinemia descrita en los pacientes obesos podria actuar también
como mecanismo defensivo.
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Alteraciones metabdlicas

Tradicionalmente se ha senalado que la obesidad, es el resultado de una
ingestion calorica mayor de la requerida para el metabolismo energé-
tico y una disminucion de la actividad fisica. La ingestion calorica no
siempre guarda una correlacion con la existencia de un desequilibrio
en el balance de energia. Los factores que intervienen en el gasto ener-
gético son tres: metabolismo basal, termogénesis por la ingesta de ali-
mentos y el ejercicio.

Metabolismo basal

El metabolismo basal, representa la cantidad de calor producida por
el organismo en una unidad de tiempo en condiciones basales, cons-
tituyendo del 50 a 70% del gasto energético diario. Algunos estudios
indican que existen influencias genéticas que lo determinan, al menos
parcialmente. Este factor también varia de acuerdo con la edad, sexo
y peso corporal, entre otras caracteristicas individuales. La obesidad
se relaciona con disminucion del metabolismo basal, lo que favorece el
ahorro de energia y acumulacion de grasa.

Termogénesis por alimentos

Es el gasto que sigue a la ingestion de alimentos y que depende de la
composicion de los macronutrientes (hidratos de carbono, grasas
y proteinas). Este mecanismo representa alrededor de 15% del gasto
energético diario.”

Termogeénesis por ejercicio

Es el costo de la actividad fisica superior a la basal y varia segtn los
habitos personales, peso y composicion, intensidad y duracion del ejer-
cicio. Este gasto de energia también se encuentra modificado en los
obesos, quienes requieren menor cantidad de calorias para mantener
la temperatura corporal, con un ahorro de 25 y 30% en actividad fisica
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maxima y de 45% en ejercicio submaximo. Por tanto, el gasto energé-
tico es menor en los obesos, lo que condiciona una menor cantidad de
energia para mantener una homeostasis funcional.

A nivel del metabolismo celular se han encontrado otras alteracio-
nes en el sujeto obeso, como disminucion del transportador de gluco-
sa (Glut-4) en las células musculares e incremento en los adipocitos;
resistencia intracelular a la insulina, lo que da como resultado altera-
ciones en las enzimas que regulan el metabolismo energético celular
(como la tirosinacinasa o la sintetiza de acidos grasos); aumento de la
lipasa lipoproteina asi como un desequilibrio entre el control simpatico
de la insulina y de la termogénesis del tejido adiposo.

Obesidad secundaria
Sindrome genético

Destacan los sindromes de Prader-Willi, de Laurence-Moonbidl, el co-
nocido como DIDMOAD (diabetes insipida, diabetes mellitus, atrofia
opticay sordera), de Alstrom, etc. La obesidad puede aparecer asociada
a diferentes trastornos genéticos que cursan con retraso mental como,
por ejemplo, el sindrome de Down, si bien la causa del exceso ponderal
en estos casos puede deberse a una sobreproteccion familiar o alainca-
pacidad fisica, si ésta existe. ¥

Trastornos hipotalamicos

La afectacion del nucleo hipotalamico ventromedial, ya sea por lesio-
nes de naturaleza traumatica, neoplasica (tipicamente el craneofarin-
gioma) o inflamatoria pueden dar lugar a una obesidad hipotalamica.

En estos casos, la obesidad se acompana de un cortejo clinico am-
plio como hipertension intracraneal y alteraciones endocrinas o neuro-
logicas, por lo cual, aun siendo esta etiologia relativamente infrecuente,
deberan descartarse estas causas frente a todo paciente obeso que pre-
sente cefaleas o alteraciones de la vision. Con todo, la afectacion hipo-
talamica es una causa muy rara de obesidad en el ser humano
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Endocrinopatias

Las obesidades generadas como consecuencia de enfermedades en-
docrinas son raras y, ademas, cuando ocurren, generalmente solo se
acompanan de pequenos aumentos del peso corporal. Por sus efectos
anabolicos, especialmente lipogénesis, la elevada produccion o admi-
nistracion de insulina puede justificar la génesis de la obesidad.” Es
ampliamente reconocido que los pacientes diabéticos tipo II, aumen-
tan facilmente de peso y requieren cada vez mas unidades de insulina,
siendo en ocasiones dificil de romper este circulo vicioso. Es por ello,
imprescindible, intentar reducir el peso del paciente antes de tomar la
decision de controlar la glucemia mediante insulina.

La secrecion aumentada de cortisol, como puede ocurrir por ejemplo en
el sindrome de Cushing (hipersecrecion corticoadrenal), puede también
asociarse a la obesidad. El mecanismo de accion parece ser a través de la
hiperglucemia que produce, que a su vez, conduce a un aumento en los ni-
veles de insulina. Los adipocitos se multiplican o hipertrofian en el tronco
y cuello del sujeto no ocurriendo ese fenomeno en las extremidades.

Asimismo, el hipotiroidismo no tratado, se asocia a un aumento de
peso debido especialmente a un aumento del agua corporal en forma
de edemas. La obesidad ligada al hipotiroidismo se ha relacionado con
la disminucion del gasto basal asociada a la disminucion de hormonas
tiroideas circulantes, sin embargo, cuando se instaura tratamiento sus-
titutivo, las pérdidas ponderales son mucho menores a las que podrian
esperarse de la correccion de este factor y parecen explicarse funda-
mentalmente por la resorcion de los edemas.

El sindrome de ovarios poliquisticos puede cursar, junto con los tras-
tornos menstruales y el hirsutismo, con una obesidad concomitante
con mucha frecuencia, si bien la relacion entre ovarios poliquisticos y
obesidad no esta del todo aclarada.

Obesidad y riesgos a la salud

Los tipos de enfermedades que condicionan un aumento de la mortali-
dad, como el cancer pulmonar y algunas enfermedades digestivas o res-
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piratorias, estan mas frecuentes asociados a un bajo IMC (por debajo
de 20) mientras que las enfermedades cardiovasculares, diabetes melli-
tus, colelitiasis y otros tipos de cancer, * son la causas mas frecuentes
de mortalidad en individuos que presentan un IMC superior a 30 kg/m?

Los individuos con un IMC entre 25 y 30 kg. /m?* se consideran de
bajo riesgo, excepto si presentan una obesidad tipo androide (relacion
cintura-cadera mayor de 1 en varones y de 0.9 en mujeres), son menores
de 40 anos, y/o presentan complicaciones metabolicas. En estos casos
podrian clasificarse como de riesgo moderado al igual que los que pre-
sentan un IMC de 30y 35.

Patrones de alimentacién

Habitualmente la cantidad de alimentos que se consume esta determi-
nada por los habitos alimentarios, los cuales se van modulando durante
la vida. Los valores, las actitudes y las creencias culturalmente deter-
minadas forman el marco dentro del cual el grupo social desarrolla sus
habitos alimentarios. La cultura, al final define qué sera considerado
como alimento, para quién debera destinarse y bajo qué circunstancias
habra de ser consumido. Los “buenos” habitos de alimentacion impli-
can el consumo variado, suficiente y adecuado de alimentos, acom-
panado de una actitud positiva ante el hecho de comer, y los “malos”
habitos involucran conductas o actitudes negativas tal como rechazo a
experimentar alimentos nuevos, dietas rigidas y estereotipadas, exceso
en uno o mas tipos de nutrimentos y aversion, a veces a grupos enteros
de alimentos. Esto altimo provoca que se desarrollen patrones de ali-
mentacion desequilibrados y que a la larga se presenten alteraciones en
el estado nutricio.

Desde el nacimiento de un nino, éste se encuentra expuesto al proce-
so de culturalizacion, a través de un condicionamiento en la mayoria de
las veces inconsciente. Desde estas etapas hasta la edad preescolar, los
habitos alimentarios, las actitudes hacia el alimento y el conocimien-
to en nutricion de los familiares, determinan preferencias o aversiones
que constituiran la base sobre la que el nifo desarrollara sus propios
patrones alimentarios.”® En nuestro medio la mayoria de las veces la
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madre del nifo decide qué, como y donde se come, y el nifio controla el
cuanto se come. En el caso de los escolares obesos, la relacion alimen-
taria se encuentra alterada, debido a que por ejemplo, se ha encontrado
que durante los tiempos de las comidas la madre y su hijo no establecen
una interaccion; las madres obesas tienden a proporcionar raciones de
alimentos mayores de lo que los nifios necesitan, o bien los nifios obe-
s0s no son capaces de regular su ingestion de energia entre una comida
y otra, y tampoco en la cantidad de energia total de ingestion por dia.*

En general, los habitos alimentarios y conductas del individuo obeso
ya sea adulto o nino, se caracterizan por presentar comidas o colaciones
nocturnas conteniendo alimentos con densidad energética elevada, por
hacer ayunos (es decir, por ejemplo, no se desayuna), las raciones de
ingestion son mayores, “se asalta el refrigerador” a deshoras, se abusa
del consumo de hidratos de carbono simples, existe una marcada pre-
ferencia de sabores dulces, se come sin hambre por depresion, angustia,
fatiga o aburrimiento, hay un consumo elevado de bocadillos o bebidas
entre comidas, una autoimagen devaluada, sentimientos de culpa, acti-
tudes derrotistas, habitos alimentarios estereotipados, tasa elevada de
ingestion, compra y consumo notable de alimentos con un alto conte-
nido de lipidos o hidratos de carbono.

En las etapas preescolar y escolar se forman los habitos alimentarios
y actitudes que predominaran durante toda la vida, los cuales pueden
ser parcialmente atribuidos a los factores genéticos familiares (selec-
cion de alimento) y a los culturales heredados (cantidad de alimento).

Las dietas de los nifos preescolares se parecen mas a las de sus pa-
dres, que las dietas de los nifos en edad escolar, debido a que, al llegar
a esta edad, el nifio ingresa a una esfera mas amplia de relaciones en la
que ademas de los familiares participan el maestro, los compatieros de
clase y los miembros de la comunidad en general.

Lo anterior implica que, el qué comer, como y donde hacerlo, ahora
depende de una comunidad mas que de la familia. Se ha evidenciado
a través de diferentes estudios, como el de Oliveira, Laskarzewski, y
Pérusse en 1986, que la dieta de los ninos preescolares es muy similar
a la de los padres (especialmente a la de la madre), sobre todo en lo
que respecta a las cantidades totales de lipidos, grasas saturadas, co-
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lesterol e hidratos de carbono; y que, a medida que avanza la edad esta
correlacion va desapareciendo, sin embargo en el caso de los escolares
continta siendo significativa.

El estudio realizado por la SEP-CoNacyT en México, en el ciclo es-
colar 1981-1982, ha mostrado un panorama de como son los habitos ali-
mentarios en los nifnos en lo que respecta a su dieta habitual, existiendo
una ingestion excesiva en alguno de los tres grupos de alimentos. Lo
anterior resulta ser importante, porque al parecer es concordante con
las cifras de sobrepeso y obesidad de 20% que presento esta poblacion
de escolares al momento del estudio, concluyendo que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad puede explicarse en buena parte por la ingestion
excesiva de energia.”

Davalos-Ibanez y cols, en el 2000, realizaron un estudio en la ciudad
de México en donde mencionan que 38% de los ninos de primaria des-
de 6 hasta 12 afios presentaron obesidad y sobrepeso; en los alumnos
de secundaria el porcentaje se elevo a 45% y en la preparatoria se ubico
entre 32y 38%. Segtin los resultados, la frecuencia es tres veces mayor
en las mujeres, debido probablemente a que a esta edad, segtin el autor,
éstas son mas sedentarias.

De acuerdo a los datos anteriores, la prevalencia de obesidad en la
poblacion escolar en paises como México, esta aumentando de manera
importante, lo cual se encuentra fuertemente relacionado al proceso de
urbanizacion®®. Este proceso modifica profundamente el ambiente fami-
liar y el social en general incluyendo los habitos alimentarios, pues hay
menos tiempo para realizar las comidas; la madre tiende cada vez mas a
trabajar fuera de casa y por mayor espacio de tiempo; los nifios pasan mas
tiempo en las escuelas o guarderias; es mas dificil realizar actividades al
aire libre y los espacios en donde crece y se desarrolla son cada vez mas
pequenos; asi como el mayor acceso a los medios masivos de comunica-
cion y comercializacion, lleva a que se occidentalice la dieta del individuo
(dietas altas en grasas saturadas e hidratos de carbono refinados).

En general, la ingestion de energia medida por recordatorio no pa-
rece diferir significativamente entre los nifios con sobrepeso, con obe-
sidad o en los de peso normal, de modo que actualmente la encuesta
de recordatorio no parece ser muy util pues tanto en los obesos como
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en los no obesos se tiende a reportar una ingestion de energia desde 10
hasta 25% mas baja,lo que sugiere que existen otros factores, como los
genéticos que influyen al interactuar con los factores ambientales.

Aun se mantiene el concepto de que una ingestion excesiva de ener-
gia da como resultado obesidad, aunque en el caso de los nifios ésta
no sea exagerada, sino que cantidades pequefias como 70 Kcal /Kg./dia
(normalidad desde 50 hasta 80 kcal/kg/dia)*” mantenidas a lo largo de
los afos condiciona su aparicion. Se han realizado algunos estudios en
nifnos y adultos obesos en comparacion con los no obesos, para conocer
si el equilibrio de la dieta (especificamente elevada en lipidos), mas que
una dieta alta en energia, puede explicar en parte la obesidad. Los re-
sultados indican hasta el momento que existen individuos susceptibles
a la ingestion alta de lipidos, independientemente del total de energia
ingerida y de la tasa metabolica en reposo o actividad fisica, desarro-
llando por tanto reservas mayores de tejido adiposo en el organismo.

Si bien la energia de ingestion total por dia se encuentra regulada
en un inicio por factores metabolicos, ésta se ve influenciada de forma
importante por la disponibilidad de diferentes alimentos, las caracte-
risticas organolépticas de los mismos y por las influencias culturales y
sociales del medio en el que se desarrolla un individuo.

Habitos alimenticios

En la infancia se crean los habitos alimenticios, y mas atn, las enferme-
dades que pueden aparecer mas tarde durante la vida como la obesidad,
la diabetes, las enfermedades cardiacas, el cancer, las que comienzan a
incubarse desde los primeros anos de edad al comer de forma inadecua-
da, manteniendo habitos que no serian los recomendables en la alimen-
tacion cotidiana.

Desafortunadamente, para crear un habito de alimentacion, los
medios de comunicacion como la radio y la television juegan un papel
fundamental, puesto que constantemente los ninos son inducidos al
consumo de alimentos llamados chatarra que no son los adecuados para
su salud , ya que contienen un elevado contenido de grasas, aztcares,
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sal; o de bebidas azucaradas que a la larga van a provocar mucha de esas
enfermedades.

Este tipo de promociones incitan al nifio a su consumo, lo que gene-
ra ninos obesos, asi como el prototipo de una figura determinada que se
transmite a través de los medios de comunicacion. Lo anterior contras-
ta con la nula promocion del consumo de frutas y verduras, mismas que
permitirian prevenir todos estos trastornos.

La conciencia de la formacion de los habitos de alimentacion que
se inculca en los primeros anos de vida, recae en la las personas encar-
gadas de su educacion. La difusion de los medios de comunicacion es
problema de todos los paises, incluyendo el nuestro. La television, por
citar algtin ejemplo, trasmite doce avisos por hora promoviendo este
tipo de alimentos.

Las comidas desequilibradas en nutrientes, rapidas y saturadas en
grasas, pueden provocar en poco tiempo graves problemas arteriales
en los rinones de los ninos. Comer en horarios desordenados, de pie,
y alimentos de mala calidad tanto dulces o salados, como papas fritas,
chocolates, galletas y otros ricos en grasa, bebidas gaseosas, pastelillos,
hamburguesas y salchichas (comida rapida), preferidos por los esco-
lares, son un camino que conduce a la obesidad a muy temprana edad.

Los padres tienen muy poco tiempo para compartir las comidas con
sus hijos, especialmente el desayuno y el almuerzo. “La familia se le-
vanta con el tiempo justo y los integrantes salen apurados”, “por las
mananas, el almuerzo se sustituye en el mejor de los casos, con media
taza de leche en la panzay alguna que otra galletita”. “Hay veces que los
chicos directamente no desayunan”. > El problema radica en que es una
comida poco elaborada, que se ingiere con apuro y generalmente no se
comparte entre la familia, explica la doctora Carmen Mazza. Lo mismo
pasa con la poca actividad fisica que se realiza ya que se han modifi-
cado los patrones de conducta, pasando al uso de nuevas tecnologias
que hacen la vida mas sedentaria y estresante, lo que puede afectar el
desarrollo fisico asi como la salud.?® Se reitera, por lo tanto, la necesidad
de educar en nutricion a los escolares, padres y profesores a través de
acciones gubernamentales de educacion y promocion de la salud para
beneficio de la poblacion infantil. *2
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Gasto energético

El papel que juega la actividad fisica en los nifos y en los adultos ha
tenido gran atencion en los tltimos afos, como un factor mas que in-
terviene en la aparicion de la obesidad. Al inicio pareceria muy simple
hacer la relacion entre ambos, sin embargo la investigacion en esta area
es dificil, ya que implica el estudio del gasto energético, de multiples y
diferentes técnicas de medicion y analisis.

El gasto energético se compone o resulta de la interrelacion de tres
procesos o sistemas: la tasa metabolica en reposo, la termogénesis y la
actividad fisica. Los dos primeros se refieren basicamente a procesos en
donde el organismo regula y mantiene sus 6rganos y sistemas en equili-
brio, con su propio medio interno y el externo, regulados por los genes
através de la accion de un sinntimero de proteinas; en cuanto al tercero,
es decir la actividad fisica, se refiere a cualquier movimiento del cuerpo
que aumenta el gasto de energia sobre el nivel de reposo. El gasto ener-
gético es el resultado de la interrelacion de estos tres procesos y en con-
secuencia, multiples pueden ser las anomalias y repercusiones sobre la
misma. Cuando una persona se encuentra en balance cero, la energia
de ingestion es igual al gasto energético o viceversa. Si la persona esta
en balance positivo, es que esta ganando peso, lo que implicaria que su
energia de ingestion es mayor que su gasto energético.

En cuanto a la actividad fisica, se ha observado un bajo nivel de la
misma asociada con obesidad en ninos. Los resultados de algunos es-
tudios sugieren que, el aumento progresivo del tejido adiposo en nifios
esta relacionado con una reduccion en el nivel de actividad fisica, mas
que con un incremento en la energia de ingestion, aunque este factor
en ocasiones, segtin algunos trabajos, se encuentra presente.” En los
estudios realizados por Matffeis en nifios obesos, se demostro que és-
tos y principalmente las nifias, realizan mas actividades sedentarias al
dia, utilizan el doble de tiempo en realizarlas y las ejecutan con menor
intensidad, al ser comparados con nifios de su misma edad y sexo pero
no obesos.

Este comportamiento de los nifios hacia la inactividad fisica se en-
cuentra fuertemente relacionado con el proceso de urbanizacion, como
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se menciond anteriormente, en las grandes ciudades tienen menos po-
sibilidades de desarrollar actividades al aire libre, situacion conocida
como sedentarismo; debido a razones de espacio fisico, de transito, de
distancias por recorrer, por el tiempo que se gasta en desplazarse de un
lado a otro, la contaminacion, el tiempo utilizado en ver la television, el
uso de juegos de videos o de computadoras, etc., y desafortunadamente
por razones de seguridad personal.

El sedentarismo, conlleva a una disminucion del gasto energético y
favorece el desarrollo de la obesidad. En un ano se ha estimado que un
nino gasta mas tiempo en ver television que en estudiar, lo que implica
que es de alguna manera un tipo de educacion no formal, e inclusive es
la segunda actividad que mas tiempo se lleva después de dormir.

En los Estados Unidos de Norteamérica en donde existe alta preva-
lencia de obesidad, a partir de las encuestas nacionales de 1988 a 1994
se realizo un estudio para conocer la asociacion de la actividad fisica,
las horas ante la television y la obesidad en los nifios y ptberes de entre
8 y 16 afios. Los resultados mostraron que 80% tenia entre tres 0 mas
ratos de actividad fisica intensa durante una semana y el restante 20%
dos 0 menos. En general 26% de ellos gastaban cuatro o mas horas por
dia en ver television y 679% dos horas o menos. Asimismo, los nifios que
gastaban mas horas al dia en ver television, presentaron IMC y reserva
del tejido graso significativamente mas altos en comparacion de los que
veian o gastaban dos horas al dia o menos. Es importante mencionar
que los nifnos afroamericanos y los mexicano-americanos, en promedio
43y 319% respectivamente, gastaron mas de cuatro horas de television
por dia. Por lo anterior, la Academia Americana de Pediatria, ha reco-
mendado que se limite el tiempo frente a ésta desde una hasta dos horas
como maximo al dia, ademas de la supervision de parte de los padres,
recomendando que por cada hora se realice una actividad aerobica.**

En México se ha dado muy escasa atencion a la influencia de la te-
levision sobre la educacion de los ninos. Segin un estudio realizado
entre ninos de Jalisco, se encuentra la misma tendencia que en otros
paises, pues éstos destinaban tres horas y media por dia de lunes a vier-
nes, frente al aparato. En dicho estudio se comprobo que el 67% de los
ninos habian comprado alguno de los productos comerciales que se
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anunciaron por ese medio, durante la semana anterior al estudio. De
los productos comprados 61% fueron chicles, dulces, nieve, chocolates,
botanas, pastelillos, galletas, bebidas en polvo y refrescos.”

Por otro lado, en un estudio realizado en la ciudad de Mérida Yu-
catan, en donde se incluyo el objetivo de describir los patrones de ac-
tividad en individuos de diferentes edades, se indico la proporcion de
ninos y paberes que realizan actividades una o mas veces al dia, segtin
los niveles de intensidad, grupos de edad y género.*> Los resultados
mostraron que pocos son los nifos entre 6 y 12 afios que realizan ac-
tividades programadas intensas al dia; evidentemente realizan mas ac-
tividades moderadas y las actividades sedentarias se presentan diario,
como es normal, pero llama la atencion la proporcion tan alta de ninos
y nifias que ve television (entre 88 y 97%). Asimismo, las nifias dedican
mas tiempo a las actividades domésticas como barrer, planchar, lavar
ropa, trapear y dedican menos tiempo a las actividades mas intensas,
en contraste con su contraparte del sexo masculino. En este trabajo se
concluyo que el patron de actividad fisica sedentaria se establece desde
la juventud temprana y se acentta con la edad; las actividades fisicas
informadas son las realizadas habitualmente en la vida doméstica y tra-
bajo, pero con muy pocas actividades programadas que desde el punto
de vista de salud publica, los resultados tienen importancia por la ele-
vada prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas relacionadas
con el sedentarismo en esa poblacion.

Distribucién de la grasa corporal como factor de riesgo

En los altimos anos se ha observado que el metabolismo de la grasa
abdominal, perivisceral y periférica es distinta. Por ello la distribucion
en el almacenamiento de la grasa en el cuerpo podria jugar un papel
importante en el riesgo de sufrir ciertas patologias.” Si bien no es facil
de delimitar fenotipos de obesidad en cuanto a la distribucion de grasa
en el organismo y, sobre todo siendo conscientes de que existen formas
intermedias y dificiles de delimitar, se pueden catalogar a los obesos
segun la presencia de grasa predominantemente a nivel abdominal y
gluteofemoral *®
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. Abdominal, también llamada obesidad androide porque es mu-
cho mas frecuente en varones. Se asocia a un mayor riesgo de
diabetes y enfermedades cardiovasculares y una mayor pre-
valencia de intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina,
hipertension arterial y dislipidemia en varones y mujeres con
un mayor almacenamiento de la grasa a nivel abdominal o en la
parte superior del cuerpo.

. Gluteo-femoral, también llamadas obesidad ginecoide ya que es
mas frecuente en mujeres.

Por otra parte, dentro de la obesidad androide, se distinguen dos
subtipos de caracteristicas anatomicas y funcionales diferentes:

. Obesidad androide con disposicion de grasa preferentemente subcutdnea,
en la que el exceso de tejido adiposo se localiza en la zona sub-
cutanea abdominal

. Obesidad androide con disposicion de grasa preferentemente intraabdomi-
nal visceral. Esta grasa se encuentra fuertemente asociada con el
sindrome plurimetabolico y por tanto con el riesgo cardiovas-
cular.

Un aspecto a tener en cuenta en esta clasificacion, es que el aumen-
to de grasa visceral solo puede objetivarse mediante tomografia axial
computarizada (TAC) o por resonancia magnética (RM), que permi-
ten determinar las areas de grasa intraabdominal o perivisceral (AV) y
las de grasa abdominal subcutanea (AS).

Dislipidemias

Desde el punto de vista metabolico, la adiposidad (exceso de grasa
corporal) es uno de los estados clinicos que conforman el sindrome de
resistencia a la insulina que, favorece la expresion de los mismos fenoti-
pos principales a los ya descritos, principalmente los de la hipertension
arterial sistémica, la hiperglucemia de ayuno y postprandial y la dislipi-
demia caracterizada por elevacion de triglicéridos (TG), produccion de
particulas de lipoproteinas de baja densidad (LDL) densas y pequenas
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y reduccion del colesterol de alta densidad (HDL). Es bien conocido
que el exceso de grasa intraabdominal es mas peligrosa que cuando ésta
se encuentra distribuida homogéneamente en el cuerpo.”

La obesidad y la dislipidemia se asocia comtnmente, debido a que es
altamente frecuente que exista algtin fenotipo de dislipidemia cuando
el indice de masa corporal se encuentra entre 25.2 y 26.6 kg./m?. En
hombres y mujeres obesos jovenes, los datos de la National Health and
Nutrition Examination Survey (NHNES), han demostrado que los ni-
veles de colesterol total y de LDL son mayores en los obesos que en los
no obesos. Los nifios y nifias con sobrepeso también demuestran este
patron de dislipidemia.™

Las dislipidemias tienen presentaciones clinicas como las: hiperco-
lesterolemia, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia e hiperlipi-
demia mixta.

Se consideraran como factores personales de riesgo para desarrollar
dislipidemias, a los siguientes: obesidad, tabaquismo, sedentarismo,
diabetes, hipertension arterial, C-HDL « 35 mg/dl, hombres desde 45
anos de edad hasta, mujeres de 55 afios de edad y mas* Para el diag-
nostico de alguna dislipidemia se debera considerar que cada tipo de
dislipidemia se considera como un sindrome, causado por una variedad
de etiologias, que se asocian a distintos factores de riesgo.

Sindrome metabdlico

El incremento paralelo de la frecuencia de la obesidad y del sindrome
metabolico es un fendmeno mundial y México no es la excepcion. Au-
nado a lo anterior, estas patologias son factores de riesgo importantes
para el desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedad arterial coronaria y
cerebrovascular por arteriosclerosis, que son las principales causas de
muerte en nuestro pais.

El término sindrome metabélico agrupa varios factores de riesgo car-
diovascular, el principal de los cuales es la resistencia a la accion de
la insulina. Sin embargo en la fisiopatogenia del sindrome metaboélico,
la obesidad parece ser uno de los factores desencadenantes mas im-
portantes. Entre otras alteraciones metabolicas que lo caracterizan se
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encuentra la intolerancia a la glucosa, la diabetes, las dislipidemias e
hipertension. Por tanto, en la mayoria de los casos la expresion del sin-
drome metabolico ocurre en individuos obesos, siendo buen indicador
de la comorbilidad de la obesidad.”

El analisis de la obesidad y el sindrome metabolico en conjunto se
ha venido construyendo desde distintos escenarios y obedece a distin-
tos objetivos, necesidades e intereses. La Federacion Internacional de la
Diabetes (IDF), toma como criterio de diagnostico a la obesidad, eva-
luada por el indice de masa corporal (IMC > 30 kg./m? ) y el perimetro
de cintura. En la poblacion pediatrica, la IDF ha propuesto que para
sospechar una entidad similar al sindrome metabolico, debe existir
obesidad, es decir, IMC mayor a la céntima 95 mas dos criterios adi-
cionales.

Hipertension arterial

La hipertension arterial del paciente que presenta obesidad, se desa-
rrolla preferentemente en los sujetos con una morfologia androide y en
las mujeres tras la menopausia. Este aumento de la presion sanguinea
probablemente resulta del incremento de la resistencia arteriolar peri-
férica.

En la génesis de la hipertension ligada a la obesidad, intervienen,
muy probablemente el hiperinsulinismo y la intolerancia a la glucosa.
El incremento del tono simpatico y la aumentada retencion renal del
sodio por el hiperinsulinismo, contribuirian también al desarrollo de la
hipertension. Sin embargo, se ha observado que los pacientes que pre-
sentan un tumor secretor de insulina no desarrollan hipertension, por
lo que la etiopatogenia de la hipertension arterial del paciente obeso es
muy controvertida.

En general, un aumento de peso del 20% respecto al peso ideal, se
asocia a un riesgo relativo ocho veces mayor de presentar hipertension
arterial, independientemente de la reduccion de la ingesta de sal secun-
daria o no a la restriccion calorica. Cualquiera que sea los mecanismo
implicados, no hay ninguna duda en que una pérdida de peso mejora en
muchos casos la hipertension del paciente obeso.
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Diabetes mellitus

La obesidad, pues, se relaciona con las citadas alteraciones patologicas,
hipertension, dislipidemia (aumento de colesterol total, LDL, coleste-
rol y disminucion de HDL) y diabetes mellitus tipo 2, constituyendo
el llamado sindrome metabolico de Reaven, mucho mas frecuente en
mujeres de edad media y pacientes que presentan obesidad androide.

En la actualidad se sabe que la diabetes no insulinodependiente, re-
sulta del efecto combinado de la resistencia a la insulina y la disminu-
cion en la secrecion de ésta por el pancreas.

La obesidad se asocia a una aumentada secrecion de insulina e hipe-
rinsulinismo consiguiente, relacionado con “la resistencia a la insulina”
que es la resistencia periférica a la hormona (intolerancia a la glucosa),
pues a mayor tejido graso menor es el nimero de receptores para aque-
lla que en su forma natural se localizan en los musculos, tejido graso e
higado; y al existir disminucion de los receptores, se provoca una dis-
minucion del aclaramiento hepatico de la insulina.

Una obesidad mantenida que conlleva una sobrecarga funcional
del pancreas, comportaria un agotamiento mayor o menor de las cé-
lulas con una disminucion de la secrecion de insulina, que ya no sera
corregible con una pérdida de peso aunque ésta en si misma sea reco-
mendable.*

Enfermedades cardiovasculares (EVC)

La obesidad aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares por-
que se incrementan los factores de riesgo, tales como la diabetes, re-
sistencia a la insulina, hipertension, sindrome metabolico, aumento de
LDL, triglicéridos y una disminucion de HDL. Afortunadamente, hoy
sabemos, y hay estudios que asi lo demuestran, que bajar de peso im-
pacta positivamente sobre la mortalidad, disminuyéndola significati-
vamente. Por eso, una rutina de ejercicios y una dieta saludable pueden
ayudar a nuestros pacientes obesos a aumentar su longevidad.
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Valoracién antropométrica y de laboratorio

El estudio de las medidas y proporciones del cuerpo humano es muy im-
portante. Existen diversos elementos y métodos que van desde el peso
en kilogramos hasta la talla, para lo cual se utiliza la balanza con esta-
dimetro que mide en centimetros. Estas dos medidas se obtienen con el
individuo de pie, sin calzado, saco, abrigo o equivalentes y de espaldas.

El indice de masa corporal, o indice de Quetelet, es uno de los méto-
dos epidemiologicos que con mayor frecuencia se utilizan para la valo-
racion antropométrica.

El porcentaje de sobrepeso y obesidad es otro de los parametros de
suma importancia y se obtiene tomando como parametro referente al
peso ideal o deseable de un individuo, el cual se define como los centi-
metros que exceden del metro.

Circunferencia de cintura (CC).

Esun indicador que evaltia el riesgo de las comorbilidades mas frecuen-
tes asociadas a la obesidad, caracterizado por un exceso de grasa ab-
dominal. La circunferencia de la cintura es la medida antropométrica
preferida al efecto de hallar grupos de riesgo en estudios poblacionales.
Para medir la circunferencia referida se localiza el punto superior de la
cresta iliaca, se coloca la cinta alrededor del abdomen a ese nivel, asegu-
rando que la cinta no apriete y esté en paralelo con el piso.

Cuadro 1. Riesgo para desarrollar complicaciones metaboélicas relacionadas con
la obesidad de acuerdo con la CC.

Riesgo de complicaciones metabdlicas | Incrementado s?::?:':t\:‘r;zr:)te
‘Hombres H 94 cm H 102 cm ‘
‘Mujeres H 80 cm H 88 cm ‘

Fuente: Adaptado de: WHO (2000) Obesity: Preventing and Managing the Glo-
bal Epidemic, Report of a WHO Consultation on Obesity.
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Indicador cintura / cadera

Se deben tomar medidas en diferentes regiones del cuerpo, tales como
en la cintura y la cadera (ICC- circunferencia de cintura en cm/ circun-
ferencia de cadera en cm). El indice cintura / cadera es ampliamente
utilizado como indicador de obesidad abdominal. Segin la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) los valores normales del indice cintu-
ra-cadera son de 0.80 en la mujer y 1 en el hombre.

Cuadro 2. Indice cintura / cadera y su escala de estimacion para los riesgos de la

salud
Riesgo Hombres Mujeres
Alto | >0.95 | >0.85 |
Moderado | 0.90-0.95 | 0.80-0.85 |
Bajo | <0.90 | <0.80 |

Fuente: Adaptado de: WHO (2000) Obesity: Preventing and Managing the Global
Epidemic, Report of a WHO Consultation on Obesity.

También esta claro que una gran circunferencia de cintura es el me-
jor indicador de grasa intraabdominal y de grasa visceral. La medicion
de la cintura se toma con una cinta métrica flexible no elastica, con el
individuo de pie después de exhalar todo el aire contenido en los pul-
mones; en un plano horizontal se mide la menor circunferencia; la me-
dicion de la cadera se obtiene también en un plano horizontal, de pie y
en el mayor diametro de este segmento anatomico.*

Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC), el peso en kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla en metros (kg/m?), es una indicacion simple de la
relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para iden-
tificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos, tanto a nivel individual
como poblacional.
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La OMS, define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25,y la
obesidad como un IMC igual o superior a 30, estos umbrales sirven de
referencia para las evaluaciones individuales.

Los nuevos patrones de crecimiento infantil presentados por la
OMS en abril de 2006 incluyen tablas del IMC para lactantes y nifios
hasta de 5 afios. No obstante, la medicion del sobrepeso y la obesidad
en nifios desde 5 hasta 14 afos es dificil porque no hay una definicion
normalizada de la obesidad infantil que se aplique en todo el mundo.

Exdamenes de laboratorio

En todo paciente obeso debe solicitarse para su evaluacion biometria
hematica completa, quimica sanguinea, examen general de orina, perfil
de lipidos. Otros estudios dependeran de las alteraciones o complica-
ciones asociadas.*

La existencia o no de sobrepeso se determinara tomando en cuenta
las condiciones de salud del paciente, su edad y sus caracteristicas an-
tropométricas.

Quimica sanguinea

La quimica sanguinea comprende el analisis de los principales consti-
tuyentes quimicos de la sangre. Los estudios de laboratorio que pueden
practicarse son numerosos y variados. *

Glucosa

Este examen se utiliza para evaluar los niveles de glucosa en la sangre
y se puede usar para diagnosticar diabetes en pacientes con esta enfer-
medad; los valores normales son de 64 a 110 mg/dl.*>

La glucosa es la principal fuente de energia para la mayoria de las cé-
lulas del cuerpo y algunas de estas células (por ejemplo, las del cerebro
y los globulos rojos) son casi totalmente dependientes de la glucosa en
la sangre, como fuente de energia. **
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El proceso comienza a través de la dieta donde la mayoria de los car-
bohidratos terminan siendo glucosa en la sangre. Si existe un exceso de
ésta, se convierte en glicogeno (triglicéridos), para ser almacenado por
el higado y por los musculos esqueléticos; el glicogeno se descompone
gradualmente en glucosa y el higado lo libera al torrente sanguineo en-
tre las comidas.

Existen varias formas de evaluar el sistema de control de esta hor-
mona:

. Glucosa en ayunas: evaltia de modo aproximado la capacidad
del cuerpo para regularla y proporcionar informacion acerca de
la clase de anormalidad, si es que la hay.

. Curva de tolerancia a la glucosa: es una prueba simple que de-
termina la capacidad del organismo para ajustar y disponer de
una carga de la misma; en pocas palabras permite ver si el orga-
nismo responde normalmente a la hora de la ingesta de alimen-
tos.

. Medicion de glucosa al azar: de estas tres, las dos primeras son
las que presenta mayor importancia por la informacion que
proporciona.

Insulina sérica

La obesidad disminuye la sensibilidad de varios tejidos hacia la insuli-
na, lo cual normalmente conduce a que el pancreas, en compensacion,
la produzca en exceso.** El alto porcentaje de glucosa en la sangre
(como el que se presenta poco después de una comida) estimula la libe-
racion de insulina, mientras que los bajos niveles inhiben su liberacion.
Los niveles superiores a los normales pueden ser indicio de insulinoma,
diabetes tipo 2 u obesidad.®

En la sangre los valores 6ptimos de insulina oscilan desde 5 hasta
20 mcU/ml en ayunas; los niveles se miden en esta condicion con el
fin de proporcionar informacion acerca de la sensibilidad del cuerpo
ante dicha hormona. Su nivel alto, incluso con azticar sanguineo nor-
mal, puede indicar que el pancreas esta trabajando con mayor esfuerzo
de lo normal para bajar el nivel de azticar en la sangre. Esta situacion
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usualmente es causada por la resistencia del cuerpo al efecto de la mis-
ma, una afeccion llamada sindrome de resistencia a la insulina o sindrome me-
tabolico, 1a cual es una caracteristica muy comtn de la obesidad y de
problemas hormonales tales como el sindrome ovarico poliquistico.

Perfil de lipidos

Un perfil completo de lipidos muestra los niveles reales de cada tipo de
grasa en la sangre: LDL (Lipoproteinas de Baja Densidad), HDL (Lipo-
proteinas de Alta Densidad), triglicéridos y otras.

Colesterol

Hace unos anos, los médicos creian que los nifios no presentaban riesgo
de desarrollar niveles altos de colesterol u otros factores de riesgo de
cardiopatias que afectaran las arterias coronarias o los vasos sangui-
neos hasta que fuesen mas grandes; sin embargo, actualmente, muchos
médicos se dan cuenta de que los nifios han aumentado el riesgo de
desarrollar niveles altos de colesterol y desarrollar enfermedad de las
arterias coronarias y presion sanguinea alta.

El colesterol es un esterol (alcohol solido de origen animal con pro-
piedades analogas a los lipidos). La mayor parte del colesterol corporal
es de alrededor de 1 gr al dia; es producido por sintesis y es el constitu-
yente principal de la bilis y los acidos biliares. El colesterol tiene varias
importancia en la conservacion de la permeabilidad de las membranas
celulares y en la sintesis de las hormonas esteroides, como precursor
en la corteza suprarrenal y el ovario también ayuda en la produccion
de las mismas membranas celulares y de la vitamina D. Es transporta-
do en el torrente sanguineo en forma de particulas esféricas llamadas
lipoproteinas.

La medicion del colesterol sérico solo tiene un valor limitado a 200
mg/dl como tope. Sin embargo, cuando se considera junto con medi-
ciones del complejo lipoproteinas de alta densidad (HDL) este riesgo
aumenta 25 % con cada 5 mg/dl que decrece el HDL por debajo de la
media. El riesgo puede calcularse usando la proporcion HDL o LDL o el
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colesterol total. Los niveles de colesterol elevados en la etapa temprana
de la vida de una persona, juegan un papel importante en el desarrollo
de la aterosclerosis durante la edad adulta.

Las dos lipoproteinas mas conocidas son las lipoproteinas:

. Baja densidad (LDL): denominado comtnmente colesterol
malo y cuyos niveles saludables deben ser menos de 130 miligra-
mos (mg). Puede contribuir a la formacion de una acumulacion
de placas en las arterias, una condicion conocida como ateros-
clerosis.

. Altadensidad (HDL): se conoce como colesterol bueno, es un tipo
de grasa en sangre que ayuda a eliminar el colesterol de la san-
gre, evitando la acumulacion de grasa y la formacion de placas.
EIHDL debe ser lo mas alto posible y el rango saludable oscila en
mas de 35 mg (menos de 35 mg aumenta el riesgo de cardiopatia).

El National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), una division
del Nacional Institute of Health (NIH), recomienda las siguientes pau-
tas para los niveles de colesterol en nifos y adolescentes (entre 2 y 19
anos) de familias con niveles altos de colesterol en sangre o con cardio-
patia temprana.

Cuadro 3. Clasificacién de los niveles de colesterol

Colesterol total Colesterol LDL
‘Aceptable H Menos de 170 mg H Menos de 110 mg ‘
Limite | 170 a 199 mg | 110a 129 mg |
‘Alto H 200 mg o mas H 130 mg o mas ‘

Fuente: National Heart, Lung, AND Blood Institute (Nhibi).

Por lo que el NHLBI sugiere realizar examenes de colesterol desde
los 2 anos de edad en los nifos que presenten por lo menos un progeni-
tor con colesterol alto en sangre (240 miligramos o mas), antecedentes

familiares de cardiopatia temprana y con factores de riesgo comproba-
dos (como la obesidad).*
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Triglicéridos

Los triglicéridos son otra clase de grasa que se encuentra en el torrente
sanguineo. La mayor parte del tejido adiposo del cuerpo de un nino esta
formado por éstos. Sin embargo, muchos nifios con triglicéridos altos
también tienen otros factores de riesgo como niveles altos de colesterol
LDL o niveles bajos de HDL*

Los niveles elevados de triglicéridos se podrian deber a una condi-
cion médica como la diabetes, el hipotiroidismo, una enfermedad renal
o una enfermedad hepatica. Las causas de niveles elevados de triglicéri-
dos relacionadas con la dieta podrian incluir la obesidad y el consumo
elevado de grasas, alcohol y dulces concentrados.

Resultados y debate del tema

Se estudiaron a 506 adolescentes de escuelas secundarias de la ciudad
de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, poblacion que se conformo de acuerdo al
sexo en 301 mujeres y 205 hombres. El rango de edad en ambos fue des-
de 11.08 hasta 18.9 anos, con un promedio de edad de 14.08 afios. En la
tabla 1, se presentan los datos por grupo de edad para establecer puntos
de comparacion de las diferentes variables estudiadas.

Tabla.l Caracteristicas generales de la muestra

Edad Hombres Mujeres

(anos) n =205 (%) n =301 (%)
L1 | 0 | 4(13) |
12 | 20(9.8) | 39 (13.0) |
13 | 63 (30.7) | 87 (28.9) |
14 | 74 (36.1) | 105 (34.9) |
15 | 37 (18.1) | 50 (16.6) |
16 | 8(3.9) | 12 (4.0) |
17-18 | 3(15) | 4(13) |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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En la tabla 2 se caracteriza el peso y la talla de los adolescentes se-
gtn rango de edad, encontrando que el peso promedio en la poblacion
estudiada (n= 506) de ambos sexos fue de 72.07 kg, y distribuido por-
centualmente de modo que el 35.8% se encontro6 en un rango desde 61
hasta 70 kg; el 33.6% en un rango desde 71 hasta 80 kg; el 12.4% desde
los 51 hasta 50 kg; el 11.6% en los rangos desde 81 hasta 90; el 4.74%
desde 91 hasta 100 kg y el 1.19% sobrepaso los 100 kg.

Al analizar los resultados por sexo se observo que el promedio de
peso promedio en los varones fue de 75.83 kg, encontrando que el 36.10
% se encuentra desde los 71 hasta 80 kg; 18.54% desde los 81 hasta 90
kg; el 7.80 % en un rango desde 91 hasta 100; el 2.93% desde 101 hasta
110 kg y el 0.49 % desde 123 hasta 140 kg.

En el caso de la mujeres el promedio de peso fue de 69.50 kg, en-
contrando que el 16.6% estaba desde 51 hasta 60 kg; el 40.86 % desde
61 hasta 70 kg; el 31.89% tenia un peso desde 71 hasta 80 kg; el 6.9%
desde 81 hasta 90; el 2.66% desde 91 hasta 100 kg y el 0.33% desde 121
hasta 130 kg.

Analizando los datos por grupo de edad y sexo, se encontro que los
varones de 14 y 15 afos tienen un peso promedio de 76.8 y 78.1 kg, re-
presentando el mayor peso frente a las demas edades. En el caso de las
mujeres de 13 y 14 afos se encuentra un promedio de peso mayor, en un
rango de 69.8 y 70.1 kg, representando posteriormente una baja de peso
conforme al desarrollo y crecimiento.

En lo que respecta a la talla (estatura) el promedio fue de 1.58 m.
Entre las mujeres, la talla mas baja (1.48 m) se encontro en el grupo de
17-18 anos y la mas alta fue la del grupo de 15 afios (1.57 m). En el caso
de los varones los grupos de 15 (1.63 m) y 16 anos (1.79 m) fueron los
mas altos, mientras que la estatura mas baja se encontro en el grupo de
menor edad, 12 afios con 1.57 m.
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Tabla 2. Caracteristicas antropomeétricas de los adolescentes por sexo

Edad Peso Talla

(afos) (kg.) (m)
‘ H Hombres H Mujeres H Hombres H Mujeres ‘
11 H : | 69.8 | - | 1.56 |
12 | 728 | ewo | 1sm | 1.55 |
13 | 1 | 69.8 | 161 | 1,54 |
14 | s | 70.1 | 162 | 1.55 |
15 | 781 | 70.0 | 163 | 1.57 |
16 | 7360 | 67.0 I 1.56 |
1718 | 730 | 68.5 | 188 | 1.48 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

La deteccion de sobrepeso y obesidad, segtin los resultados del IMC
en ambos sexos (tabla 3), arroja un promedio de 28.85 kg./m? sin pre-
sentar diferencia significativa entre cada uno, asi mismo indican que
el 1.38% fue normal, mientras que el 68.38% tiene sobrepeso; el 25.10%
obesidad grado I (leve), el 3.75% obesidad grado II (moderada) y el
0.99% tiene obesidad grado I1I (severa).

El mayor resultado de IMC se observo en mujeres en el grupo desde
17 hasta 18 anos (31.1 kg/m?) seguido del grupo de 13 afios (29.4 kg./m?.
En lo que respecta a los hombres el grupo de 15 afios mostro el mayor
IMC (29.4 kg./m?) y el menor el grupo de 16 afios (28 kg/m?). Los resul-
tados obtenidos, evidencian la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
los adolescentes de nivel secundaria del estado de Chiapas, aumentan-
do la asociacion entre este problema y el riesgo cardiovascular, lo que
depende no solo del grado de obesidad sino también de la distribucion
de la grasa.
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Tabla 3. Indice de masa corporal de los adolescentes por edad y sexo

S IMC (kg/m?)

(afos) ‘ Hombres H Mujeres ‘
i | - H 28.7 |
12 | 29.3 | 27.9 |
13 | 285 | 29.4 \
14 | 28.8 | 29.0 |
15 | 29.4 | 28.4 \
16 | 28.0 | 27.4 \
[17-18. | 29.1 | 311 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

En la tabla 4, se describe el promedio en la CC para ambos sexos, el cual
fue de 94.08 cm. Los datos analizados segtin esta variable reflejan que en las
mujeres el promedio de CC fue de 90.9 cm y en los hombres de 98.8 cm. El
valor mayor (100.62 cm) se encontrd en el grupo de varones de 15 anos mien-
tras que en las mujeres el dato mayor se reporto en el grupo desde 17 hasta
18 anos (94.75 cm). Es decir que los valores de CC se encuentran en el 90
percentil, lo que indico obesidad abdominal sin distincion de sexo ni edad.

Tabla 4. Circunferencia de cintura de los adolescentes por sexo

Edad ‘ Resultado promedio (cm.) ‘

e ‘ Hombres H Mujeres ‘
u H - H 010 |
12 | 98.0 | 89.9 |
13 | 98.8 | 91.3 |
14 | 98.7 | 90.4 |
15 | 100.6 | 91.8 |
16 | 94.5 | 90.5 |
47-18. | 93.3 | 24.8 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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Se ha descrito que los nifos y adolescentes con obesidad, sobre todo
aquellos con incremento en la grasa abdominal, pueden tener un perfil
sérico de lipidos aterogénico, caracterizado por un incremento de la
concentracion de colesterol sérico total (CT), triglicéridos (TGL) y li-
poproteinas de baja densidad (LDL), asicomo por la disminucion de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL). Actualmente, se reconoce que
las alteraciones en el perfil sérico de lipidos en nifios y adolescentes con
obesidad, pueden ser indicadores tempranos de riesgo cardiovascular
o formar parte del sindrome metabolico (Romero V. 2007; Steimberg,
2009). Ademas se ha descrito que nifios ya adolescentes con 33% o mas
de tejido graso corporal y una circunferencia de cintura > 71 cm, tenian
mayores probabilidades de presentar perfiles lipidicos adversos. **

En la tabla 5 Se describe el gasto energético total, lo que representa
un promedio en ambos sexos de 1 mil 848 kcal/dia. La energia que re-
quiere el 21.3% de los adolescentes de ambos sexos es de mil 500 a mil
700 keal/dia; el 33.6 9% desde 1700 hasta 1900 kcal/dia, el 18 % desde mil
901 hasta 2 mil 100, el 2.8% requiere desde 2 mil 300 hasta 2 mil 500
keal. De acuerdo al sexo los varones tiene un requerimiento energético
desde mil 900 hasta 2 mil 100 kca/dia que representa el 23.4%, el 25.9
% desde 2 mil 101 hasta 2 mil 300, Gnicamente el 4.4 requiere desde 2
mil 301 hasta 2 mil 500 kcal/dia. En lo que toca a las mujeres el 25. 9 %
requiere desde mil 501 hasta mil 700 keals, el 45% desde mil 701 hasta
mil 900 kcal/dia y Gnicamente el 1.7% requiere desde 2 mil 301 hasta 2
mil 500 keal/dia.

Tabla 5. Gasto energético total (GET) en adolescentes por sexo

GENERAL HOMBRES MUJERES
G.E.T. (kcal./dia)
n % n % n %
[1100-1300 [ 4 | o8 | 3 [ 15 || 12 [ o3 |
[4301-1500 | 35 | 69 | 24 | 127 | 11 | 37 |
[1501-1700 | 108 | 213 | 30 | 146 | 78 | 259 |
[4701-1900 | 170 || 336 || 33 | 161 | 137 | 455 |
[1901-2100 | 91 | 180 | 48 | 234 | 43 | 143 |
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GENERAL HOMBRES MUJERES
G.E.T. (kcal./dia)
n % n % n %
[2101-2300 | 79 || 186 | 53 [ 259 | 26 | 86 |
2301-2500 | 14 | 28 | o | a4 | | 17 ]
[2501-2700 [ 2 | o4 | 2 | 10 | - | - |
[2701-2900 [ 3 || o6 || 3 | 15 | - | - ]
Total | 506 || | 205 | | 301 | |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

La tabla 6 muestra la adecuacion nutrimental en los adolescentes por
sexo. Los resultados indican un desequilibrio en la distribucion porcen-
tual de los nutrimentos, siendo las mujeres las que sobrepasan el con-
sumo de macronutrientes (hidratos de carbono desde 60 hasta 65%,
proteinas desde 10 hasta 15 % y lipidos desde 30 hasta35%) en un 101
hasta 300% comparando con las recomendaciones establecidas para esa
poblacion, por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INNCSZ). Es decir, 132 mujeres exceden el consumo
de hidratos de carbono con relacion a 74 hombres; en cuanto al consumo
de proteinas 165 mujeres lo exceden en comparacion de 105 hombres; y
acerca del consumo de lipidos el ntmero de mujeres es de 193 con rela-
cion a 123 hombres. Cabe mencionar que 4 mujeres y 3 hombres exceden
hasta desde 301 hasta 541 % el consumo de lipidos. Lo cual nos habla de
las alteraciones encontradas en los lipidos plasmaticos.

Tabla 6. Adecuacion nutrimental de los jovenes estudiados por sexo

Adecuacion H.de C PROTEINAS LiPIDOS

Hombres | Mujeres Hombres Mujeres Hombres || Mujeres

0,
% n= 205 n=301 n= 205 n=301 n= 205 n=301

0-100 [ 131 | 169 | 100 | 136 [ 79 | 100 |
101300 || 74 || 132 | 105 | 165 | 123 | 193 |
porsar || - | - ) - | - | 3 J 4 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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Al comparar los resultados de la tabla 7 y 9 en cuanto al gasto ener-
gético total y la ingesta de macronutrientes, se observo que la energia
consumida es mayor que la requerida asi como que son las mujeres las
que exceden este consumo hasta en un 3009, siendo los alimentos con
grasa los que son mas consumidos en la dieta, lo que indica que el so-
brepeso y obesidad reportados estan relacionado con los habitos de ali-
mentacion; de ahi la importancia de evaluar la dieta consumida.

Se ha mencionado anteriormente que los lipidos aportan entre 30 y
el 35 % del valor energético total de la dieta de un individuo sano; cada
uno de los acidos grasos: monoinsaturados (AGM), poliinsaturados
(AGP) y saturados (AGS) deben representar el 10 %.* La Asociacion
Nacional de Cardiclogos de México (2006), ha recomendado que en el
plan de alimentacion para pacientes con obesidad, dislipidemias, dia-
betes se modifiquen estos porcentajes de la manera siguiente: grasas
saturadas <7%, poliinsaturadas <10% y monoinsaturados 13-20%, con el
objetivo de recuperar los valores normales y evitar la progresion de la
enfermedad.

En la tabla 7 se describen los resultados por edad y sexo, siendo el
promedio de consumo de los acidos grasos poliinsaturados de 13.92%,
el de monoinsaturados de 15.85%y el de saturados de 22.93 % en mu-
jeres; y en hombres el de AGP de 14. 03 %, el de AGM de 15.07 %o y el
de AGS de 22.33 %. El consumo de acidos grasos saturados es mayor al
recomendado, destacandose las mujeres de 16 afos con un consumo de
31.35 9% de esta grasa, asi como los hombres con un consumo de 29.7%.

Tabla 7. Consumo porcentual de acidos grasos poliinsaturados,
monoinsaturados y saturados representados por grupo de edad y sexo

Edad ’ Mujeres H Hombres ‘
) AGP | AGM AGS AGP AGM AGS
11 | 1116 | 1446 | 2064 | - [ - ] - \
12 | 1434 | 1673 | 2270 | 1201 | 1239 | 2143 |
13 | 1374 | 1704 | 2179 | 1505 | 1638 | 2310 |
14- | 1459 | 1573 | 2406 | 1451 | 1501 | 2107 |
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Edad Mujeres Hombres

e ‘ AGP H AGM H AGS H AGP H AGM H AGS ‘
15 | 1326 | 1424 | 2145 | 1325 | 14.42 | 2255 |
16- | 1396 | 1462 | 3135 | 1064 | 15.44 | 2972 |
17-18 | 685 | 998 | 2009 | 1267 | 2090 | 2091 |
Promedios || 13.92 | 15.85 | 2293 | 14.03 | 1507 | 2233 |
IAGP = Acidos grasos poliinsaturados; AGS = Acidos grasos saturados; AGM = Acidos
grasos saturados

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Los resultados en la ingesta de fibra dietaria se muestran en la tabla 8
por grupo de edad y sexo, e indican que las adolescentes consumen un
promedio menor de lo recomendado (20-30g/dia). Al respecto se obser-
va que las mujeres consumen en promedio 12.68 gr y los adolescentes
varones 13.77 gr al dia. Se menciona también que son los hombre de 17
anos los que consumen mayor cantidad de fibra pero su grupo etario
representa tnicamente al 1.5% de la poblacion total.

Tabla 8. Consumo promedio de fibra por grupo de edad y sexo

P ot
11 [11.27 F |
[12- [11.96 [12.24 |
13 l12.67 l14.55 |
14 12,51 l12.90 |
15 [13.73 l14.41 |
16 [13.01 l10.54 |
17-18 l11.83 29.48 |
Promedio [12.68 13.77 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Otro factor importante asociado con el desarrollo de la obesidad, es
la actividad fisica. El comportamiento actual de la sociedad moderna
tiende hacia la inactividad fisica, consecuencia del desarrollo economi-

98



Tépicos actuales en salud piiblica

co y la adquisicion de nuevos estilos de vida. Se considera que la acti-
vidad e inactividad fisica son los componentes mas variables del gasto
energético y estan hasta cierta medida bajo control voluntario. La prac-
tica regular de actividad fisica aporta grandes beneficios para la salud:
aumenta el gasto energético, aumenta la concentracion y la capacidad
intelectual, aumenta la capacidad pulmonar que se manifiesta como
mayor energia para desempenar actividades cotidianas.

Se ha considerado que realizar cierto tipo de actividades como ver
television, leer, el trabajo de oficina, conversar, conducir, meditar son
actividades sedentarias, definiendo al sedentarismo como un estado en
el que movimiento corporal y el gasto energético son minimos.

Con base en el estudio con los adolescentes se tomo el porcentaje de
gasto energético que utilizan al realizar determinadas actividades fisicas.
Se considera que el porcentaje de energia que requieren las actividades
sedentarias es de 10 hastal5%, las moderadas de 20 hasta25% y las acti-
vas > 309%. Al respecto el 81.8% de la poblacion realiza actividades seden-
tarias, el 17% tiene actividad moderada y el 1.2% esta activa fisicamente.
De acuerdo al sexo, 252 mujeres tienen actividad sedentaria lo cual repre-
senta al 83.7% de la poblacion total y solo el 0.3% tiene alguna actividad
fisica intensa. Los hombres son mas activos en un 2% pero también tie-
nen un porcentaje elevado de sedentarismo casi en un 80%.

Tabla 9. Clasificacion de la actividad fisica en adolescentes por sexo

- - General Hombres Mujeres
Activdad fisiea Frecuencia % Fre;:en- % Frecuencia %
Sedentaria (10-15%) 414 818 163 79.5 252 83.7
Moderada (20-25%) 86 17.0 38 185 48 15.9
Activa (>30%) 6 1.2 4 2.0 1 0.3

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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La tabla 10 describe los habitos de alimentacion, cantidad de comi-
das al dia, dia de la semana en que los adolescentes consumen alimen-
tos no elaborados en casa, entre otros datos arrojados en la encuesta
nutricional. Los resultados fueron que el 44.7 % de la poblacion de am-
bos sexos consume tres comidas al dia; de los cuales el 46.5% son 140
mujeres y 42% son 86 hombres. De alguna forma se relaciona con la
pregunta ¢{quién prepara los alimentos en casa?, pues la respuesta fue
que son la madres que preparan los alimentos del 86% de los adoles-
centes encuestados.

Tabla 10. Namero de comida al dia de los jovenes por sexo

Niimero de General Hombres Mujeres
omsmatn T % e[ x| % |
1 |11 ] 2.2 (8] 39 | 3] 1.0 |
2 [137] 271 [s6] 273 | 81| 26.9 |
3 [226] 447  |[s6]| 420  140] 46.5 |
4 [106] 209 45| 220 |61 20.3 |
5 [ 22 ] 4.3 [8] 39 | 14] 4.7 |
6 4l o8 J2f 10 J2f o7 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

En lo que respecta a la tabla 11, los resultados acerca de los dias de
la semana en que no consumen alimento elaborado en casa, nos indico
que el 46. 2 % de la poblacion desde los 5 hasta 6 dias / semana consu-
me alimentos no elaborados en casa (en donde se engloban de alguna
forma a los adolescentes que desayunan todos los dias en la escuela); el
28.5 % lo hace de 1-2 dias / semana (habitualmente los fines de sema-
na);y el 5.5 % desde 3 hasta 4 veces; siendo el 50.5 % de las mujeres que
acostumbra comer desde 5 hasta 6 dias / semana alimentos no elabora-
dos en casa en el desayuno mientras que el 40.0% de los hombres tiene
esta practica. Es el desayuno con un 54%, el momento en que general-
mente consumen alimento no elaborado en casa, seguido de la comida
con un resultado del 15%, nuevamente las mujeres son las que tienen

100



Tépicos actuales en salud piiblica

mayor porcentaje (61%); especificamente el 62.8% de los adolescentes
de ambos sexos refiere desayunar en la escuela y el 37.1 % no, con un
porcentaje mayor de mujeres (66.7%) reportaron esta practica en com-
paracion con los varones (57%).

En la tabla 12 se senala que los adolescentes tiene un mal habito que
es la costumbre de ver television cuando comen pues el 52 % acostum-
bra hacerlo, mientras que el porcentaje restante no la ve. Se enfatiza
que el 13 % duerme inmediatamente después de comer.

Tabla 11. Habitos alimentarios de los jovenes por sexo

Dias / sem que consumen General Hombres Mujeres

alimentos no elaborados en casa F % F % F %
o | 95 [ 188] 52 [ 254 43 [ 143]
12 | 144 | 285] 57 | 278 87 | 289]
34 | 28 [ 55 11 [ 54 ] 17 | 56 |
56 | 234 [462] 82 |[400] 152 | 505 |
7 | 5 [0 3 [15] 2 | o7 |

Momento alim. mas frecuente General Hombres Muleres

fuera de casa F 9% F % F %
Ninguno | 49 [ 10 [ 27 [ 13 ] 22 [ 7 |
Desayuno | 274 | 54 | 90 | 44 | 184 | 61 |
[Colacién matutina | 38 ][ 8 |19 ] 9 | 19 [ & |
Comida | 76 ] 15 ][ 39 | 19 | 37 [ 12 |
‘Colaciénvespertina H 40 H 8 H 22 H 11 H 18 H 6 ‘
oena ENEN KRN EY

General Hombres Mujeres

Desayuna en la escuela

F % F % F %
si | 318 [6284] 117 [57.03] 201 | 66,77]
No | 188 | 3715] 88 [42.92] 100 [33.91]
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‘General H Hombres H Mujeres ‘
Quién prepara alimento

| F s fr] % Jr] |
o |+ Jof 2] o o]
Madre | 437 | 86 | 170 || 83 | 267 | 89 |
padre | 10 | 2] 4] 2 |6 | 2]
Abuelo | 16 | 3 10| 5 |6 | 2]
\Personaldoméstico H 12 H 2 H 6 H 3 H 6 H 2 \
Tio | s |+ s 1 |2 | 1]
[El mismo | o 2] 5 | 2 | a]1]
otro | 16 | s3] 6| 3 J10f3 |
\F= frecuencia \

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

La tabla 13, muestra los resultados obtenidos en relacion a la alimen-
tacion que consumen los adolescentes en la escuela. Se observo en el
desayuno preferido por ambos sexos son las tortas (23.5 %) aunque no
es de las comidas favorita, y otros son los tacos (8.70 %), las bebidas
embotelladas (5.34 %), las quesadillas (4.74%), las galletas (3.56%), las
frituras (2.96%) y las tostadas (2.17%); el 29.64 % contesto que ningu-
no y el 14.43 menciono otros alimentos (hamburguesas, ravioles, caca-
huates). Tamales, frutas, jugos naturales, licuados con leche, guisados y
las pizzas, son alimentos poco consumidos.

Tabla 12. Habitos de consumo de alimentos de los jovenes por sexo

Acostumbra verTVmientras‘ General H Hombres H Mujeres ‘

come F ] F % | F | % |

si | 265 | 52 || 100 || 49 || 165 | 55 |

NO | 240 | 47 | 104 | 51 || 136 | 45 |

Du?rme inmediatamente des- General H Hombres H Mujeres ‘
pués de realizar un momento

alimentario F %] F % | F | % |

si [ 64 [ 23] 25 [ 12 ] 39 [ 13 |

No | 441 || 87 || 179 | 87 || 262 | 87 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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Tabla 13. Consumo de alimentos con alto valor caldrico en la escuela

Qué desayuna en la ’ General H Hombres H Mujeres ‘
e [ T w [ e w | w]

(0.- Ninguno [ 150 | 2964 | 74 | 246 || 76 | 371 |
Bebidas embotelladas || 27 || 534 | 16 | 53 || 11 | 54 |
Tortas | 119 || 2352 | 77 | 25,6 | 42 | 205 |
Tostadas |11 || 227 | 5 | 27 [ 6 | 29 |
[Frituras | 15 | 296 | 5 | 27 | 10 | 49 |
Galletas | 18 || 356 | 15 | 50 || 3 | 15 |
Tacos | 44 || 870 | 26| 86 | 18 || 88 |
Quesadillas | 24 | 474 ][ 14 47 | 10 | 49 |
Otros | 73 || 1443 | 51 | 169 || 22 | 107 |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

La tabla 14 nos reporta que la comida favorita de los adolescentes fue
el espagueti en un 19%, seguidos de los tacos con 17 %, las quesadillas
en el 10%. Tanto la hamburguesa y la pizza fueron elegidas en 9 % cada
una, la comida china es preferida por el 7 %, las comidas tradicionales
como la barbacoa y la chiapaneca fueron la opcion que eligio el 4% de
los adolescentes. Otros alimentos como los tamales, los hot dogs, los
pasteles, gorditas y gringas fueron los menos preferidos.

En lo que se refiere a la bebida preferida, los datos revelan que el 33
% de los adolescentes beben coca cola, el 13. 4% naranjada, el 11. 9 %
agua de frutas, el 10.5 % limonada, el 8.3 % horchata, y el 7% agua natu-
ral. El pozol, el tascalate y la jamaica son consumidos por el 3% en cada
opcion. Otras bebidas representan menos del 2 %.

Tabla 14. Consumo de alimentos de alto valor calorico de los jovenes

| |  General | HOMBRES |  MUERES |
‘ Comida favorita H F H % H F H % H F H % ‘
Tacos | 86 [ 17 | 42 || 20 [ 43 [ 14 |
Comida china [ 35 | 7 | 12 ]| 5 | 24 | 8 |
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| |  General | HOMBRES |  MUERES |
| cComidafavorita | F | % | F | % | F | % |
Japonesa | 8 Jl 2 |l ¢ ] o | 7 | 2 |
pizza | a5 )l 9 |18 | o | 27 | o |
[Espagueti | 98 | 19 | 31 || 15 [ &7 | 22 |
[Hamburguesa | 46 | 9 | 19 || 9 [ 26 | 9 |
‘Pollo campero H 16 H 3 H 5 H 2 H 11 H 4 ‘
Barbacoa [ 19 [ 4 ][ e || 3 [ 13 || 4 |
Quesadillas | 49 | 10 ][ 23 || 112 [ 26 || 9 |
Comidachiapaneca || 22 || 4 || 9 || 4 | 13 || 4 |
otra | a4 | 9 |27 | 8 | 27 | o |
Bebida favorita L % I F Il % [ F | % ]
(Coca cola | 167 | 330 ] 75 || 37 [ 92 | 31 |
Naranjada | 68 ][ 134 || 27 | 13 | 4 | 14 |
Limonada | 53 ][ 105 || 22 || 120 [ 32 | 11 |
Horchata | 42 | 83 | 14 || 7 [ 28 || 9 |
Pozol | 15 [ 30 ] 5 || 2 [ 10 | 3 |
Tascalate | 15 [ 30 ] & || 3 [ 9 [ 3 |
Damaica | 19 [ 38 ] & || 3 [ 13 || 4 |
Frutas | 60 [ 119 ] 17 || 8 [ 43 || 14 |
Agua natural | 38 [ 75 | 19 || o [ 19 | & |

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Los resultados en la frecuencia alimentaria se subdividieron de acuerdo

al grupo perteneciente, los cuales se presentan en las tablas del grupo 15.

De mayor consumo de los alimentos fue en el grupo de carnes (tabla
15.1), una periodicidad de 5-7 dias / semana (57.5 %) y de 2-4 (35.6 %),
asi como que los porcentajes menores (5.9%) con 1 vez por semana. El
1% de los adolescentes respondio que no come carne. El pollo (79.4%)
y el huevo (72.1%) son los alimentos de mayor consumo, le siguen la
carne de res (53.6%) y las carnes frias (45 %); el pescado (36.49 %) y la

carne de cerdo (31.84%) son los menos consumidos.
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Tabla 15.1 Frecuencia de consumo de alimentos del grupo de las carnes y leche

8 || Veces Por Semana (datos
5 globales)
E 2257 Alimentos
ﬁ Nuncal|1 Vez|| = i
a Veces||Veces
o
(=X -
S | rollFow | Feel Fee M| Res Cerdo Huevo || "% | pollo
S frias do
ﬁ 5(1) S0 | 180 j 291 || 231 271 (53.6)|| 159(31.8) ||365(72.1) 184 1) 402
g (5.9) ||(35.6)||(57.5)|[(45.7) ’ ' 7l (36.4) |[(79.4)
D - i - Yo
" Entera|| DESCT€Ma Semidescre ogurt/ Yogurt natural
T 153) 99 || 215 || 177 da mada frutas
[
o (19.6)((42.5)| (35) || 145
(28.7) 127 (25.1)|| 164 (32.4) ||249 (49.2)|| 103 (20.4)

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

En cuanto a la ingesta de leche se encontro que el mayor consumo
(42.5 %) se obtuvo con una frecuencia de 2-4 veces/semana, porcentaje
que disminuye cuando es de 5-7 dias (35%); Gnicamente el 19.6 % de
los adolescente ingiere leche 1 vez por semana y no toma leche el 3%. El
yogurt con frutas (49.2%), la leche semidescremada (32.4 %), la leche
entera (28.7%) y el yogurt natural (20.4%) fueron los alimentos mas
consumidos.

En el grupo de las leguminosas, cereales y tubérculos representado
en la tabla 15.2, se observa que el 39.1% de los adolescentes consume
leguminosas de 2-4 veces por semana, el 38.5 % las consume 1 vez por
semana y tnicamente el 18.2 % de 5-7 veces. De este grupo de alimen-
tos, el frijol negro y la lenteja son los mas consumidos; el chicharo, las
habas y el garbanzo son consumidos pero en menor proporcion.

La frecuencia en la ingesta de cereales y tubérculos alcanza el por-
centaje mas alto de 75 % los 5-7 dias por semana, disminuyendo a 18.2
% de 2-4 veces, de 5.5 % una vez por semana y Gnicamente el 0.6 % refi-
ri6 no consumirlos. Destacan en importancia el consumo de arroz y las
tortillas de maiz, la avena, la papa, el bolillo y pan blanco. El pan dulce
y el pozol fueron consumidos en menor proporcion.
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Tabla 15.2 Frecuencia de consumo de alimentos
del grupo de las leguminosas, cereales y tubérculos

a Veces pors semana

%’ (Datos globales)

£ Alimento

= 2-4 || 5-7

® | Nunca|| 1 vez

[} veces || veces

-

=]

s F (%) F F F Frijol ||Chicharo||Lenteja|| Habas ||Garbanzo

ST o | || oo | !

(]

3

(=]

= 21 195 || 198 92 431 227 64

s 90 (17.8 29 (5.7

% (4.2) ||(38.5)(/(39.1)[(18.2)|(85.2) ( ) (44.9) || (12.6) ®&1

3

@

o Boli

= olillo/ Tortilla

g Arroz || Avena Pozol pan ||Pan dulce de maiz Papa
2 blanco

g 3(06) 28 92 382

;- ’ (5.5) {|(18.2)||(75.5)

% 400 247 168 228 130 345 220
g (79.1)|| (48.8) || (33.2)| (45) (25.7) || (68.2) ||(43.5)
o

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

En el grupo de las frutas y as verduras representadas en la tabla 15.3,
se alcanzo6 la mayor frecuencia de consumo de frutas (48. 2%) en la op-
cion desde 2 hasta 4 veces por semana, un porcentaje similar (44.1%) se
observo en la frecuencia desde 5 hasta 7 veces por semana. EI 5.5 % de
los adolescentes come frutas 1 vez por semana y 2.2 9% refirio no comer-
las. Las frutas mas consumidas fueron el platano, la manzana, el mango,
la naranja, el melon y las uvas. Los resultados para el grupo de verduras
fue de 43.9 % en la opcion desde 2 hasta 4 veces por semana y de 42.7 %
desde 5 hasta 7 veces por semana; el 9.5 % las consume 1 vez por semana
y el 4% no las consume. La cebolla, el chayote, los chiles, la lechuga, el
pepino, el tomate y la zanahoria son las mas consumidas.
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Tabla 15.3. Frecuencia de consumo de alimentos
del grupo de las frutas y verduras

Veces por semana
-2 (Datos globales)
= Alimento
E 2-4 || 57
% ||Nunca|| 1 vez
5 veces||veces
Qo
=
= Frec || Frec || Frec || Frec
5 p ) . P
%) %) %) || (%) Manzana|| Mango || Mel6on |[Naranja || Platano || Sandia || Uvas
§ 11 28 || 244 || 223 394 283 239 278 325 226 || 230
E (2.2) || (5.5) ||(48.2)|[(44.2)| (77.9) (55.9) || (47.2) || (44.1) || (64.2) || (44.7) ||(45.5)
b Cebolla || Chayote || Chile |Lechugal|| Pepino || Tomate|jzanah
5 20 48 || 222 || 216
°
k] (4.0) || (9.5) |(43.9)[(42.7) 559 27ase| 234 | 251 | 252 | 349 315
(49.6) (46.2) || (49.6) || (49.8) || (69) ||(62.3)

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Para concluir se encontro que los adolescentes consumen con poca
frecuencia frutas y verduras; entre las mas consumidas no se incluyen
las frutas y verduras de la region. Su alimentacion es deficiente en ver-
duras, principalmente de hojas verdes y frutas citricas, situacion que
compromete su estado nutricional y los hace vulnerables a desarrollar
anemia y otras enfermedades. Las acelgas, espinacas, berro, brocoli,
verdolagas, son fuentes de folatos que en combinacion con las frutas
citricas que aportan vitamina C, ayudan a que el hierro de la dieta se ab-
sorba mejor y deben consumirse frescas para evitar la pérdida de estas
vitaminas por la coccion.

Por lo anterior es importante fomentar el consumo de frutas y verdu-
ras; estos alimentos proporcionan los micronutrimentos que el cuerpo
humano requiere y que desempenan funciones especificas que ayudan a
lograr un 6ptimo estado nutricio, a mantener la salud y evitar la anemia
por deficiencia de hierro en los adolescentes.”® Ademas se debe conside-
rar otro aspecto relacionado no sélo con la obesidad sino también con
el riesgo para desarrollar enfermedades vasculares como la deficiencia
de acido folico, vitamina B6 y BI2, asi como la falta de ejercicio lo que
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aumenta la concentracion de homocisteina en la sangre (aminoacido
toxico dispensable) conocida como homocisteinemia, convirtiéndose
en un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Una alimentacion
rica en frutas y verduras de color verde oscuro reduce la concentracion
de homocisteina y disminuye el riesgo cardiovascular. *

La tabla 15.4 incluye al grupo de las grasa y los aztcares, en donde
las grasas tienen un mayor porcentaje (68.2 %) que se alcanzo en la op-
cion desde 5 hasta 7 veces por semana, siguiendo la frecuencia desde 2
hasta 4 veces por semana (21.7 %), mientras que el 0.6 % refiri6 no con-
sumir grasas. Dentro de este grupo, el aceite vegetal fue el mas utilizado
en la preparacion de los alimentos, representando el 85.4 %, siguiendo
el consumo de grasas saturadas como el chorizo, la mayonesa, la crema
y el queso crema; se reporto que el consumo de aguacate y cacahuates
(son alimentos que aportan grasa monosaturadas) es esporadico u oca-
sional, los cuales se adicionan a las ensaladas o botanas.

Con relacion al consumo de aztcar refinada, la mayor frecuencia en
su consumo se obtuvo con una periodicidad desde 5 hasta 7 dias en el
49.6% de los adolescentes, mientras que el 4.3 % refiri6 no consumir
azucar. Los alimentos mas representativos fueron: aztcar comun, salsa
catsup, cajeta, miel, gelatina y jugos artificiales.

Tabla 15.4 Frecuencia de consumo de alimentos del grupo de grasas y azaicar

° Veces por semana
£ (Datos globales)
E Alimentos
© 2-4 5-7
@ || Nunca ||1vez
'g veces || veces
=3
2 Frec || Frec Frec . X Queso
S Frec (%) Aceite ||Aguacate||Chorizo||Mayonesa Crema ||Cacahuate
(%) (%) (%) crema
o
3 3 48 110 345 || 432 241 218 141
[ 221 (43.7)|| 171(33.6) ||138(27.3)
&n (0.8) |[(9.5)|| (21.7) ||(68.2)|| (85.4) || (47.6) || (43.1) (27.9)
Azlcar B . . . Jugos
= X Catsup || Cajeta || Gelatina || Mermelada Miel .
S 107 126 251 || refina artific.
2 |22(4.3)
] (21.1)|| (24.9) ||(49.6)|| 187 222 142 110
< 212 (41.9)|| 157 (31) ||164 (32.4)
(37) (43.9) || (28.1) (21.7)

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.
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Otro aspecto relevante que se evaluo fue el consumo de bebidas al-
coholicas (tabla 15.5) donde se observo que el 17.6 % las ingiere 1 vez
por semana y el 2% desde 2 hasta 4 veces por semana. De este porcen-
taje de jovenes que las consumen, el 9.3% toma cerveza, el 8.3 % vino, el
3.4 % tequila y el 2.2 % brandy.

Estos resultados se asemejan a los obtenidos por la Encuesta de
salud y nutricion que refiere que en Chiapas 2006, el 7.5 % de la po-
blacion adolescente de entre 10 y 19 afios ha ingerido bebidas que con-
tienen alcohol al menos una vez en su vida, lo que es mas frecuente en
hombres (9.3%) que en mujeres (5.9%). El alcohol aporta 7 Kcal por
gramo, pero no aporta nutrimentos; en dosis elevadas puede alterar el
apetito, la digestion, el metabolismo de algunos nutrimentos y puede
danar tejidos y organos, principalmente el higado. Ademas la cerveza y
el vino pueden disminuir la absorcion de hierro y de vitaminas (acido
folico, tiamina, piridoxina y vitamina A, situacion que agravaria su defi-
ciencia condicionada primariamente por el bajo consumo de alimentos
ricos en estos nutrientes.

Tabla 15.5 Frecuencia de consumo de alcoholes

= Veces por semana

E (datos globales)

g o4 5.7 Alimentos

[ Nunca || 1vez

o veces veces

-}

°

= Frec Frec Frec Frec

- . .

= %) %) (%) %) Cerveza || Brandy || Tequila || vino
2 | 4 47 42
S

g 7) 80 (4) || 89 (17.6) || 10 (2.0) 9.3) 11(2.2) || 17 (3.4) (8.3)

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad

El aumento en el consumo de alimentos industrializados que con-
tienen alta densidad energética (elevado contenido de grasas algunas
parcialmente hidrogenadas, las cuales son ricas en acidos grasos trans,
asi como carbohidratos simples o azticares), sodio y bajo contenido de
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fibra, ha generado preocupacion por sus posibles efectos adversos so-
bre la nutricion, la composicion corporal y la salud de la poblacion.

Por las razones antes descritas se considero importante investigar
la frecuencia de consumo de alimentos transculturales y como éstos se
han incorporado a la alimentacion habitual de los adolescentes. Como
se refleja en la tabla 16 acerca de la frecuencia en su consumo, los resul-
tados indican que el 53. 8% de los adolescentes de ambos sexos comen
hamburguesas 1 vez por semana y el lugar donde lo hace mas frecuen-
temente es en la escuela. El 55.3% come pizzas, 1 vez por semana; las
marcas favoritas fueron Dominos y Pizza Hut; el 49.2 % pollo estilo
americano, elaborado en casa y de la marca Kentucky Fried Chicken.
La comida oriental es consumida por el 31%, predominando la de origen
casero y la consumida en restaurantes.

Para evaluar el efecto que la publicidad tiene sobre la conducta ali-
mentaria, un estudio reciente examino el impacto acumulativo y la ex-
posicion a una marca de comida rapida fuertemente comercializada (Mc
Donald’s) en el gusto de los nifios. A éstos se les proporciono 5 pares de
alimentos y bebidas idénticos, uno con el empaque de McDonald’s y otro
sin marca; se les solicito que indicaran si el sabor era el mismo o si alguno
era mejor. Los resultados indican que los nifios prefirieron el sabor de los
alimentos, si pensaban que eran de McDonald’s. El mayor impacto de la
marca se encontro en los ninos con mas horas de television y los que co-
mieron mas frecuentemente en el restaurante de esa cadena comercial. El
estudio concluye que la marca de los alimentos influye en la percepcion
del sabor y recomienda regular la publicidad dirigida a ellos. *

Tabla 16. Frecuencia de consumo de productos transculturales

Frecuencia y porcentaje de consumo Lugar donde lo consume
Tipo de producto
transcultural Nunca 1 24 5-7 .
F(%) F) | Foo) | Fo) B King || Escuela | Casera
Hambureuesa 102 272 101 31 116 151 134
ureu (20.2) (53.8) (20) (6.1) (22.9) (29.8) (26.5)
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Frecuencia y porcentaje de consumo Lugar donde lo consume
Tipo de producto
transcultural Nunca 1 24 5-7
B Kin I ¢
F(%) F@) | F(%) | F%) g || Escuela | Casera
Nunca 1 2-4 5-7 Dominos Pizza
) F(%) F (%) F (%) F(%) Hut
Pizzas 280
206 (407) (55.3) 28 (3.6)|| 2(0.4) ||214 (42.3)(|123 (24.3)
Nunca 1 2-4 5-7
Casero KFC
Pollo estilo F(%) F(%) || F(%) || F(%)
americano 150 249 99 8 191 127
(29.6) (49.2) || (16.6) || (1.6) (37.7) (25.1)
Nunca 1 2-4 5-7 Casera Restau-
) . F(%) F (%) F (%) F(%) rante
Comida oriental
287 157 45 17 125 54
(56.7) 31.0 (8.9) (3.4) 24.7 (10.7)

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Se ha descrito previamente que el 5.34 % de los adolescentes ingiere
bebidas embotelladas en el desayuno y la Coca Cola es la bebida fa-
vorita. Las bebidas embotelladas son la principal fuente adicional de
azucares refinados en la alimentacion y su principal componente es la
alta fructosa; el contenido de aztcar de cada lata equivale a 10 cuchara-
ditas de azticar comun. Estas proporcionan calorias rapidamente y re-
presentan una manera facil de consumir mas energia de lo que el cuerpo
necesita, antes de que se capte la senal de saciedad, como ocurre cuan-
do se consumen alimentos solidos. Ademas su consumo disminuye la
absorcion de calcio e incrementan el riesgo de osteoporosis y fracturas,
problemas dentales y caries. *

Los resultados en la frecuencia de consumo de bebidas arrojados en
la tabla 17, corroboran este resultado: el 53% las ingiere desde 5 hasta
7 dias por semana y el 31.2 % lo toma desde 2 hasta 4 dias por sema-
na, confirmandose la preferencia por la Coca Cola, seguida por el agua
mineral y refresco de la marca Penafiel. De estos datos se deduce que
la mitad de los adolescentes consume por lo menos una vez al dia este
tipo de bebidas, demostrando que forman parte de la dieta habitual.
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Tabla 17. Consumo de bebidas gaseosas

Tipos de Nunca 1 24 5-7
producto F(%) || F%) | F(%) | F(%)
6 72 160 | 268 250 142 178
(1.2) ]| (14.2 || (31.6) || (53) || (49.4) (28.1) (34.8)

Coca cola|| Penafiel |[Agua mineral

Bebidas

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

La tabla 18 muestra que el 44.7% de los adolescentes consume pas-
telitos y galletas 1 vez por semana y el 32.8 % desde 2 hasta 4 veces;
las marcas favoritas son Marinela y Ricolino, le siguen en preferencia
las barras integrales con 28.5%. Es importante destacar, que algunas
barras integrales son altamente energéticas y son recomendadas para
personas con actividad fisica moderada o intensa en periodos de en-
trenamiento, ademas varios productos de los mencionados se elaboran
con grasas vegetales modificadas industrialmente, que son abundantes
en grasas trans que tienen consecuencias en la salud.

Los acidos grasos trans estan asociados con mayor riesgo de enferme-
dad cardiovascular y han sido implicados en la incidencia de la obesi-
dad y de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2). Se ha establecido que la
sustitucion de acidos grasos polinsaturados o saturados por acidos gra-
sos trans tiene efectos mas daninos en los perfiles de lipidos que los efec-
tos observados con acidos grasos saturados Ademas, los acidos grasos
trans afectan negativamente a la funcion endotelial y la produccion de
citocinas, aumentando atn mas el riesgo de enfermedad cardiovascular
(Dorfman, 2009). La mayoria de ellos se encuentran en productos que
contienen aceites vegetales hidrogenados industrialmente (por ejemplo,
las margarinas, mantecas vegetales y los productos horneados). Varios
estudios clinicos han demostrado que en contraste con los acidos grasos
monoinsaturados-cis (por ejemplo, acido oleico), los acidos grasos trans
(por ejemplo, acido elaidico) aumentan los niveles plasmaticos de coles-
terol total, triglicéridos totales y la lipoproteina de baja densidad (LDL),
mientras que disminuyen los niveles plasmaticos de lipoproteina de alta
densidad (HDL). Ademas, los acidos grasos trans tienden a aumentar la
concentracion plasmatica de lipoproteinas aterogénicas.

112



Tépicos actuales en salud piiblica

Con relacion a los dulces comerciales, aproximadamente el 30% de
los adolescentes los consume 1, desde 2 hasta 4 y desde 5 hasta 7 dias
por semana, mientras que tnicamente el 7.9 % reporté no consumir
dulces. Los productos mas consumidos fueron los chicles, las nieves
y las paletas de hielo elaboradas con agua. El 38.1 9% consume frituras
cuando menos un dia a la semana y el 34 % desde 2 hasta 4 dias, de las
marcas comerciales ya conocidas. El 12.3 % de los adolescentes refirio
consumir una vez por semana sustitutos de azucar, el 9.3 % desde 2
hasta 4 veces, y el 14 % desde 5 hasta 7, y el 64. 2% nunca los consume.
Los productos consumidos son Canderel, azticar BC y Splenda.

Tabla 18. Frecuencia de consumo rico en grasas trans

Tipos de alimentos | Nunca 1 24 5-7 Marinela Ricolino Barras inte-
trans F(%) F(%) F(%) F(%) grales

Pastelitos y galletas |[70 (13.8) 226 166 40 (7.9)|| 210 (41,5) || 115 (22.7) || 144 (28.5)
ve N 447y | 328 : ’ : :

Nunca 1 2-4 5-7 Chicles Nieves Paletas de

F(%) F(%) F(%) F(%) hielo (agua)

Dulces comerciales a7 169 150
40 (7.9) 347 (68.6) || 151 (29.8 || 133 (26.3)

(29.1) || (33.4) || (29.6)
Nunca 1 2-4 5-7
F(%) F(%) F(%) F(%)

193 172 85
56 (11.1) 38.1) || 34 | (168) 385 (76.1) || 136 (26.9)

Nunca 1 2-4 5-7

Sabritas Barcel Otros

Frituras

Azicar B | I
] F%) F(%) F(%) F(%) zucar BC || Candere| Splenda
Sustitutos de azlcar 395 o5 72
47 (9.3 58 (11.5 62 (12.3 39 (7.7
(64.2) || (12.3) ©3) (14.2) ( ) ( ) (77

Fuente: Encuesta para el Sobrepeso y la Obesidad.

Estableciendo una conclusion general de la frecuencia de consumo
de los grupos de alimentos y el consumo de productos industriales o
transculturales, se analiza que en la actualidad el consumo de cereales
integrales, frutas y verduras ha disminuido y se ha elevado el consumo
de hidratos de carbono simples, en cereales instantaneos, galletas, be-
bidas enlatadas y jugos enlatados, alimentos que contienen hidratos de
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carbono con alto indice glucémico y que se han asociado con aumento
de glucosa e insulina postprandial. #°

Sin embargo desde el punto de vista fisiologico hay una razon para
clasificar a los hidratos de carbono en términos de su respuesta a la
glucosa e insulina, esto es denominado Indice glucémico, lo que refleja
la facilidad con que el carbohidrato es digerido.

Se han sugerido 3 mecanismos que explican la relacion entre hidra-
tos de carbono con alto indice glucémico y obesidad:

1) su consumo origina una hiperinsulinemia postprandial y puede
conducir a una excesiva ganancia de peso.

2) el azacar contenido en las bebidas azucaradas no sustituye a la
energia proveniente de otros alimentos, originando un incremento en
el consumo de energia.

3) los alimentos con alto indice glucémico provocan hambre y ansie-
dad por los carbohidratos. *

Por tanto, si un individuo consume muchos alimentos con hidratos
de carbono simples con alto indice glucémico, aumentara de peso, lo
que ocasiona que los depositos de grasa aumenten; este aumento en
el tejido graso estimula la secrecion de varios compuestos que alteran
varias rutas metabolicas que tendran repercusiones en la salud.

En general los almidones provenientes de granos integrales, las legu-
minosas y los vegetales verdes tienen un bajo indice glucémico y se ha
descrito que las dietas que contienen hidratos de carbono con bajo in-
dice glucémico, disminuyen la hiperinsulinemia postprandial indepen-
dientemente de los cambios en el IMC y el consumo calorico; y también
se ha demostrado que disminuyen la acumulacion de grasa abdominal.

Conclusiones

Aunque no se tiene la estadistica concreta, se sabe que en Chiapas ha
aumentado el indice de obesidad infantil en los altimos anos siendo un
problema que va en incremento. Los datos obtenidos en esta investiga-
cion, confirmaron que en 15 centros educativos de nivel medio superior
el 68.38% de los adolescentes tienen sobrepeso; el 25.1% tiene algtn gra-
do de obesidad, con un IMC mayor de 28% en diferentes edades.
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La comida “chatarra” como frituras, golosinas, jugos con un alto con-
tenido en calorias, entre otros productos que son consumidos facilmen-
te en centros de recreacion, educativos, etc., contribuye a incrementar
el indice de nifios con problemas de obesidad. En este estudio se co-
rrobora que el 54% de los jovenes no desayuna en su casa y lo primero
que se lleva al estomago es una fritura con un refresco embotellado, lo
cual no les aporta ningtin nutriente y aumenta las posibilidades de que
sufran obesidad. Los patrones de alimentacion en la mayoria de ellos se
ha modificado, como consecuencia de la adquisicion de nuevos habitos
y conductas en este terreno, en donde es evidente la escasa educacion
nutricional, no solo entre los adolescentes sino también en los padres
de familia y en los profesores de educacion basica, lo que asociado a la
publicidad de alimentos con alto contenido energético, impacta en el
gusto por éstos sin considerar su escaso valor nutrimental, disminu-
yendo la eleccion y el consumo de alimentos frescos de temporada y de
platillos tradicionales de la gastronomia local. Es necesario hacer una
evaluacion de la calidad de los productos que se distribuyen en las ca-
feterias escolares, que en la mayoria de los casos son ricos en azucares y
grasas, siendo esta una buena oportunidad para disminuir la obesidad
infantil, sin olvidar el papel del ntcleo familiar de los menores, con el
fin de impulsar la conciencia acerca de la necesidad de que los hijos
tengan buenos habitos de alimentacion y ensenarles el bien comer.

Otro hallazgo en este estudio es motivo de preocupacion, se encuen-
tra en el patron de inactividad fisica que tiende al sedentarismo, pues
el 529% de los adolescentes ve television mientras come y el 13% duerme
inmediatamente después de consumir sus alimentos, por lo que es im-
portante implementar medidas preventivas y correctivas, para evitar
que los ninos obesos lo sean también de adultos. Probablemente la obe-
sidad entre los adultos seguira aumentando a edades mas tempranas,
generandose una poblacion enferma con deterioro en su calidad de vida
y que requerira atencion médica, con el consecuente impacto economi-
co en los servicios de salud.

En conclusion, al realizar esta investigacion se confirma que el tra-
tamiento de la obesidad obliga a cambios en el estilo de vida de la po-
blacion en general.
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Este proceso requiere una comunicacion clara y convincente entre
los sistemas de salud, de educacion y la sociedad en general, especifica-
mente de la poblacion afectada, ya que el modelo de salud como érgano
propio no ha logrado detener el aumento de la prevalencia de la obesi-
dad y las complicaciones de ésta.

Se enfatiza que en el tratamiento de la obesidad y sus enfermedades
asociadas, es la PREVENCION con estrategias complejas, la que debe echar-
se a andar para modificar una cultura de salud diferente a través de la
educacion, ya que ésta permite que las personas piensen por si mismas,
tomen sus propias decisiones y se fijen sus propios objetivos de acuer-
do a sus circunstancias.
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Percepcion del estado de salud en los adultos
mayores y su relaciéon con factores
sociodemogréficos y estilo de vida

Lorena Aguilar Castellanos
Fernando Ruiz Balbuena

Percepcioén, concepto y generalidades

ganismo, a través de los sentidos, recibir, elaborar e interpretar

la informacion proveniente de su entorno. Los primeros estudios
cientificos sobre percepcion comenzaron en el siglo XIX. Con el desa-
rrollo de la fisiologia, produjeron los primeros modelos que relacionan
la magnitud de un estimulo fisico con la del evento percibido. Los in-
vestigadores mas relevantes en el estudio de la percepcion fueron: Von
Helmholtz, Fechner, Heinrich, Eundt, Stevens, Gibso, Kohler, entre
otros no menos importantes (Merleau, 1985; Golstéin, 2006)

I a percepcion es un proceso nervioso superior que permite al or-

Percepcion de salud y calidad de vida.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), propuso una definicion
por consenso de calidad de vida y la define como: “percepcion personal
de un individuo de su situacion en la vida, dentro del contexto cultural
y de valores en que vive, y su relacion con sus objetivos, expectativas,
valores e intereses”.
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El concepto de percepcion de la salud en adultos mayores mas que
en otros grupos implica subjetividad, ya que depende de la conjuncion
de los efectos de las condiciones fisiologicas, habilidades funcionales y
soporte social. No obstante, su determinacion mas alla de lo estricta-
mente médico, es relevante para los clinicos, los tomadores de decision
y los investigadores que trabajan con este grupo de poblacion. (Rowe,
1986; Gallegos y cols., 2006)

El estado de salud percibido es uno de los indicadores mas conso-
lidados y facilmente preguntados en las encuestas de salud. En la se-
ries de encuestas nacionales (desde 1987) se repite la pregunta sobre
el estado de salud con valoraciones de muy bueno, bueno, regular, malo o
muy malo; esta valoracion del estado de salud nos acerca, no solo a quie-
nes perciben su salud de una u otra manera, sino también aporta una
aproximacion de por qué los individuos perciben su salud de la forma
en que lo hacen. Es un sencillo y buen indicador de la satisfaccion vital,
mas incluso que el namero de enfermedades diagnosticadas (Abellan,
2003).

Segtn Vladislavovna (2008) de la Unidad de Investigacion Epide-
miologica y Servicios de Salud del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
refiere que la autopercepcion del estado de salud (APES) es un indi-
cador subjetivo; empero, es una aproximacion confiable del estado de
salud global y un componente importante de la calidad de vida; en este
sentido la OMS lo ha recomendado para la conduccion de estudios epi-
demiologicos (Bruin, 1996). Asimismo, otros autores han constatado
que medir la percepcion personal de salud es atil como indicador global
del nivel de salud de la poblacion que refleja elementos tanto sociales
y de salud (Arber, 1999; Aspiazu y cols., 2002; Damian, 1999; Seculi y
cols., 2001).

En este sentido la longevidad ha sido para toda la humanidad un
ideal expresado de diversas maneras; sin embargo, no solo es sinénimo
de vivir muchos afos, sino en las mejoras condiciones. Estas pueden al-
canzarse a través de influir en la condicion y estilo de vida, asi como en
mayores conocimientos de los factores biologicos y avances cientificos
que aumenten la esperanza de vida y mantengan la capacidad funcional
del ser humano (Pena, 2009).
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Puede decirse que la calidad de vida resulta dependiente no solo del
componente biologico, sino de las condiciones del medio ambiente re-
lacional en sentido amplio (integracion social, habitos de vida, grado de
alfabetizacion, uso de tiempo libre), y también del sistema vigente de
representaciones sociales acerca de la vejez (Monchietti, 2000).

El presente estudio es una investigacion de corte transversal, que
considero a 402 adultos mayores, cuyo objetivo es caracterizar la auto-
percepcion de la salud de los adultos mayores chiapanecos y determi-
nar su relacion con factores sociodemograficos y de estilo de vida.

Percepcion del estado de salud en América Latina y México

La autopercepcion de la salud ha resultado ser un parametro valido
para la medicion del estado de salud de los ancianos, y en general, es
un instrumento necesario para su correcta atencion (Tirado y More-
no, 2004). Dada la importancia de esta herramienta, ha sido estudiada
ampliamente en los tltimos anos con la finalidad de conocer las carac-
teristicas del estado de salud de aquellos. Por ejemplo, una investiga-
cion titulada: Percepcion del estado de salud: una aproximacion a los ancianos en
Meéxico, registro que la mayor parte de la poblacion de adultos mayores
de México, reporto su estado de salud como regular y bueno (80,2%) y
s6lo un 19,8% refirio que su estado de salud era malo o muy malo (Ga-
llegos y cols., 2006).

Un estudio sobre percepcion de la salud realizada en América Latina,
constato que la mayor parte de los AM califico su salud como buena (50
hasta 60%), y entre el 5 y el 19% lo califico como mala. Cabe hacer men-
cion que solo el 6% percibio su salud como excelente (Wong y cols., 2005).

Con relacion a la pobreza es un hecho que aquella persona que du-
rante toda su vida fue pobre y continua siéndolo, enfrenta en la vejez un
estado de salud deteriorado debido fundamentalmente a las carencias
que ha enfrentado (Salgado y cols., 2007). Existen otros estudios que han
analizado las caracteristicas del estado de salud de los adultos mayores.
Por ejemplo, el estudio chileno: Condiciones de salud de la poblacion de 60 y mas
aios revelo que el 47.5% de los ancianos padecia una enfermedad cronica:
51.9% de las mujeres y 41.3% de los varones (Cornejo y cols., 1995).
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El concepto de percepcion de salud en adultos mayores mas que en
otros grupos de edad, depende de las condiciones fisiologicas, habilida-
des funcionales, bienestar psicologico y soporte social. No obstante, su
determinacion mas alla de lo estrictamente médico, es relevante para
los clinicos, los tomadores de decisiones y los investigadores que traba-
jan con este grupo de poblacion (Rowe, 1985).

Por otra parte, en México, actualmente contamos solo con 250 espe-
cialistas geriatras para atender a 7.3 millones de adultos mayores. Hay
un déficit importante de personal médico especializado para cubrir la
demanda de este creciente segmento de la poblacion. Sin embargo, se
requieren no tnicamente médicos especializados, sino profesionales de
otras disciplinas para atenderlos adecuadamente. Es necesario capaci-
tar en gerontologia a médicos, odontologos, psicologos, oftalmologos,
trabajadores sociales, enfermeras y nutriologos, entre otros profesiona-
les de la salud (Salgado y Wong, 2007).

Percepcion del estado de salud y su relacién con factores so-
ciodemograficos

Son muchos los factores que influyen en la valoracion de la percepcion
de la salud, el primero que abordaremos es el sexo. Diversos estudios
reportan que la mujer refiere una peor percepcion de su estado de sa-
lud y un mayor ntimero de enfermedades que el hombre (Gallegos y
cols., 2006; Canas y Buschiazo., 2000; Cornejo y cols., 1995; Fernandez
y cols., 2002; Pedrera y cols., 1999) y como consecuencia son ellas las
que mas farmacos consumen (Chirischilles y cols., 1992; Fernandez y
cols., 2002).

Un estudio realizado en Cataluna (Espana) sobre percepcion del
estado de salud en varones y mujeres en las tltimas etapas de la vida,
reporto que el 57.3% de las mujeres de 60 y mas anos declaraba no tener
buena salud frente al 43.6%de los varones, también fue superior la pro-
porcion de mujeres que padecia una o mas discapacidades (41.2%) res-
pecto a los varones (28.7%) asi como las enfermedades cronicas, 92.2%
de las mujeres y el 85.6% de los varones (Séculi y cols., 2001). Por otra
parte, otro estudio refiere que la relacion entre sexo y valoracion del
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estado de salud es estrecha. Las mujeres suelen percibir un peor estado
de salud a todas las edades, especialmente cuando superan los 50 afios,
este patron se repite a lo largo del tiempo y en diferentes sociedades
en distintos paises. En concreto, entre las mujeres de 65-80 anos las
percepciones positivas disminuyen considerablemente mientras que
aumentan las negativas (Abellan, 2003).

Asimismo, en Extremadura (Espafia), se realizo un trabajo con 960
ancianos, en el cual se encontr6 que el nimero medio de enfermeda-
des cronicas entre las personas encuestadas fue de 2.5 que distribuidos
por sexos corresponde a una media de 2.1 para la mujer, superior a la
obtenida en el hombre 1.9, destacando como enfermedades cronicas
mas prevalentes en el anciano la hipertension arterial (43.1%) y la ar-
trosis (41%), (Fernandez y cols., 2002). Otro trabajo sobre enfermeda-
des cronicas, realizado en ese mismo pais con 217 ancianos, encontro
una media de 1.8, aumentando con la edad: 1.3 en el grupo de 65 hasta
68 anos a 2.2 en mayores de 68 aos, y las enfermedades mas frecuen-
tes fueron:hipertension arterial 40%, osteoarticulares 249%, cardiopa-
tias 18.4%, catarata- glaucomal6.5% y diabetes 14.3% (Arjona y cols,,
2002). En general se puede afirmar que a partir de los 65 anos, el 78%
de la poblacion tiene una enfermedad cronica y un 30% tiene dos o mas
(Canas y Buschiazzo, 2000).

El estudio sobre Percepcion del estado de salud en climatéricas derechoha-
bientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), revel6 que una pro-
porcion de 42% de las mujeres refirio percepcion del estado de salud
positiva y un 58% negativa, los factores asociados fueron primaria in-
completa 0 menos, no tener trabajo remunerado, menopausia, diabetes,
hipertension, sedentarismo, actividad fisica irregular asi como: falta de
integridad de deteccion y de informacion sobre el climaterio por parte
de los servicios de salud (Vladisvovna y cols., 2008)

Un estudio realizado por Berezaluce y Palacio (2007), en el centro
de tabasco, para determinar la funcionalidad familiar segin la percep-
cion de los adultos mayores, reflejo una mayor insatisfaccion con su
ntcleo familiar entre las mujeres, lo cual puede deberse a su mayor de-
manda de atencion, o en su defecto a la expectativa mayor que éstas
tienen sobre la atencion que reciben de sus hijos.
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Findling y cols. (2008), realizaron un trabajo para analizar la per-
cepcion del estado de salud y redes sociales de adultos mayores, compa-
rando tres ciudades: Buenos Aires (Argentina), Montevideo (Uruguay)
y Santiago de Chile (Chile), y relacionarlas con dimensiones demogra-
ficas y socioeconomicas, el cual concluyo que en las tres ciudades son
las mujeres las que peor evaltian su estado de salud, por lo que estos
hallazgos permitieron constatar que la percepcion de la salud esta es-
trechamente relacionada con el sexo, ya que son ellas las que en mayor
medida definen su salud en términos negativos.

Asimismo, un estudio realizado con datos de la encuesta de salud,
bienestar y envejecimiento (SABE) realizada entre 1999 y 2000 en
Bridgetown (Barbados), Buenos Aires (Argentina), México, D.F.; ciu-
dad de La Habana (Cuba), Montevideo (Uruguay), Santiago (Chile)
y Sao Paulo (Brasil) cuyo objetivo fue evaluar el auto informe de salud
general como indicador de salud y analizar sus covariables en personas
de 60 anos de edad o mas, que residian en hogares privados en estos
siete centros urbanos de América Latina, encontraron que las mujeres
generalmente informaron una peor percepcion general de salud que los
hombres, lo cual explica que las mujeres tienen mas problemas de salud
y de bienestar que los hombres (Wong y cols., 2005).

Por otra parte en laisla de la juventud (Cuba) se llevo a cabo un es-
tudio sobre: Necesidades percibidas de atencion en salud del adulto mayor, desde
una perspectiva de género, encontrando que en la mayoria de la poblacion
estudiada hubo una percepcion de que su estado de salud era bueno y
menos del 20% refirié que era malo. Al explorar el sexo muestra que
en ambos casos las valoraciones de mal estado de salud son similares
(Rodriguez y cols., 2009).

En este sentido, otro autor refiere que, a mayor edad mayor porcen-
taje de percepcion de mal estado de salud, con excepcion del grupo de
90 anos y mayores en quienes el porcentaje de mala percepcion general
de salud disminuyo casi un 20%. Lo anterior indica que la edad esta di-
rectamente relacionada con la percepcion del estado de salud (Gallegos
y cols., 2000).

Segtin Gallegos y cols. (2006) el estado civil (divorciado) se mostro
como un factor relacionado con el buen estado de salud.
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Acerca de la escolaridad, diversos autores refieren que dicha variable
esta estrechamente relacionada con el estado de salud percibido. Las
personas con mayor nivel de educacion, presentan menor probabilidad
de informar mala salud que las personas con bajo nivel de educacion
(Wongy cols., 2005; Gallegos y cols., 2007, Berezaluce y cols., 2007).

Por otra parte, el trabajo de bienestar personal en el envejecimiento,
reporta que las variables de escolaridad, interaccion social y salud/en-
fermedad tienen una relacion significativa con el bienestar de los adul-
tos mayores (Carmona, 2009).

Segtin Abellan, el nivel de instruccion es una causa discriminante
entre unos colectivos de poblacion y otros. Entre los adultos mayores,
los que tienen estudios superiores presentan valoraciones mas positi-
vas: dos de cada tres dicen que su salud es buena. Lo contrario sucede
entre los analfabetos; apenas dos de cada diez presentan valoraciones
positivas; la mayoria valora mal su estado de salud (Abellan, 2003)

En cuanto al aporte economico algunos autores refieren que hallaron
asociacion significativa entre la salud percibida y el tener o no ingresos
personales, asi como con la satisfaccion que el anciano poseia con los
ingresos que recibia. La percepcion de salud vario en funcion del sexo
y la situacion economica de los individuos, lo que es considerado por
muchos autores como la medicién mas completa y objetiva del estado
de salud (Fernandes y cols., 2000).

Los mayores ingresos en el hogar traducen la posibilidad de conseguir
recursos relativos a la salud y al mantenimiento de la propia calidad de
vida y permiten adquirir los servicios precisos en caso de necesidad. Mas
de lamitad de las personas de edad que viven en hogares con ingresos su-
periores a los 1 mil 200 euros mensuales, segtin un estudio, valoran bien
o muy bien su estado de salud, en porcentajes que casi duplican a los que
viven en hogares de escasos ingresos. (Abellan, 2003)

En la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, en México se realizo un
trabajo especifico de automedicacion en ancianos el cual demostro una
prevalencia de automedicacion del 56% en estratos bajos y 39.5% en
estratos socioeconomicos medio-altos (Ruiz y cols., 2009). Lo anterior
da a entender que los AM de nivel socioeconémico bajo presentan una
mayor prevalencia de enfermedad.
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En lo que respecta a la ocupacion en los AM, la actividad laboral
fundamental se vincula a labores domésticas y cuidadores de enfermos
0 nietos; o en instituciones fraternales resultando esto tltimo positivo
ya que les permite ampliar sus contactos sociales, y de hecho ampliar
las redes de sus relaciones interpersonales (Fernandez y cols., 2000).
El planteamiento anterior es congruente con los resultados de otro tra-
bajo realizado por Rossi (2007) que reporta que el estar desocupado y
el ser inactivo fue significativo, y presentan el signo esperado, es decir,
que existe una asociacion positiva entre estar inactivo y la probabilidad
de un mal estado de salud.

Algunos estudios muestran que la salud, entre los adultos mayores,
es multidimensional en estructura, siendo influenciada por condicio-
nes socioeconomicas, soporte social, estado de salud (con énfasis en
salud mental) y el acceso al uso de los servicios de cuidados de salud
(Lima y cols., 2004).

La percepcion del estado de salud y su relacion con algunos factores
de estilo de vida.

El estilo de vida se entiende como una conducta relacionada con la
salud y es definida como actividades discrecionales con impacto sig-
nificativo en el estado de salud, que forma parte regular de un patron
diario de vida (Pender, 1996).

El estilo de vida, forma de vida o habito de vida, son un conjunto de
comportamientos o actitudes que desarrollan las personas, que unas
veces son saludables, y otras veces son nocivas para la salud. Entre los
estilos mas importantes que afectan la salud se encuentran, consumo
de sustancias toxicas (tabaco, alcohol y otras drogas), ejercicio fisico,
sueno nocturno, conduccion de vehiculos, estrés, nutricion e higiene
personal, manipulacion de alimentos, actividades de ocio, relaciones
interpersonales, entre otros (Reyes y cols., 2007).

Son muchos los factores que influyen en la valoracion de la percep-
cion de la salud y su relacion con los estilo de vida; revisaremos pri-
meramente la practica del ejercicio fisico. Diversos autores describen
que las personas de edad avanzada registran elevados indices de inac-
tividad, lo cual repercute directamente en su salud fisica y mental. La
actividad traducida como acondicionamiento fisico debe ser parte del
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estilo de vida saludable; lo anterior juega un papel importante en la pre-
vencion de enfermedades cronicas. Para que se obtengan los beneficios
debe hacerse diariamente, por lo menos durante 30 minutos que pue-
den ser continuos o en intervalos. Es importante que el ejercicio fisico
se maneje como un medicamento; por tanto, en la medida de lo posible
lo debe prescribir un médico especialista en ejercicio (Ramirez, 2002).

La practica regular del ejercicio fisico es una de las formas mas efec-
tivas de que los adultos mayores prevengan la aparicion de enferme-
dades cronicas, mejorando la calidad de vida en el periodo de la vejez.
También provoca un estado de bienestar el cual favorece la adaptacion
a las nuevas circunstancias de la tercera edad. (Coto y cols., 2000).

Segun el estudio de sedentarismo y percepcion de la salud: diferen-
cias de género en una muestra aragonesa (Espana) de mil 32 sujetos ma-
yores de 14 anos, constato la interrelacion existente entre percepcion
de salud y actividad fisica, e infiere que el sedentarismo y la percepcion
de salud se relacionan de manera inversa: a mayor sedentarismo peor es
la percepcion del estado de salud actual, anterior, sus correspondientes
expectativas de futuro asi que la persona se siente mas vulnerable a la
enfermedad. Estos indicadores se traducen en que el indice general de
salud, es mas positivo en las personas que practican algtn tipo de acti-
vidad fisica (Garcia y cols., 2007).

La disminucion de la capacidad funcional de cualquier persona al
paso de los anos, es inevitable, pero puede ser frenada y en ocasiones
revertida, si se le somete a un programa de adecuacion fisica tendiente a
mejorar su eficiencia funcional. Aun cuando al adulto mayor se le consi-
dere tedricamente sano, en la gran mayoria de los casos son portadores
de por lo menos una enfermedad cronico-degenerativa posiblemente
en fase asintomatica, siendo este el momento ideal para iniciar un pro-
grama de adecuacion fisica (Chavez y cols., 2002).

Con relacion a la convivencia social, la participacion de las personas
de edad avanzada en grupos de socializacion para realizar actividades
laborales, de ocio y ladicas, constituye en si un factor de prevencion
para la depresion (Tuesca y cols., 2003). Por otra parte, segun el estu-
dio realizado en 382 personas mayores de 60 ainos en una comunidad
suburbana del D.F., el 97.7% de su poblacion estudiada se ubic6 en un
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nivel bajo de actividad social (asistir a fiestas, reuniones familiares, o
grupos de apoyo para ocupar el tiempo libre) el cual se acrecent6 con-
forme avanzaba la edad, asociandola posiblemente a un nivel socioeco-
nomico bajo y a valores culturales (Reyes y cols., 2007).

Lo anterior, es diferente en investigaciones realizadas por Leiton y
cols. (2000) en Pert, y Miranda y cols. (2000), en Cuba, donde reportan
un significativo porcentaje de participacion de los adultos mayores en
este tipo de actividades y lo relacionan con un elevado grado de apoyo
familiar y de nexos establecidos con las instituciones y la comunidad.

Otro estudio sobre el bienestar personal en el envejecimiento reali-
zado en Imil 056 personas de 65 anos y mas, en la Ciudad de Monterrey
en México, revelo que la interaccion social, tiene una relacion de pre-
diccion estadisticamente significativa, con el bienestar personal de los
adultos mayores (Carmona, 2009).

Por otra parte, con relacion al consumo de tabaco y alcohol, se pue-
de decir que es un problema de salud puablica de gran impacto debido
a los multiples efectos y danos que genera en la salud fisica y mental
de los individuos, el cual se asocia a fenomenos sociales de prevalencia
creciente, es altamente complejo, multicausal, y no conoce limites terri-
toriales, sociales ni tampoco edad (Maldonado y cols., 2010).

El consumo de alcohol y tabaco ha demostrado consecuencias ne-
gativas en la salud, por tanto exige una mayor atencion en las personas
mayores (Beconia, 2001; Aguilar, 2007). De acuerdo con ello, el estudio
Alcohol, tabaco 'y deterioro cognoscitivo en poblacion adulta mayor de 65 anos
concluye que la prevalecia de consumo de alcohol y tabaco en los adul-
tos mayores mexicanos es similar a lo reportado en otros paises, el cual
se asocia con deterioro cognoscitivo

Maldonado y cols. (2010) realizaron una investigacion para deter-
minar el consumo de alcohol y tabaco, del grupo de adultos mayores
que conforman el grupo de la tercera edad del Gimnasio Multidisci-
plinario de la Universidad de Tamaulipas en Ciudad Victoria, Tamau-
lipas en México. Los autores encontraron un consumo bajo (20.4%)
comparado con la media nacional, mientras que el consumo de alcohol
fue alto; aunque los patrones de consumo de la poblacion estudiada no
parecer indicar una problematica importante, ya que un porcentaje mi-
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nimo se encuentra en consumo moderado de alcohol y la gran mayoria
en el consumo ocasional.

Por otra parte Snyder y cols. (2007), realizaron un estudio con el ob-
jetivo de analizar los factores asociados el estado de salud de hombres
mayores de 60 afios que viven en contextos de pobreza en areas rurales
de México, y encontraron que la mitad de los adultos mayores dijo fumar
tabaco al momento de la entrevista (Guerrero, 52.6%; Morelos, 40.2%;
Jalisco, 43.5%; ); sin embargo, los adultos mayores notificaron un bajo
consumo de alcohol, ya que s6lo una pequena proporcion de ellos dijo be-
ber “ seguido o muy seguido” (Guerrero, 4.3%; Morelos, 17.5%; Jalisco, 2.6%).

Gallegos (2006) encontro que el consumo de alcohol tiene una rela-
cion inversamente proporcional con el mal estado de salud, lo cual no
ha sido reportado por muchos estudios; con excepcion del estudio de
Strandberg (2004) en 1 mil 216 adultos mayores, quien encontro que
un consumo moderado de alcohol ofrece algunos beneficios (atn no
especificados) en comparacion con la abstinencia a largo plazo.

Con relacion a la presencia de enfermedad en un estudio de percep-
cion del estado de salud, en hombres y mujeres aparecen como factores
explicativos de la percepcion de mala salud el namero de enfermedades
cronicas que se padecen, el tener discapacidad y pertenecer a la clases
sociales mas desfavorecidas (Seculi y cols., 2001).

Un trabajo realizado sobre estilos de vida, bienestar subjetivo y sa-
lud de los ancianos corroboro la asociacion entre la percepcion de salud
y la presencia de enfermedades cronicas, lo que prueba la correlacion
existente entre salud subjetiva y la presencia de problemas especificos
en la salud (Fernandez y cols., 2000).

La morbilidad tanto aguda como cronica asi como presentar algu-
na discapacidad o limitacion fisica o mental son factores relacionados
con un mal estado de salud, resultados consistentes con otros estudios.
(Gallegos y cols., 2006).

Un estudio sobre enfermedad, habitos de alimentacion, actividad fisica
y tratamiento en un grupo de diabéticos en México, en donde se entrevisto
a 60 personas con edad promedio de 60 afos, concluye que es necesario
tener la evidencia de los actos y rutinas de los pacientes para poder corregir
conductas que llevan a resultados desfavorable (Lopez, 2007).
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Envejecimiento

El envejecimiento es parte integrante y natural de la vida. La forma en
que envejecemos y vivimos este proceso, nuestra salud y capacidad fun-
cional dependen no so6lo de la estructura genética, sino también (y de
manera importante) de lo que se ha hecho durante la vida, del tipo de
cosas con las que se ha encontrado a lo largo de ella, como y donde se ha
vivido la vida (Pefia y cols., 2009).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1979), se consi-
deran adultos mayores a las personas de mas de 60 afos para los que
viven en los paises en vias de desarrollo y de 65 anos a los que viven en
paises desarrollados.

Otros autores refieren que la edad y la vejez no necesariamente son
lo mismo. Mientras que la edad cronologica esta perfectamente defini-
day sin ambigiiedades, no es asi respecto a la condicion de la vejez y sus
distintas implicaciones sociales, econdmicas, psicologicas y culturales,
cuestiones que son las que realmente cuentan en la problematizacion
del envejecimiento, apareciendo estereotipos positivos y negativos
(Ham, 1999). Considerando lo anterior, se hace necesario identificar y
definir todas esas variables y condiciones en el contexto de Chiapas,
tomando en cuenta nuestra propia heterogeneidad geografica, social
economica y cultural.

Para enfrentar el reto que significa el envejecimiento de la pobla-
cion, es necesario emprender acciones concertadas a mediano y largo
plazo, aprovechando la ventana de oportunidad que brinda la dinamica
demografica actual en la mayoria de los paises de la region (Guzman y
cols., 2002).

Por tanto la era actual, exige poner nuestro interés en las conductas
individuales y colectivas para conocer el estilo de vida que influye en
la percepcion del estado de salud, sobre todo por grupos especificos y
locales de caracter integral, dirigido a las personas como objeto y sujeto
de su propia salud.
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El envejecimiento de la poblacién en América Latina y México

El envejecimiento es un fenomeno mundial. En el 2 mil 050, aproxima-
damente un 80% de las personas mayores viviran en paises en desarro-
llo. Actualmente el envejecimiento de la poblacion corre paralelo a la
rapida urbanizacion: en el 2007 mas de la mitad de la poblacion vive en
ciudadesy se calcula que en el 2030 1a cifra sera superior al 60% (OMS).

El envejecimiento y la urbanizacion de la poblacion son dos tenden-
cias globales que, juntas, constituyen fuerzas importantes que caracte-
rizan el siglo XXI. A medida que las ciudades crecen su proporcion de
residentes de 60 afios de edad y mas va en aumento. Las personas mayo-
res son un recurso importante para sus familias, comunidades y econo-
mia en entornos de vida sustentadores y facilitadores. La OMS considera
que el envejecimiento activo constituye un proceso que dura toda la vida
y es afectado por factores que, por si solos y en conjunto, favorecen la
salud, la participacion y la seguridad de los adultos mayores.

América Latina muestra una situacion intermedia respecto al grado
de envejecimiento. No obstante, este grupo de edad es cada vez mas
importante, ya que el 13% de la poblacion tiene 60 y mas anos. La po-
blacion de la tercera edad pasara desde 42.5 millones en el 2000 hasta
96.9 millones en el 2025, lo que significa una duplicacion en menos de
25 anos (Gallegos y cols., 2006).

El fenomeno de envejecimiento de la poblacion en América Latina
tiene caracteristicas peculiares, ya que se trata de un proceso genera-
lizado; y en todos los paises de la region, el envejecimiento se produce
con mayor rapidez de lo que fue historicamente en los paises desarro-
llados. Sin embargo, lo mas preocupante es el contexto social y eco-
nomico latinoamericano, caracterizado por una alta incidencia de la
pobreza, una persistente inequidad social y una baja cobertura de la
seguridad social (Guzman, 2002).

A suvez, México en las tltimas décadas se ha vuelto un pais urbano,
ya que 77.8 millones de personas residen en ciudades, lo que representa
el 72.3% de la poblacion nacional (Conaro, 2009). Con respecto a los
AM, actualmente siete millones de ellos residen en zonas urbanas, y se
estima que el ano 2030 este porcentaje sera del 12% (INEGI, 2005).
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Por otra parte la transicién no soélo ha sido en el ambito demografi-
co, sino también en el epidemiologico, lo que ha propiciado que el 80%
de los adultos mayores presenten al menos una enfermedad cronica,
cuyas complicaciones constituyen las primeras causas de muerte en
este grupo de edad (Gallegos y cols., 2006). En este sentido, un estudio
realizado en México, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de la
dependencia funcional y las enfermedades cronicas en el adulto mayor,
constato una relacion significativa de la dependencia funcional con la
hipertension arterial sistémica, con las caidas y la depresion (Barrien-
tos, 2007).

Envejecimiento en Chiapas

Como resultado de los grandes cambios demograficos antes referidos,
en Chiapas durante el siglo XX, la estructura por edad de la poblacion
se ha modificado de manera significativa. Por ejemplo, de 213 mil ancia-
nos que habitaban en el estado, en el afio 2000 aument6 a 278 mil en el
ano 2005 (Conaro, 2009).

Con respecto al estado de Chiapas, la Encuesta Nacional de Ocu-
pacion y Empleo, indico que en el segundo trimestre del 2009, 133 mil
adultos mayores realizan alguna actividad economica, lo que quiere de-
cir que 39.5% del total de esta poblacion participa en el mercado del
trabajo; a su vez, se estima que en el presente afo (2010) habitan en la
entidad un total de 310 mil AM, lo que en términos relativos representa
6.8% de la poblacion total de la entidad (Conaro, 2009).

Con relacion a la morbimortalidad en la poblacion de adultos mayo-
res en el estado de Chiapas, el INEGI registro que en el 2007 ocurrieron
un total de 9 mil 896 defunciones, cifra que represent6 un poco mas de
la mitad (52.7%) del total de fallecimientos ocurridos durante ese ano,
siendo mayor el nimero de muertes en hombres (51.2%) que en las mu-
jeres (48.8%) (INEGI, 2009).

Las enfermedades que mas frecuentemente causaron las defuncio-
nes, fueron las enfermedades del corazon, los tumores malignos, la
diabetes mellitus y las enfermedades del higado, como las principales
causa de muerte en el adulto mayor (INEGI, 2005).
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Distribucion porcentual de las defunciones de la poblacion de 60 y mas anos
por causa', 2007

! Las agrupaciones estan dadas conforme a la lista mexicana.
Fuente: INEGI. Estadisticas Vitales, 2007. Base de datos.

Con relacion al nivel de escolaridad de los adultos mayores chiapa-
necos, en el 2009, 163 mil personas de 60 y mas anos eran analfabetas,
esta cifra representa cerca de la mitad de la poblacion de este grupo de
edad (INEGI, 2009).

La responsabilidad de la salud publica es asegurar un sistema inte-
gral para promover la salud y el bienestar en la vejez, por tanto promo-
ver la salud, prevenir enfermedades y tratar las enfermedades cronicas
en los adultos mayores es fundamental en la atencion primaria eficaz;
para eso se hace necesario que los programas académicos encaminados
alaformacion de profesionales de la salud, incluyan temas inherentes a
la salud del adulto mayor, lo cual es congruente con los sefialamientos
de la OMS que enfatiza que todos los prestadores de atencion sanitaria
deben poseer formacion geriatrica, independientemente de cual sea su

especialidad.
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Resultados
Descripcién de la muestra de estudio

A continuacion se describen las caracteristicas de cada una de las va-
riables sociodemograficas de los encuestados, destacando aquellas que
representan una mayor importancia para esta investigacion.

Distribucién de la poblacién segtn el sexo

Fueron encuestados 402 ancianos, de los cuales 211 (52.5%) fueron mu-
jeresy 191 (47.5%) hombres. La diferencia observada no fue estadistica-
mente significativa (x2 = 1.99; p = 0.158); (ver la tabla 2).

Distribucién de la poblacién segtin la edad

El promedio de edad de los encuestados fue de 72.6 + 7 (mujeres [72.9 + 7.1]
y hombres [72.4 + 6.9]). Con relacion a la distribucion de la poblacion se-
gan el grupo de edad, se encontro que el grupo de edad mas numeroso fue
el desde 66 hasta 70 afios, con 114 ancianos (28.4%), seguido por los desde
71 hasta 75 anos con 97 (24.1%), y el menos numeroso resulto ser el desde
85 y mas afios, con 26 adultos mayores (6.5%); ver la tabla 2. La diferencia
observada represento significancia estadistica (x2=105.4; p= 0.000).

Distribucién de la poblacién segtn el estado civil

Enlatabla 2 se muestra la distribucion de la poblacion segtin el estado civil,
se constato que un poco mas del 58% (n= 236) eran casados, seguido por
los que dijeron estar viudos, 134 (33.3%). La diferencia observada entre las
proporciones fue estadisticamente significativa (x2=436.9; p= 0.000).

Distribucién de la poblacién segtn la escolaridad

Con respecto al grado de escolaridad de los encuestados, se encontrd
que la mayor parte, 164 (40.8%) tenia primaria incompleta; seguido por
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los que dijeron ser analfabetas, 104 (25.9%). La diferencia observada
fue estadisticamente significativa (x2= 292.7; p= 0.000); (ver la tabla 2).

Distribucién de la poblacién segtin aporte econémico al hogar
Con relacion al aporte economico en el hogar, el 57.7% (n=232) de los
adultos mayores, refirio aportar recursos economicos al hogar; mientras
que, 170 (42.3%) no aportan ningtn recurso. La diferencia observada
fue estadisticamente significativa (x2=19.12; p= 0.000); (ver la tabla 2).
Distribucién de la poblacién segtin ocupacion

En cuanto a la ocupacion, lamayor parte de los adultos mayores dijeron
ser activos laboralmente, 291 (72.4%). La diferencia observada fue esta-

disticamente significativa (x2=161.19; p= 0.000); (ver tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de la poblacion segtin variables sociodemograficas

| VARIABLES |
‘ Sexo n % x2,valor p
‘ Mujeres 211 H 52.5 ‘
| Hombres | 191 | 475 | 1.99;0.158
| Total | 402 | 100 |
Grupo de edad

60-65 65 16.2
| 66-70 | 114 | 28.4 |
| 7175 | o7 [ 24.1 |
[ 7680 | 66 H 16.4 | 105.39;0.000
[ 81-85 | 34 | 8.5 |
| Mas de 85 | 26 | 6.5 |
[ Total | 402 | 100 |
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‘ Estado civil

‘ Casados ‘ 236 H 58.7 ‘

\ Concubinato \ 9 H 2.2 \

\ Divorciados \ 7 H 1.7 \ 436.93: 0.000
| Solteros \ 16 | 4.0 \

| Viudos \ 134 | 33.3 \

| Total \ 402 | 100 \

‘ Escolaridad

\ Analfabetas | 104 | 25.9 \

\ Primaria incompleta \ 164 H 40.8 \

\ Primaria completa \ 55 H 13.7 \

| Secundaria \ 29 | 7.2 | 292.73;0.000
| Bachillerato \ 10 | 2.5 \

| Licenciatura \ 40 | 10.0 \

| Total \ 402 | 100 \

‘ Aporte economico

[ No \ 170 | 42.3 \

B \ 232 | 57.7 | 19.12;0.000
| Total \ 402 | 100 \

‘ Ocupacion

| Activos \ 201 | 72.4 \

| Inactivos \ 111 | 27.6 | 161.19;0.000
[ Total \ 402 | 100 \

Distribucién de la poblacion segtn el estilo de vida

A continuacion se describe la poblacion estudiada, considerando algu-
nos aspectos relevantes en el estilo de vida, que de alguna manera pue-
den influir en las condiciones de la salud.

Distribucion de la poblacion segtin el consumo de alimentos

En la tabla 3, se puede observar los alimentos y bebidas que dijeron
consumir los ancianos, se encontro que 320 (79.6%) consumian café, y

239 (59.5%) acostumbraban a consumir leche entera.
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Por otra parte, con respecto a los alimentos que dijeron consumir los
encuestados se encontro que 207 (51.5%) consumian carne de cerdo,
177 (44.0%) alimentos derivados de la leche, 175 (43.5) alimentos ricos
en azucar, y por tltimo 142 (35.3%) consumian alimentos salados; ver
la tabla 3.

Distribuciones de la poblacién segin la prevalencia de algu-
nas adicciones

Con respecto a la prevalencia de algunas adicciones, se encontrd que
123 (30.6%) consumian alcohol y 116 (28.9%) tabaco.

Distribuciones de la poblacion segtin actividad deportiva y
convivencia social

Con relacion a la proporcion de ancianos que realizan alguna actividad
deportiva, 181 dijeron practicarla (45%) y la proporcion de personas que

acostumbraban a realizar algtin tipo de convivencia social fue del 60%.

Tabla 3. Distribucion de la poblacion segin algunos aspectos del estilo de vida

‘ Variables H Consumo ‘
. | si | No |
Alimentos

| N (%) | N (%) |

[Café I 320 (79.6) I 82 (20.4) |
[Leche entera I 239 (59.5) I 163 (40.5) |
[Derivados de la leche I 177 (44.0) I 225 (56.0) |
[Alimentos salados I 142 (35.3) I 260 (64.7) |
[Carne de cerdo I 207 (51.5) I 195 (48.5) |
[Alimentos azucarados I 175 (43.5) I 227 (56.5) |
‘ Adicciones \
IAlcoholismo I 123 (30.6) I 279 (69.4) \
Tabaquismo I 116 (28.9) I 286 (71.1) |
‘ Actividad deportiva y convivencia social ‘
Ejercicio fisico I 181 (45.0) I 221 (55.0) \
[Convivencia social I 241 (60.0) I 161 (40.0) |




Tépicos actuales en salud piiblica

Distribucién de la poblacién segtn, la presencia de enfermedad

Al explorar los datos, sobre la presencia de enfermedad, se encontro
que de los 402 AM, 262 (65.2%) refirieron tener alguna enfermedad
(ver figura 2). Asimismo, se reviso la prevalencia de enfermedades se-
gtn el sexo; en la figura 3 se puede observar que de las 211 mujeres que
se entrevistaron 129 (61.1%) dijeron padecer alguna enfermedad y de
los 191 hombres, 133 (69.6%) dijeron estar enfermos.

Figura 2. Distribucion de la poblacion, segiin la presencia de enfermedad. Obsérvese
que la proporcion de enfermos fue significativamente mayor. ( 65%, IC:95%; 60.3-69.8)

Figura 3 Distribucion de la poblacion segtin el sexo y la presencia de enfermedad.
Obsérvese que la diferencia de la proporcion de enfermos no fue significativa.

140



Tépicos actuales en salud piiblica

Percepcion del estado de salud

Para analizar, la percepcion de la salud de los entrevistados, esta
variable se agrupd en cinco categorias: muy buena, buena, regular,
mala y muy mala.

En la tabla 4 se puede observar que de los 402 adultos mayores 201
(50%) dijeron percibir su estado de salud como regular, 145 (36.1%)
como buena, y solo 5 (1.2) como muy buena. La diferencia observadas
entre las proporciones fue estadisticamente significativa, en el sentido
de que lamayor parte de la poblacion (50%), percibe su estado de salud
como regular (x2= 490; p- 0.000). Cabe destacar que mas de la décima
parte de los AM (12.2%) calificaron su estado de salud como malo.

Tabla 4. Distribucion de la poblacion, segtin la percepcion del estado de salud

Percepcion del estado de salud n % x*; valor p
‘Muy buena H 5 H 1.2 ‘
Buena | 145 | 361 |
Regular | 201 | s00 | _ 450: 5 = 0.000
Mala a9 || 122 | TTUPTY
Muy mala | 2 || o5 |
Total | 402 || 100 |

Percepcion de la salud, segtin variables sociodemograficas

Al explorar la percepcion de la salud, segtin el sexo, en la tabla 5, se pue-
de observar que la proporcion de mujeres que calificaron su salud como
bueno fue de 42.6% (n=90) y en los varones de 28.7% (n-=55). La diferen-
cia observada fue estadisticamente significativa (x2= 11.65; p= 0.020).

Cabe hacer mencion, que las proporciones de percepcion de un es-
tado de salud, calificado como malo, fueron similares, tanto en hombres
como en mujeres (129% y 12.3%, respectivamente).

Por otro lado, al explorar la percepcion de la salud de los AM segin
el grupo de edad, se observo que esta variable esta estrechamente re-
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lacionada con el estado de salud. En la tabla 5, se puede observar que
conforme aument6 la edad de los AM, la proporcion del estado de salud
fue calificado como malo. Por ejemplo, los ancianos desde 76 hasta 80
anos calificaron su estado de salud como malo en un 15.1%, y los de 81 a
85 anos en un 27% (x2= 36.8; p= 0.012).

Con relacion a la percepcion de la salud y el estado civil, en la tabla 5, se
puede observar que los AM sin pareja percibieron su estado de salud como
malo en una proporcion significativamente mayor que aquellos que tienen
una pareja (28 [17.8%], 21 [8.6], respectivamente; (x2= 29.5;p 0.020).

Al explorar la percepcion del estado de salud de los adultos mayores se-
glin ocupacion, en la tabla 5, podemos observar que las diferentes propor-
ciones de la calificacion del estado de salud de los ancianos fueron similares
tanto en los activos como en los inactivos laboralmente (x2=7.86; p= 0.096).
Cabe hacer mencion, que una cantidad importante de ancianos inactivos,
21 (18.9%) tendi6 a calificar su estado de salud como malo.

Con respecto a la percepcion y su relacion con el aporte econdmico,
de los 232 que dijeron contribuir con éste, 111 (47.8%) calificaron su es-
tado de salud como bueno; y de los 170 que dijeron no hacer una aporta-
cion econdmica, solo 34(20.0%) percibieron su salud como buena. Por
otra parte, en aquellos que calificaron su estado de salud como regular, se
observo que la proporcion fue significativamente mayor en aquellos AM
que no hacen una aportacion econémica que en los que silo hacen (40.9%
y 62.3% respectivamente). Finalmente, al explorar la mala percepcion de
salud, se pudo observar que la proporcion fue significativamente mayor
en los AM que no hacen una aportacion economica 29 (17.05%) que en
aquellos que si la hacen (8.6%) (X2=38.3; p=0.000).

Con relacion a la percepcion del estado de salud y su relacion con la
escolaridad, en la tabla 5, se puede observar que la proporcion de AM
que dijeron tener un nivel de escolaridad media superior, calificaron su
estado de salud, como bueno 43 (54.4%) a diferencia de los que dijeron
tener una escolaridad nula a baja 102 (31.5%). Por el contrario aquellos
que tenian una escolaridad nula o baja, 102 (14.2%) calificaron su estado
de salud como malo, y por el contrario en aquellos que tenian una escola-
ridad media superior fue de 3 (3.7%). La diferencia observada entre estas
proporciones fueron estadisticamente significativas (x2= 41.96; p= 0.002).
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Tabla 5. Percepcion del estado de salud, de la poblacion estudiada, segin

variables socioeconomicas

Auto percepcion de salud ‘
Variable ||n (402)| Muy Muy x2; valor p

buena n (%)||Buena n (%) || Regular n (%) |[Mala n (%) |mala n (%)
‘ Sexo ‘

Muer [ 211 || 418 | 90426 | 90426) [26(123)] 104) |
11.65;0.020

Hombre | 101 || 1(05) | 55(28.7) | 111581) [[23(120)] 1(05) |
‘ Grupo de edad ‘

o5 | 65 || 115 | 281430 | 27415 [7@07 | 230 |

670 | 114 | o0 | 531464 | 521456 | 978 | 0(0) |

7175 | o7 | 220 | 34350 | 52536 | 992 | 0 |
36.83;0.012

7680 | 66 | 230 | 150227 | 39(59.00 [10(15.0)| o0(0) |

Bres | 34 | o0 | 9w@es | 18529 [7205 | 0w |

masdess| 26 | o0 | 6230 | 1350.0) [ 770 | 0w |
| Estado civil |

[Con pareja]| 245 | 3(1.2) [[102(416) | 117477 [ 2186 | 2008 |
29,56 0.020

sinpareja | 157 | 2012) | 43(273) | sam35) [28078) o000 |
‘ Ocupacion ‘

activo [ 201 || 413) [[111(381) ] 146(50.1) [ 28(9.6) | 2(0.6) |
7.86; 0.096

Inactivo || 112 || 1(0.9) | 34(30.6) | 5549.5) [21(189] |
‘ Aporte econémico ‘

si [ 232 || 47 [[11247.8)] 9540.9) [[20(86)] 2(0.8) |
38.3;0.000

No | 170 || 105) || 34200 | 106 (62.3) | 29 (17.0)] |
‘ Escolaridad ‘

‘Nula'baja [ 323 | 212) [[102315) || 171 (52.94) [[46 (14.2) || 2(0.61) | 41,96
iiiior 79 | 3(37) || 43(544) | 30(37.9) | 3(37) || 0(0) 0.002
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Percepcion de la salud, segtin algunos aspectos de estilo de vida

Al explorar la percepcion del estado de salud y algunos factores de es-
tilo de vida, encontramos algunos aspectos relevantes entre el grado de
relacion de ambas variables.

Primeramente exploraremos la actividad fisica y su grado de relacion
con la percepcion del estado de salud. En la tabla 6, podemos constatar
que la proporcion de AM que califico su estado de salud como malo, fue
mayor en los que no hacian ningtin tipo de ejercicio (17.6%) que en aque-
llos que si realizaban algtin tipo de ejercicio (5.5%); x2= 52.48; p= 0.000).

Con respecto a la percepcion de salud y su relacion con la practica
de algiin tipo de convivencia social, en la tabla 6, podemos observar que
de los 241 AM que dijeron realizar algtn tipo de convivencia social, 101
(41,9%) calificaron su estado de salud como bueno, mientras que de los
161 que no realizaban ningtn tipo de convivencia social, 44 (27.3%) lo
calificaron de igual manera. La diferencia fue estadisticamente signifi-
cativa (x2=12.06; p= 0.016).

Con relacion a la percepeion de salud y su relacion con el consumo de al-
cohol pudimos observar, que de los 123 AM que dijeron consumir algtin tipo
de bebida alcoholica 60 (48.7%) calificaron su estado de salud como bueno:
mientras, que aquellos que no consumian bebidas alcohdlicas 85 (30.4%)
calificaron su estado de salud de manera similar (x2-13.65; p- 0.008).

Al explorar la percepcion del estado de salud, segtin el consumo de
alimentos ricos en azucar, se constato que la proporcion de AM que
calificaron su estado de salud como malo, fue mayor en los que consu-
mieron alimentos ricos en azacar (39.1%) que aquellos que no lo con-
sumian (5.7%); x2= 28.2; p= 0.000

Al revisar la percepcion de salud, segtin la presencia de enfermedad,
se observo una mayor proporcion de AM que calificaron su estado de
salud como malo en los que refirieron estar enfermos (17.5%) que en
aquellos que negaron estarlo (2.1%). Por el contrario aquellos AM que
dijeron no estar enfermos (71.4%) califico su estado de salud como bue-
no a diferencia de los que refirieron padecer alguna enfermedad (17.1%)
lo califico de manera similar. La diferencia observada entre estas pro-
porciones es de significancia estadistica (x2=127.8; p= 0.000).
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Tabla 6. Percepcion del estado de salud, de la poblacion estudiada, segin
variables de estilos de vida de mayor significancia

‘ Percepcion de salud ‘
2; valor p
Muy | X 0 | Muy || X5
Variable N b n (%) n (%) Regular n (%) Mala n (%) mala n (%)
‘ Ejercicio fisico ‘
‘ Si H 181 H 4(2.2) H 96 (53.0) H 69 (38.1) H 10 (5.5) H 2(1.1) ‘
52.48; 0.000
‘ No H 221 H 1(0.4) H 49 (22.1) H 132 (59.7) H 39 (17.6) H 0 (0.0) ‘
‘ Convivencia social ‘
‘ Si H 241 H 4 (1.6) H 101 (41.9) H 108 (44.8) H 26 (10.7) H 2(0.8) ‘
12.06; 0.016
‘ No H 161 H 1(0.6) H 44 (27.3) H 93 (57.7) H 23 (14.2) H 0 (0) ‘
‘ Alcoholismo ‘
‘ Si H 123 H 2 (1.6) H 60 (48.7) H 50 (40.6) H 11 (8.9) H 0 (0) ‘
13.65; 0.0085)
‘ No H 279 H 3(1.0) H 85 (30.4) H 151 (54.1) H38(13.6)H 2(0.7) ‘
‘ Consumo de alimentos azucarados ‘
‘ Si H 175 H 4 (2.3) H 82 (46.8) H 77 (44.0) H 10 (5.7) H 2(1.1) ‘
28.2; 0.000
‘ No H 227 H 1(0.4) H 63 (27.7) H 124 (54.6) H 39 (17.1) H 0 (0) ‘
‘ Estar enfermo ‘
‘ Si H 262 H 1(0.3) H 45 (17.1) H 168 (64.1) H 46 (17.5) H 2(0.7) ‘
127. 8;0.000
‘ No H 140 H 4 (2.8) H 100 (71.4)H 33 (23.5) H 3(2.1) H 0 (0) ‘
Debate del tema

Desde la salud publica no tenemos conocimiento sobre estudios en
adultos mayores chiapanecos que aborden el estado de la salud de los
mismos. De acuerdo con ello, se decidio realizar el presente trabajo para
disponer de una perspectiva mas clara de las caracteristicas de la per-
cepcion del estado de salud de los AM de Chiapas e identificar su grado
de relacion con algunas variables de estilo de vida y sociodemograficas.
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En varias partes del mundo diversos autores describen y califican
algunas caracteristicas de la percepcion de la salud de los AM. Esta va-
loracion, sin embargo, se torna preocupante cuando nos referimos a un
pais en vias de desarrollo como es el caso de México, y la situacion es
todavia mas compleja cuando revisamos estas caracteristicas en AM
chiapanecos, ya que Chiapas es uno de los estados mas marginados con
importantes problemas sociales, culturales y geograficos; por ejemplo
la dificultad en el acceso a los servicios de salud.

A continuacion se discuten los detalles de algunos hallazgos del
presente estudio, asi como las limitaciones del mismo, derivados de su
propio disefio.

Percepcion del estado de salud

En el presente estudio se observo que la mitad de los AM, calificaron su es-
tado de salud como regular, y un poco mas de la tercera parte (36%) como
bueno. Este tltimo resultado es parecido al reportado por otros autores en
Meéxico (Wong, 2005; Gallegos y cols., 2000) quienes encontraron que los
AM califican su estado de salud como bueno en porcentajes que variaron
del 35% al 55%, respectivamente. Asimismo, otro estudio realizado en la
ciudad de Chiclayo (Chile) reporto resultados con mayor variacion en el
sentido que la cuarta parte de los ancianos calificaron su estado de salud
como bueno, mientras que la mayoria lo valoro como regular (65%).

Con relacion a la proporcion de percepcion de la salud calificada
como mala, en nuestro estudio fue de alrededor del 12%, cifra que resul-
t6 inferior a la reportada por otros autores que constataron resultados
que variaron del 15% al 209% (Ericson y cols., 1998; Abellan, 2003; Ga-
llegos y cols., 2006; Rodriguez y cols., 2009).

Percepcion del estado de salud y variables sociodemogréficas

Con relacion a la percepcion de la salud segtin el sexo, pudimos ob-
servar que la proporcion de mujeres que calificaron su estado de salud
como bueno fue de 43% y de 28% en los varones. Este resultado difiere
a lo reportado por otros autores, que indican que las mujeres refieren
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una peor percepcion de salud que los hombres, lo cual podria deberse
a la tendencia de sobreproteccion familiar hacia ellas y que presentan
una mayor prevalencia de polienfermedad que el hombre (Fernandez y
cols., 2002; Pedrera y cols., 1999; Hernandez y cols., 2005).

Por otra parte, al explorar la percepcion de la salud de los AM segtin
la edad, se observo una estrecha relacion entre ambas variables, en el
sentido de que, la salud se califico como mala a medida que aumento
la edad , observacion muy parecida a las realizadas por otros autores (
Abellan, 2003; Gallegos y cols., 2006; Rossi, 2007; Findling, 2008).

Con respecto, a la percepcion del estado de salud y su relacion con el
estado civil, se observo que los AM sin pareja perciben su estado de sa-
lud como malo en una proporcion significativamente mayor, que aque-
llos que tiene una pareja. Este resultado es similar al encontrado en un
estudio realizado en Uruguay sobre el estado de salud, que asoci6 una
peor percepcion del estado de salud con la condicion de vivir solo. La
observacion anterior puede explicarse debido a que la soledad fomenta
la carencia de vinculos afectivos que le brinden seguridad y estabilidad
emocional (Rossi, y cols., 2007). Por otra parte, estos resultados tam-
bién podria entenderse por la circunstancias emocionales que puede
generar la condicion de viudez, que se puede traducir en una condicion
negativa para la salud (Berenzaluce y cols., 2007).

Con respecto a la percepcion de la salud y su relacion con la ocupa-
cion, se pudo constatar que la quinta parte (19%) de los AM inactivos
laboralmente calificaron su estado de salud como malo, este resultado
es congruente con lo descrito en otros estudios (Gallegos y cols., 2006;
Rossi, 2007) que asociaron la inactividad laboral con una mala percep-
cion de la salud.

Al explorar la percepcion del estado de salud y su relacion con el
aporte economico, en el presente estudio la situacion de los AM que no
hacian una aportacion economica se relaciono significativamente con
una percepcion mala de la salud. Este resultado es parecido al de otros
trabajos (Gorronogoitia, 1992; Fernandez, 1996; Abellan, 2001; Azpiazu
y cols., 2002) que también destacaron esta asociacion.

Con relacion a la escolaridad, aqui se encontro una peor percepcion de
la salud en AM con escolaridad nula o baja, lo cual es congruente con los
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resultados de otros trabajos (Abellan, 2003; Wong, 2005; Gallegos y cols.,
2006; Carmona, 2004). Lo anterior se puede explicar debido a que las per-
sonas que no saben leer y escribir, se les dificultan el proceso de educacion
para la salud y por tanto también el cambio en los estilos de vida.

Percepcion del estado de salud, segtin algunos aspectos de es-
tilo de vida

Al explorar la percepcion del estado de salud y su relacion con el esti-
lo de vida, se describen aquellos aspectos que presentaron una mayor
relevancia.

Al contrastar la percepcion del estado de salud de los AM con la
practica de ejercicio fisico, se encontr6 una relacion significativa en-
tre ambas variables, en el sentido de que, aquellos que no lo practican
tienen una peor percepcion de la salud; este resultado es parecido a lo
planteado por otro estudio (Azpiazu y cols., 2002), que relaciono la
mala percepcion del estado de salud con la inactividad fisica. Lo ante-
rior es congruente con lo que afirman otros autores, Mora y Villalobos
(2004), quienes hacen referencia sobre la actividad fisica respecto a que
aquellos adultos mayores que lo practican tanto en frecuencia como en
duracion, tienden a tener un mejor nivel de calidad de vida.

Con relacion a la percepcion del estado de salud y su relacion con el
consumo de alcohol, se pudo observar que aquellos que no lo consumen,
refieren un peor estado de salud. Este resultado es parecido con el estu-
dio de Strandberg (2004), quien constato que un consumo moderado de
alcohol puede traer algunos beneficios (aun no especificados). Este ha-
llazgo necesita ser verificado con futuras investigaciones, considerando
algunos aspectos como tipo de alcohol, frecuencia, cantidad, entre otros.

Con respecto a la percepcion de la salud y su relacion con el consumo
de alimentos azucarados, en este estudio se pudo observar que aquellos
que lo consumen refieren un peor estado de salud. Este resultado se re-
laciona con lo descrito por otros autores quienes refieren que los alimen-
tos que se encuentran en la parte superior de la piramide de alimentos
(azucares, aceites) deben ser consumidos en una cantidad moderada
ya que una adecuada alimentacion contribuira a prevenir la aparicion
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de enfermedades o paliar en la medida de lo posible, sus consecuencias
(Juarez, 2005). Por otra parte es importante considerar que la poblacion
estudiada se caracteriza por tener en sus habitos y costumbres el consu-
mo de dulces tradicionales, lo cual forma parte de sus principales habitos
alimentarios; sin embargo, esto podria ser determinante para desarrollar
obesidad y otros problemas de salud (Reyes y cols., 2007).

Percepcion del estado de salud y su relacién con la presencia
de enfermedad

En este trabajo se pudo observar una estrecha relacion entre estar en-
fermo y percibir un peor estado de salud. Esto es congruente con lo re-
portado por diversos autores que refieren como factor explicativo de la
percepcion de mala salud a la presencia de enfermedad, que tanto aguda
como cronica esta considerado como factor relacionado con un mal es-
tado de salud (Seculi y cols., 2001; Abellan, 2003; Gallegos y cols., 2006).
Por tanto al abordar el tema de la vejez es importante considerar al adul-
to mayor desde una perspectiva integral, considerando su situacion biolo-
gica particular pero incluyéndolo como sujeto social (Carmona, 2009).

Limitaciones del estudio

El estudio aqui descrito incluyo una muestra de la poblacion de Chiapas
cuyos datos se obtuvieron mediante una encuesta estructurada. No se
pueden pasar por alto posibles sesgos derivados del propio método, pues
no se comprobo si realmente el paciente que decia tener algtin padeci-
miento auto-referido verdaderamente estaba descrito en un documento
avalado por un médico, o bien en una historia clinica del propio paciente.

A pesar de las limitacion mencionada, el presente estudio nos permite
tener una perspectiva mas amplia de la magnitud del problema de salud
puablica que representa algunas variables sociodemograficas y de conduc-
tas relacionadas con la salud, al constatar que es muy elevado el porcen-
taje de adultos mayores que no realizan ejercicio o que tienen bajo nivel
escolar lo que dificulta las acciones de educacion para la salud, promueve
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el elevado consumo de azucares, alcohol y la presencia de enfermedades
de los que ya hicimos referencias anteriormente.

Los resultados de este estudio observacional son utiles para definir
intervenciones locales, a fin de mejorar dicha situacion y sugieren que el
envejecimiento de la poblacion hace necesario mejorar el conocimiento
del estado de salud de la poblacion chiapaneca, con el fin de modificar
en lamedida de lo posible, los factores tanto socioeconomicos como de
estilo de vida que condicionan la salud en la vejez.

La extrapolacion de los resultados a otras poblaciones solo seria va-
lida a titulo orientativo, para conocer qué factores pueden favorecer la
valoracion de la percepcion del estado de salud y en consecuencia, qué
variables habria que tener en cuenta tanto en la elaboracion de politicas
de acciones encaminadas a mejorar las conductas relacionadas con la
salud las cuales influyen en su percepcion, como en el disefio de futu-
ros estudios sobre percepcion del estado de salud y el estilo de vida en
nuestro estado, en México y en otros paises.

Conclusiones

El analisis de los resultados del presente estudio sobre percepcion del
estado de salud y su relacion con variables sociodemograficas y estilo
de vida del adulto mayor en Chiapas, permite concluir:

1. Unpoco mas de la décima parte de los AM calificaron su estado
de salud como malo, y la mitad como regular.

2. Las mujeres calificaron en un mayor porcentaje su salud como
buena que los hombres.

3. La mayor edad, la nula o baja escolaridad, la condicion de es-
tar sin pareja, el estar inactivo laboralmente y el bajo ingreso
economico, fueron los factores socioeconomicos que se relacio-
naron significativamente con una mala percepcion de la salud.

4. Con relacion al estilo de vida, la falta de ejercicio fue el tnico
factor que se relaciono significativamente con una mala percep-
cion de la salud.

5. Lapresencia de enfermedad en el AM se relaciono significativa-
mente con una mala percepcion de la salud.
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6. Los resultados aqui obtenidos no se pueden extrapolar indis-
criminadamente a otras regiones del pais, pero permitiran, sus-
tentar hipotesis para estudios en poblaciones similares.
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INEGI
CONAPO
CONACYT
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Seguridad laboral de los trabajadores expuestos
a sustancias quimicas en los laboratorios de
diagnostico médico en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Guadalupe Hernandez Morales
Rosa Margarita Duran Garcia

El riesgo en el manejo de sustancias quimicas

los trabajadores como resultado de la exposicion a sustancias

quimicas, con un mayor impacto en aquellos que las manipulan
o inhalan como resultado de su actividad laboral. Segtin datos
de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) en el 2005, 440 mil
personas en el mundo perdieron la vida a consecuencia de la exposicion
a sustancias peligrosas en el entorno laboral; 315 mil de ellas murieron
a consecuencia de cancer, considerada como la enfermedad profesional
mas grave.!

Para proteger a los trabajadores del impacto negativo en su salud como
resultado de la exposicion a sustancias quimicas en su ambiente cotidia-
no, existen una serie de recomendaciones contenidas en las normas ofi-
ciales mexicanas de seguridad e higiene laboral; por mencionar algunas,
esta la capacitacion en el manejo de sustancias quimicas, el uso de equipo
de proteccion personal especifico (EPP), el conocimiento de las etiquetas,
hojas de seguridad quimica (HDS), la clasificacion de las sustancias qui-
micas, la comunicacion de peligros y riesgos asi como la vigilancia médica.
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La situacion actual sobre seguridad y salud en el trabajo muestra
debilidades ya que numerosos accidentes y enfermedades asociadas a
la exposicion laboral a sustancias quimicas no se reportan correcta-
mente.? Posiblemente sean muchas mas, debido al amplio subregistro
que existe de esta problematica.’ Pocos estudios han sido publicados
al respecto, sin embargo, todos los que trabajamos en ambitos labora-
les con exposicion a sustancias quimicas’ &, hemos observado el poco
conocimiento que de sus riesgos tiene el trabajador, quien tampoco ha
interiorizado en muchos casos las formas de protegerse, ni cuales son
los procedimientos establecidos para garantizar su proteccion. A lo an-
terior podemos adicionar los escasos recursos humanos especializados
en la materia, restringida vigilancia por parte de las instituciones nor-
mativas federales y estatales.?

Un area laboral poco estudiada es el laboratorio de diagnostico mé-
dico; el cual incluye a los laboratorios clinicos y de especialidad como
citologia, patologia, micologia y hematologia.

Los profesionales de los laboratorios de diagnostico médico se en-
cuentran expuestos en su quehacer diario a la inhalacion y contacto
con sustancias quimicas y se observa una serie de limitaciones en cuan-
to a la implementacion de procedimientos para su uso, manejo y al-
macenamiento adecuado; por ejemplo, éstos no estan documentados y
adaptados a la rutina de trabajo, falta informacion esencial y oportuna
en el conocimiento de cada una de las sustancias quimicas utilizadas, a
la vez existe la necesidad de optimizar el uso de cada una de ellas para
no generar residuos innecesarios y trabajar como una empresa segura,
con el conocimiento de las normas oficiales mexicanas de seguridad e
higiene laboral.

Los riesgos y peligros son inminentes debido a los residuos quimicos
resultado de los procesos de diagnostico que generan contaminacion. Se
ha observado emanacion de vapores después de los procesos de esterili-
zacion y cuando se manejan acidos, presencia de polvo cuando se mani-
pulan sustancias solidas y si se utiliza fenol se observa polvo fino y niebla.

Observamos que no existe la cultura de registrar derrames, salpica-
duras, exceso de vapor, olores mezclados o alguna sensacion de ardor,
comezon, irritabilidad en la piel o en las vias respiratorias, informacion
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necesaria para generar antecedentes y poder integrar un expediente cli-
nico por trabajador.

La importancia de tener la documentacion reglamentaria y con acce-
so a los trabajadores, por ejemplo como las hojas de seguridad quimica,
coloca al laboratorio como una empresa segura por el cumplimiento de
la normatividad. La utilizacion de procedimientos de trabajo garantiza el
diagnostico confiable de una prueba y la optimizacion de los recursos.*

Por otro lado, el sistema de etiquetado, nos proporciona informa-
cion resumida de la sustancia quimica que vamos a utilizar, como el
nombre cientifico, la formula, los riesgos a la salud, el uso de equipo
de proteccion y los primeros auxilios en caso de derrame. La difusion
de esta informacion dependera de la importancia que las autoridades
patronales proporcionen al tema y de la comunicacion impresa otor-
gada por el fabricante de la sustancia quimica que se trate. Por tanto,
el conocimiento de las etiquetas de patente asi como de almacén nos
permite tener el abasto minimo suficiente.

El uso de codigos en el manejo de las sustancias quimicas implica
conocer los riesgos de exposicion para la salud, la peligrosidad de cada
una de ellas y la forma de almacenaje, lo cual permitira almacenar sus-
tancias compatibles y separarlas de las incompatibles, previniendo con
ello un riesgo de explosion, incendio, derrame, salpicaduras e inhala-
cion de toxicos asi como la consiguiente contaminacion al ambiente,
relacion que existe entre el uso adecuado y la salud pablica.

El manejo indicado de las senalizaciones de seguridad e higiene las
divide en: senalizaciones de prohibicion, obligacion, precaucion e in-
formacion; mismas que indican un riesgo, obligatoriedad, precaucion
y conocimiento del equipo de proteccion personal, de las estaciones de
primeros auxilios, de las salidas de emergencia y ubicacion del equipo
contra incendios.®

LaRepublica Mexicana se rige por normas oficiales mexicanas de se-
guridad e higiene laboral, de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social
(STPS), en lo relativo al uso, manejo y almacenamiento de sustancias
quimicas.””® Por tanto, es indispensable la dotacion, mantenimiento y
reposicion del equipo de proteccion personal, asi como proporcionar
capacitacion continua sobre el manejo y cuidado del mismo, siendo una
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obligacion patronal; el no usarlo conlleva a negligencia laboral por par-
te del trabajador, su responsabilidad recae en su uso adecuado.

Se hace necesario dar cumplimiento a la normatividad vigente en
materia de sustancias quimicas y a la disposicion, uso y manejo del
equipo de proteccion personal especifico.’

Proporcionar capacitacion continua es una obligacion patronal
relevante como elemento protector de la salud laboral; la actualiza-
cion en el conocimiento de las normas oficiales de seguridad e higie-
ne laboral, referente al manejo de sustancias quimicas, proporciona al
trabajador y patron una herramienta para trabajar en forma segura,
minimizar los accidentes, prevenir enfermedades y optimizar los re-
cursos disponibles."

Paraevidenciar la realidad de la exposicion a sustancias quimicas se
propuso esta investigacion, que consistio en hacer un diagnostico de
las condiciones de riesgos a la salud de los trabajadores que manipu-
lan sustancias quimicas en los laboratorios de diagnostico médico en
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

La salud ocupacional, problematica de interés global, nacio-
nal y local

La altima década provista de las tecnologias de la informacion, ha vis-
to el advenimiento de una problematica mundial, la salud ocupacional,
afectada por el manejo de sustancias quimicas. Empresarios y sindica-
tos asi como autoridades del trabajo, han llevado a su agenda el tema
por demas interesante y no explorado; organizaciones no gubernamen-
tales como la Asociacion Americana de Quimica, han intentado enviar
mensajes educativos al respecto. A nivel internacional, la OIT debate
estos temas con empleadores y sindicatos.

En México, la legislacion en materia laboral existe, sin embargo
todo parece indicar que no se aplica al 100 porciento. Para el estado de
Chiapas rige el mismo reglamento de trabajo, correspondiendo a una
institucion federal su aplicacion; la Secretaria del Trabajo y Prevision
Social. Una de sus primeras tareas es indicar al empleador la capacita-
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cion obligatoria del trabajador, para lo cual es necesario que el traba-
jador y empresario o jefe reconozcan que la salud es el estado fisico en
el que organismo ejerce normalmente sus funciones. Se define como el
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades.? La salud implica que todas las
necesidades fundamentales de las personas estén cubiertas: afectivas,
sanitarias, nutricionales, sociales y culturales.

La salud ocupacional persigue la promocion y el mantenimiento del
mas alto grado de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores
en todas las profesiones; la prevencion de pérdida de la salud derivada
de las condiciones de trabajo; la proteccion de aquellos en su empleo
contra los riesgos derivados de factores adversos para la salud; la colo-
cacion y el mantenimiento del trabajador en un ambiente laboral adap-
tado a sus capacidades fisiologicas."

La Organizacion Mundial de la Salud define a la salud ocupacional
como un area multidisciplinaria dedicada al estudio integral de la salud
de los trabajadores, por tanto se encargara de la organizacion del tra-
bajo para reducir los riesgos y peligros laborales;" asi como el posible
dano ocasionado a las instalaciones por el manejo inadecuado de las
sustancias quimicas y por consiguiente al ambiente.

La prevencion de accidentes y enfermedades de trabajo es una situa-
cion de responsabilidad compartida en donde corresponde al empre-
sario implementar y supervisar acciones de proteccion; y al trabajador
cumplir con las disposiciones en seguridad laboral. *

La Asociacion internacional de higiene ocupacional en su publica-
cion del afio 2007, define a la seguridad y salud en el trabajo (SST),
“como la capacidad de anticipar, reconocer, evaluar y controlar, los
riesgos que se presentan o se originan en el lugar de trabajo y que po-
drian incapacitar la salud y el bienestar del personal, asi como tener en
cuenta las posibles repercusiones para las comunidades y el ambiente
en general.”

Disciplina indispensable en todo aquel centro laboral donde se al-
macenan, procesan o manipulan sustancias quimicas es la medicina del
trabajo, que vigila la salud del trabajador y tiene como objetivos, segtin
la OIT:
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Promover y mantener el mas alto grado de bienestar fisico mental y
social de los trabajadores en todas las profesiones; prevenir todo dafo
causado a su salud por las condiciones laborales; protegerlos en su
empleo contra los riesgos resultantes de la presencia de agentes perju-
diciales a su salud; colocar y mantener al trabajador en un empleo con-
veniente a sus aptitudes fisiologicas y psicologicas. En suma adaptar el
trabajo al ser humano y no el ser humano a su trabajo.

La toxicologia ocupacional se encarga del estudio de los efectos no-
civos producidos en el hombre expuesto a agentes quimicos en su am-
biente de trabajo. Su objetivo principal es la prevencion de la alteracion
en la salud de los trabajadores que manipulan o estan expuestos en el
ambiente laboral a agentes quimicos, el cual puede ser alcanzado si son
definidas las condiciones de exposicion o de trabajo que no represen-
ten un riesgo inaceptable para la salud. Esto implica en la practica la
definicion de limites o niveles permisibles de exposicion a los agentes
quimicos.™

Riesgos profesionales o incapacidad anticipada

El trabajo en los laboratorios de diagnostico médico presenta riesgos,
los mas comunes son los derivados de lamanipulacion y almacenamien-
to de sustancias quimicas, empleados cotidianamente en los procesos
de diagnostico,y que pueden originar distintos efectos a la salud, que
van desde poco severos a graves y en ocasiones llevar a la muerte.
Durante las operaciones de manipulacion de sustancias quimicas,
también pueden ocurrir accidentes relacionados con las caracteristicas
de peligrosidad de las sustancias quimicas utilizadas y otros asociados
a las operaciones que con ellos se realizan.
Los principales riesgos derivados de la manipulacion son los si-
guientes: P
1. Exposicion a salpicaduras o proyecciones inesperadas: que
pueden afectar a distintas partes del cuerpo y que pueden tener
consecuencias de distinta consideracion, segin la peligrosidad
de la sustancia y la cantidad de producto proyectado.
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2. Exposicion a vapores toxicos: producidos como consecuencia
de la evaporacion de las sustancias utilizadas o que se originan
en los procesos de transformacion de éstas.

3. Riesgo de incendio o de explosion, cuando lo que se manipula
son productos quimicos inflamables o combustibles. Los efectos
se pueden manifestar a corto, mediano o largo plazo por exposi-
cion a la inhalacion y contacto con sustancias quimicas. Ademas
de los riesgos derivados de la manipulacion y almacenamiento de
éstas, existen otros asociados a los materiales, equipos, servicios
y a las propias instalaciones de los laboratorios.

Todo lo anterior implica un riesgo laboral, el cual se clasifica en ac-
cidentes y enfermedades. Para comprender por qué se consideran una
incapacidad anticipada, necesitamos saber que un accidente de trabajo
es toda lesion organica o perturbacion funcional, inmediata o posterior,
o la muerte, producida repentinamente en ejercicio o con motivo del
trabajo, cualesquiera que sean el lugar o el tiempo en que se preste;©y la
enfermedad de trabajo es todo estado patologico derivado de la accion
continuada de una causa que tenga su origen o motivo en el trabajo o
en el medio en que el trabajador se vea obligado a prestar sus servicios.'®

Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, un pro-
blema de salud publica

Los accidentes y enfermedades laborales constituyen un importante
problema de salud publica que no s6lo repercute en el bienestar per-
sonal del trabajador y su familia, sino también en la productividad, el
desarrollo y progreso del pais; su prevencion es responsabilidad com-
partida de autoridades, empresarios y trabajadores, en una labor con-
junta tendiente a la solucion de dicho problema.

Puesto que la salud es una categoria biologica, psicologica y social
en unidad dialéctica con la enfermedad expresa el nivel de bienestar
fisico, mental y social de los individuos, familias, colectivos de trabajo
y comunidades en cada momento del desarrollo historico de las socie-
dades. Es un derecho humano universal y un inestimable bien social,
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a alcanzar. Es indispensable fomentar la prevencion y el autocuidado
de la salud; debemos estar al dia con nuestros examenes de laboratorio,
rayos X, citas médicas, mismo que debe estar indicado en el reglamen-
to de cada centro de trabajo de acuerdo a los riesgos de su actividad
laboral. Entre las enfermedades de trabajo, aparecen en primer lugar
las neumoconiosis, seguidas de las dermatosis, las intoxicaciones por
polvo, los efectos toxicos de sustancias aromaticas o corrosivasl y el
cancer por exposicion a sustancias cancerigenas.”

Por tal motivo, es necesario tener un programa de salud ocupacional
en cada centro de trabajo y fomentar las investigaciones que traten de
disminuir el riesgo de accidentarse o enfermedades, por no aplicar las
medidas preventivas. Es necesario que el trabajador maneje el riesgo al
que se expone todos los dias, durante la manipulacion de sustancias
quimicas en los laboratorios y prevenir las enfermedades para prolon-
gar la vida, fomentar la salud y la eficiencia en un esfuerzo organizado
de los trabajadores, como lo indica Winslow.? Un ejemplo es la elimi-
nacion de residuos de sustancias quimicas a la red doméstica de drenaje
o lautilizacion de sustancias volatiles en forma indiscriminada.

Sustancias quimicas de manejo en el laboratorio. Peligro
imperceptible

La manipulacion de las sustancias quimicas se ha realizado de forma
indiscriminada. Durante décadas el personal del laboratorio, los para-
médicos y el pablico en general las han utilizado causando dano a su
persona, a las personas alrededor e instalaciones de forma impercepti-
ble o indiferente.! ® En nuestro trabajo diario hemos observado que el
personal del laboratorio otorga poca importancia a la clasificacion de
las sustancias quimicas, considerandolo como trabajo administrativo
y no una actividad de equipo en donde debe interactuar un profesional
de la quimica y personal administrativo, interaccion que redunda en
el manejo consciente de los riesgos a los que esta expuesto el trabaja-
dor. Para un adecuado manejo de las mismas, éstas deben estar clasi-
ficadas con criterios establecidos para su almacenamiento y estrictas
disposiciones especificas, contenidas en el marco juridico vigente en el
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territorio nacional e internacional de la STPS y la OIT. Todas son peli-
grosas ya que por sus propiedades fisicas y quimicas al ser manejadas,
transportadas, almacenadas o procesadas, presentan la posibilidad de
inflamabilidad, explosividad, toxicidad, reactividad o radiactividad."

Habida cuenta de la diferencia respecto de su sensibilidad fisiolo-
gica, los trabajadores jovenes de uno y otro sexo, las embarazadas, las
mujeres en edad de procrear y las mujeres de edad avanzada, son mas
vulnerables a la exposicion de sustancias peligrosas que el modelo de
varon sano de 70 kg, que habitualmente sirve de parametro para la in-
vestigacion de los efectos toxicos de la exposicion a sustancias quimi-
cas y el establecimiento de los correspondientes limites de exposicion
profesional.! Si bien la mayoria de las leyes nacionales e internacionales,
incluidas las normas de la OIT conexas, regulan la proteccion de esos
trabajadores, es preciso realizar mas actividades para formular medidas
de prevencion y de proteccion especificas.

Dado que cada vez mas mujeres se integran a la fuerza de trabajo,
éstas se encuentran cada vez con mas frecuencia expuestas a diversas
sustancias quimicas tanto en el trabajo como en el medio ambiente.' En
una resolucion adoptada por la Conferencia Internacional del Traba-
jo en 1985, se recomendaba tomar medidas para ampliar la proteccion
social de las mujeres y los hombres en relacion con los peligros para la
salud reproductiva. Ello también ha quedado plasmado en la Recomen-
dacion sobre la proteccion de la maternidad, 2000.

Los efectos de las sustancias quimicas sobre el organismo huma-
no, estan clasificados como: asfixiantes, irritantes, neumoconioticos y
toxicos,' a continuacion se explican cada uno de ellos.

a. Sustancias quimicas asfixiantes. Son aquellas que por su pre-
sencia en el ambiente reducen las concentraciones de oxigeno
del aire. El monoxido de carbono, que absorbido por los pul-
mones se combina con la hemoglobina de la sangre formando
carboxihemoglobina, entorpece la liberacion del oxigeno a los
tejidos; el acido cianhidrico, los nitratos y nitritos que tienen
accion semejante a la del monoxido de carbono son algunos
ejemplos, se denominan asfixiantes simples porque impiden la
llegada del oxigeno a las células.
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b.  Sustancias quimicas irritantes. Son las que producen efectos in-
flamatorios en la piel y mucosas, en los ojos y vias respiratorias.
Dicha irritacion es de cierta manera una salvaguarda, ya que si se
le reconoce en sus principios pueden evitarse dafios mayores. Son

irritantes el acido clorhidrico, fluorhidrico, sulfarico y acético.

¢. Sustancias neumoconioticas. Son los polvos que afectan los pul-
mones ocasionando reacciones fibroticas, como el asbesto y sili-
ce; o reacciones inertes, es decir, que no producen alteraciones de
la estructura alveolar, como el hierro, estafo y bario.2 Ocasionan
trastornos dermatologicos, principalmente alérgicos, los pole-
nes, las fibras de algodon, el hule y sus derivados.

Cuadro 2.1 Efectos causados por algunas sustancias quimicas durante su
manipulacion en el laboratorio.?

Sustancias quimicas Presentacion Efectos
‘Monéxido de carbono H Gas H Asfixiante ‘
‘A’cido clorhidrico H Vapores H Irritantes ‘
[Acido fluorhidrico | Vapores | Irritantes |
‘Acido sulfdrico H Vapores H Irritantes ‘
‘Acido acético H Vapores H Irritantes ‘
‘Asbesto H Polvos H Neumoconiéticos cancerigeno ‘
‘Sl’lice H Polvos H Neumoconibticos ‘
‘Hierro H Polvos H Neumoconibticos ‘
‘Estaﬁo H Polvos H Neumoconibticos ‘
‘Bario H Polvos H Neumoconidticos ‘
‘Acido crémico H Liquido H Cancerigeno ‘
‘Arsénico H Sélido H Cancerigeno ‘
‘quuel H Sélido H Cancerigeno ‘
‘Berilio H Sélido H Cancerigeno ‘

Fuente. Alvarez A R, Salud piiblica y medicina preventiva,. Tercera edicion, México D.F,
Editorial el Manual Moderno. 2002: 403-411.
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d. Sustancias quimicas toxicas. Son aquellas que en estado solido,
liquido o gaseoso causan trastornos estructurales o funcionales
y provocan dafios a la salud o la muerte si son absorbidas, aun
en cantidades relativamente pequenias por el trabajador. Se ma-
nejan o elaboran en la industria y afectan 6rganos y sistemas del
cuerpo humano,? como se menciona en la siguiente tabla.

Cuadro. 2.2 Organos y sistemas que son afectados por algunas sustancias
quimicas durante su manejo, uso y almacenamiento

Sustancias quimicas Sistemas y organos
‘Alcohol y ester HNervioso ‘
‘Alcohol metilico, plomo y arsénico HNervioso periférico ‘
‘Fésforo y fltior HC’)seo ‘
‘Cloro, Bromo, Biéxido de azufre HPuImones ‘
‘Tetracloruro de carbono y mercurio HHl’gado ‘
‘Compuestos nitrogenados HCorazén y vasos sanguineos ‘
‘Benzol, anilina y biéxido de carbono HOrganos hematopoyéticos ‘

Fuente. Alvarez A R, Salud publica y medicina preventiva, Tercera edicion, México
D.F, Editorial el Manual Moderno.2002: 403-411.

Estados de agregacion de las sustancias quimicas

Las sustancias quimicas en forma de elementos quimicos, mezclas o
compuestos se presentan en los estados fisicos de la materia: solido,
liquido y gaseoso o también llamados estados de agregacion de la mate-
ria en sus diferentes presentaciones.
a. Aerosol. Es una dispersion de particulas solidas o liquidas en
un medio gaseoso, normalmente aire.
b.  Fibras. Son todas aquellas particulas solidas con una longitud
mayor a 5 mm y diametro menor o igual a 3 mm, en relacion
mayor de 3 a1 (longitud-diametro).
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¢. Gas. Sustancias que se encuentran en dispersion molecular li-
bre a la temperatura y presion ordinarias: monoxido de carbo-
no, amoniaco, bioxido de azufre.

d. Gotas o rocio. Pequenas particulas liquidas suspendidas en el
aire, por dispersion de sustancias liquidas o por condensacion
de vapores, en el ambiente laboral determinan enfermedades.

¢.  Humos. Particulas solidas en el aire resultado de procesos fisi-
coquimicos: plomo, zinc, que por altas temperaturas producen
humos al combinarse con el oxigeno del aire.

f. Humos de combustion. Son particulas solidas en suspension en
el aire, producidas por la combustion incompleta de materiales
Organicos.

g Humosmetalicos. Son particulas solidas metalicas suspendidas
en el aire, producidas en los procesos de fundicion de metales.

h. Neblina. Son particulas liquidas en suspension en el aire produ-
cido por condensacion de vapores.

i, Polvo inorganico mineral. Algunos ejemplos son el silice, as-
bestos; metalicos como el plomo, arsénico, cadmio; y organicos,
que son también toxicos como el trinitrotolueno, hexacloroeta-
no; granos y polenes.

j. Vapor. Sustancias que es liquida a la temperatura ordinaria y que
desprenden vapores por ser altamente volatiles como gasolina,
benzol, tetracloruro de carbono. Fase gaseosa de una sustancia
normalmente solida o liquida en condiciones ambientales.

A continuacion se relacionan algunas sustancias de uso frecuente en
los laboratorios.

Disolventes. El agua es el disolvente universal mas comun; organicos
como la acetona, hexano, éter de petroleo, cloroformo, presentan peli-
gro de inflamabilidad. Es interesante notar que un liquido inflamable
no se incendia por st mismo, el vapor del liquido es el que se incendia.
La velocidad a la cual un liquido produce vapores inflamables depende
de su velocidad de vaporizacion, la cual aumenta conforme incrementa
la temperatura. En consecuencia un liquido inflamable es mas peligroso
a elevadas temperaturas que a temperatura normal. Todos los liquidos
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inflamables deben mantenerse lejos de oxidantes y sin ningtin contacto
con fuentes de ignicion.

Algunos disolventes organicos pueden penetrar la piel. Al estar en
contacto con ella, todos los disolventes organicos causan sequedad y
agrietamiento. El vapor de todos los disolventes organicos es toxicos,
alguno mas que otros. Signo tipico de sobre-exposicion a vapor de di-
solvente organico, incluyen vértigo, lenguaje poco claro, inconsciencia
y rara vez muerte. Tipicamente afectan el sistema nervioso central, el
higado y los rifiones. Evite el contacto de la piel con esos liquidos.

Acidos y bases. '® Todos los acidos y las bases fuertes y algunos débiles
y basesligeramente solubles son corrosivos (acido acético glacial, acido
fluorhidrico, acido bromhidrico e hidroxido de calcio). Cuando entran
en contacto con los ojos o la piel, irreversiblemente destruyen tejidos vi-
vos. Mientras mas concentrado es el acido o la base y mientras mas pro-
longado sea el contacto mayor es el dafo causado. Algunos acidos o bases
empiezan a causar dafio después de 15 segundos de contacto.

Todos los haluros de hidrogeno son acidos, sus disoluciones acuosas
son toxicas y su vapor es serio irritante respiratorio. El fluoruro de hi-
drogeno posee una peligrosidad especial.

Ambos, el fluoruro de hidrogeno gaseoso y su disolucion acuosa, aci-
do fluorhidrico, son toxicos y son absorbidos rapidamente a través de
la piel, penetrando profundamente y destruyendo tejidos internos. El
contacto con una disolucion diluida de acido fluorhidrico es usualmen-
te doloroso por algunas horas, pero las quemaduras serias aparecen
luego con efectos internos adversos y dolores extremadamente fuertes.
Los primeros auxilios para la exposicion a acido fluorhidrico son com-
plejos, requieren de preparacion anticipada de un equipo especial y de
otras medidas. Los detalles estan en la hoja de datos de seguridad, para
el acido fluorhidrico. Antes de usar o manipular este acido, debe ase-
gurarse de estar familiarizado con la informacion provista en una HDS,
para este acido. El instructor debera saber el nimero de sala de emer-
gencia, del hospital o del médico preparado en tratamiento avanzado
para las quemaduras con acido fluorhidrico.

El acido sulfarico es una sustancia fuertemente deshidratante. To-
das, excepto soluciones muy diluidas son agentes oxidantes. El acido
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sulfarico, también esta disponible como acido sulfarico fumante, en
esta forma, la cual contiene trioxido de azufre “extra” que es un fuerte
agente oxidante. Cuando se prepara una solucion acuosa, siempre agre-
gue lentamente el acido al agua mientras se agita la mezcla. Recuerde
que el calor de disolucion puede aumentar la temperatura; algunas ve-
ces causando ebullicion y salpicaduras.

El acido nitrico también es un oxidante fuerte. Reacciona mas ra-
pidamente que el acido sulfarico. Si cae acido nitrico diluido en la piel
y no se lava completamente, causa la aparicion de un color café amari-
llento en la piel expuesta como consecuencia de la reaccion de desna-
turalizacion de proteinas.

El acido fosforico es un acido débil. Este acido concentrado es un
liquido viscoso y al igual que el acido sulfarico es un fuerte deshidra-
tante. La disolucion diluida de acido fosforico tiene un sabor dulce. De
hecho se utiliza como endulzador en muchos refrescos gaseosos.

El acido perclorico es un agente oxidante poderoso particularmente a
temperaturas elevadas. Este puede reaccionar explosivamente con com-
puestos organicos y otros agentes reductores. El acido perclorico debe ser
utilizado tinicamente en extractor. Nunca trabaje con esta sustancia acido
perclorico en bancos de madera, ni de ningtin otro material combustible.
Mantenga los frascos de acido perclorico en contenedores secundarios de
vidrio o ceramica tratados, con bordes lo suficientemente altos para conte-
ner todo el acido en caso de que el frasco se quiebre. Siempre digiera mate-
ria organica con acido nitrico antes de agregar acido perclorico. Note que si
agrega acido sulftrico se puede deshidratar el acido perclorico y producir
acido perclorico anhidro, el cual es explosivo a temperatura ambiente. No
mezcle acido sulfarico o fosforico con acido perclorico. Los esteres perclo-
ricos tienen el mismo efecto explosivo que la nitroglicerina. Los perclora-
tos de los metales de transicion también tienden a explotar.

El acido picrico seco es altamente explosivo, se debe utilizar solo en
casos necesarios y si se posee buen conocimiento de su peligrosidad.
Aunque el acido picrico no es explosivo cuando esta hidratado, el agua
puede evaporarse y dejarlo seco, como un solido peligroso. Asegtirese
que el acido picrico contenido en un frasco nuevo este htimedo, es de
particular interés la posibilidad de que se hayan formado peroxidos ex-
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plosivos en la tapa. Si existen dudas en la peligrosidad al abrir un frasco
viejo de acido picrico sumérjalo en agua y gire la tapa lentamente para
permitir que el agua disuelva cualquier cristal. Luego se puede agregar
el agua con mucha precaucion para humedecer el acido picrico.

Las bases mas comunes utilizadas en laboratorios de ensenanza son
los hidroxidos de metales alcalinos y disoluciones acuosas de amonia-
co. Los hidroxidos de sodio y de potasio son bases fuertes y extremada-
mente destructivas para los ojos y para la piel. Tenga cuidado cuando
prepare disoluciones concentradas de estas bases. El alto calor de di-
solucion puede elevar la temperatura a niveles peligrosos, lo suficiente
para que pueda hervir y salpicar.

El amoniaco en solucion acuosa es una base débil, algunas veces lla-
mado erroneamente hidroxido de amonio. Los vapores de las disolucio-
nes acuosas de amoniaco son irritantes y toxicos.

Clasificacion de las sustancias

La clasificacion de las sustancias quimicas en los laboratorios de diagnos-
tico médico se realiza por funcion quimica, donde las propiedades fisicas
y quimicas son determinantes, seguida del codigo de colores para indicar
compatibilidades, segtin marque el fabricante. Por el codigo de peligrosi-
dad, codigo CRETIBYy el codigo SIRE, relacionado con los riesgos a la salud.

La clasificacion de las sustancias quimicas ha adquirido importan-
cia debido al aumento de las mismas en el mercado; en un almacén, la
clasificacion es sinonimo de orden y en un laboratorio implica calidad,
es una actividad propia del proceso de almacenaje, cada una tiene sus
propias caracteristicas de peligrosidad, es necesario conocerlas para
poder prevenir accidentes. Durante el almacenaje, se debe tener en
cuenta el riesgo que ocasiona la manipulacion inadecuada, para lo cual
la clasificacion se explica de la siguiente manera:

a) Por funcion quimica. La clasificacion indicada por las propiedades
fisicas y quimicas de las sustancias corresponde a la funcion quimica;
ésta se define como los grupos de compuestos miembros de una misma
familia ya que presentan un comportamiento analogo. A continuacion
se mencionan algunos ejemplos.
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Sustancias quimicas organicas: hidrocarburos, halogenuros de al-
quilo, alcoholes, éteres, aldehidos, cetonas, acidos, sales inorganicas;
ésteres, aminas y amidas.”

Sustancias quimicas inorganicas: 6xidos, hidroxidos, hidruros, aci-
dos, sales.

b) Por colores de almacenamiento. El almacenamiento prolongado puede
tener como consecuencias sustancias quimicas caducadas, inestables
que pueden terminar en una explosion o que afecte su estado fisico.

El sistema de identificacion de peligros SAF-T-DATA, para el mane-
jo seguro de sustancias quimicas en los laboratorios, sugiere un méto-
do tnico de almacenamiento, en el que los productos compatibles son
marcados con el mismo color y los incompatibles estan rayados con
negro. De esta forma  podemos almacenarlas por colores debido a que
cada color corresponde a un peligro.?°?!

¢) Colores de las etiquetas para almacenamiento por compatibilidad *** El co-
lor correspondiente al riesgo o peligro esta marcado en las etiquetas
de patente, misma que debemos revisar antes de abrir el envase de una
sustancia. Véase pictograma 2.1

. Elcolor rojo indica riesgo de inflamabilidad.

. El color amarillo indica peligro de reactividad. El color blanco,
indica riesgo al contacto.

. Elcolor azul, indica riesgo para la salud.

. El color verde indica sin riesgo especifico (anteriormente era
naranja).

. Blanco rayado, incompatible con el blanco. Amarillo rayado in-
compatible con el amarillo. Rojo rayado incompatible con el rojo.

d) Laclasificacionnumérica. Es la que permite una rapida comprension
del peligroy a cualquier persona, clasificar las sustancias quimicas aun
sin tener una formacion quimica, en cuatro categorias: salud, inflamabi-
lidad, reactividad y contacto en una escala del 0 al 4 donde; 0 = ninguno,
1= leve, 2= moderado, 3- severo, 4= extremo.

¢) Por su peligrosidad. Una de las mas usadas, corresponde al codigo
CRETI, el cual maneja dos colores: negro y amarillo combinado con fi-
guras alusivas al riesgo.
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CRETL Es el codigo de clasificacion de las caracteristicas a identifi-
car la interrelacion en las sustancias y (residuos) peligrosos, significa:
corrosivo, reactivo, explosivo, toxico ambiental e inflamable y el codigo
CRETIB agrega las sustancias biologicas.?*

Sustancias corrosivas. Son aquellas que en estado solido, liqui-
do 0 gaseoso, causan destruccion o alteracion irreversibles en el
tejido vivo, por accion quimica en el sitio de contacto.
Sustancias reactivas. Aquellas que presentan susceptibilidad
para liberar energia.

Sustancias explosivas. Son aquellas que en estado solido, li-
quido o gaseoso por un incremento de temperatura o presion
sobre una porcion de su masa, reaccionan repentinamente, ge-
nerando altas temperaturas y presiones sobre el medio ambien-
te circundante.

Sustancias toxicas. En estado solido, liquido o gaseoso, pue-
den causar trastornos estructurales o funcionales que provocan
danos a la salud o la muerte si son absorbidas, aun en cantida-
des relativamente pequenas por el trabajador.

Sustancias inflamables, Son aquellas que en estado solido, 1i-
quido o gaseoso con un punto de inflamacién menor o igual a
37.8°C, prenden facilmente y se queman rapidamente, general-
mente de forma violenta.

f) Por los riesgos a la salud. La clasificacion de las sustancias quimicas
por los riesgos a la salud, se representan por medio del codigo SIRE;
utiliza un rombo con cuatro colores correspondientes al grado de ries-
go en una escala del 0 al 4, que van desde minimo, ligero, moderado y alto
hasta el severo. En cuanto a los colores, el azul significa riesgo a la salud;
el rojo, riesgo de inflamabilidad; el amarillo, riesgo de reactividad y el
blanco, riesgo especial’? A continuacion se mencionan los danos cau-
sados segtin el grado de riesgo.

Grado de riesgo 4. Sustancias que bajo condiciones de emer-
gencia, pueden ser letales.

Grado de riesgo 3. Sustancias que bajo condiciones de emer-
gencia pueden causar dafos serios o permanentes.
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. Grado de riesgo 2. Sustancias que bajo condiciones de emer-
gencia pueden causar incapacidad temporal o dano residual.

. Grado de riesgo 1. Sustancias que bajo condiciones de emer-
gencia pueden causar irritacion significativa.

. Grado de riesgo 0. Sustancias que bajo condiciones de emer-
gencia, no ofrecen mayor peligro que el de los materiales com-
bustibles ordinarios.”

g) Sustancias especiales. El cuarto rubro del codigo SIRE, corres-
pondiente a riesgo especial (A-Z),nos indica el equipo de proteccion
personal a utilizar durante su manipulacion, usoy manejo de acuerdo
alas letras de identificacion, indicadas por el fabricante.

Cuadro No. 2.3 Letras de identificacion del equipo de proteccion personal,
utilizado durante el manejo, uso y almacenamiento de sustancias quimicas

Letra de

identificacion Equipo

A HAnteojos de seguridad

HAnteojos de seguridad y guantes

HAnteojos de seguridad, guantes y mandil

HCareta, guantes y mandil

HAnteojos de seguridad, guantes, mandil y respirador para polvo

HAnteojos de seguridad, guantes y respirador para vapor

T|D||M|M|OO|w

HGoggles para salpicaduras, guantes, mandil y respirador para vapor

|
|
|
|
HAnteojos de seguridad, guantes y respirador para polvo ‘
|
|
|
|

HAnteojos de seguridad, guantes y respirador para polvos y vapor

Goggles para salpicaduras, guantes, mandil y respirador para polvo y
vapor

Capucha con linea de aire o equipo SCBA, guantes, traje completo de
proteccién y botas.

Consulte con el supervisor las indicaciones especiales para el manejo
de estas sustancias

K

X

Fuente: NOM-018-STPS-2000. Sistema para la identificacion y comunicacion de peli-
gros y riesgos por sustancias quimicas peligrosas en los centros de trabajo.
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Sustancias cancerigenas. El cancer es una de las principales causas
de muerte en el mundo. Esta situacion se debe a que la mortalidad por
otros motivos ha disminuido aumentando asi la esperanza de vida y a
la exposicion a sustancias quimicas cancerigenas, tanto ocupacionales
como ambientales.

La proporcion de cancer de origen ocupacional no puede ser deter-
minada con precision, debido a que existen limitados conocimientos
sobre la magnitud, duracion y distribucion de las exposiciones a cance-
rigenos especificos de la poblacion.” Debido a la importancia de estas
sustancias quimicas, es necesario que todos los trabajadores del labora-
torio conozcan y puedan diferenciar estas sustancias de otras.

Hay sustancias o agentes cuya accion cancerigena esta demostrada
para el hombre, mientras que muchos otros deben considerarse sospe-
chosos porque pueden provocar cancer en animales en condiciones ex-
perimentales, con una frecuencia, con concentraciones y en plazos muy
diferentes.” Iniciamos este proposito con las siguientes definiciones:

Las sustancias carcinogenas presentan efectos comprobados, es decir,
existen suficientes elementos para establecer la relacion causa—efecto
entre exposicion del hombre, la sustancia y la aparicion de cancer. Otras
sustancias quimicas tienen presunto efecto carcinogeno (carcinogenos
presuntos).

Se trata de un agente quimico, fisico o biologico que al actuar sobre
el tejido viviente puede causar una malignidad. Los cancerigenos son
los rayos X y el radio principalmente, asbesto, acido cromico, arsénico,
niquel y berilio. 2 Arsénico y compuestos del arsénico, benceno, 2-naf-
tilamina, talco conteniendo fibras de amianto.

Las exposiciones en el ambiente de trabajo pueden ser reguladas,
minimizadas y hasta eliminadas. Basados en éste concepto rescatamos
el alto potencial de prevencion que tiene para la salud publica el estu-
dio y control de los carcinogénicos ocupacionales.

Sustancias mutagénicas. Mutageno: sustancia quimica capaz de alterar
la estructura genética en un organismo y provocar cambios fisicos o
funcionales en generaciones subsecuentes (hereditario).”

Sustancias teratogénicas. Teratogeno: sustancia que puede causar de-
fectos de nacimiento no hereditarios.” Su simbolo corresponde al de
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toxicidad o nocividad y los pictogramas afines. Sin embargo, debe colo-
carse debajo del pictograma la palabra correspondiente a carcinogeno
comprobado (T) o posibles efectos carcinogénicos (Xn).

Sustancias peligrosas para el ambiente. Son sustancias quimicas, que
cuando son vertidas a los afluentes, pueden causar danos al ambiente
acuatico, al medio no acuatico, la flora, la fauna, por ejemplo: hipoclori-
to de sodio, acido sulfarico, anilina, formaldehido, glutaraldehido, ha-
lotano, tetracloruro de carbono.

Hoja de datos de seguridad quimica

Todos los centros de trabajo deben tener las hojas de datos de seguri-
dad (HDS) de cada una de las sustancias quimicas peligrosas que en €l
se manejan y estar disponibles permanentemente para los trabajadores
involucrados en su uso, de modo que puedan contar con informacion
inmediata para instrumentar medidas preventivas o correctivas en el
centro de trabajo.

Las hojas de datos de seguridad deben estar en idioma espariol, el
formato es libre y debe contener informacion confiable, de la cual de-
pendera el cuidado de la vida y la salud humana o para controlar una
emergencia. La HDS debe ser actualizada, en caso de existir nuevos da-
tos. El contenido de la Hoja de Seguridad Quimica debe tener un titulo:
hoja de datos de seguridad y el nombre de la sustancia; en todas las
paginas debe aparecer el nombre de la sustancia arriba a la derecha y
debe contener lo siguiente:

a. Datos generales. Fecha de elaboracion de la hoja de seguridad
quimica, fecha de actualizacion, nombre o razon social de quien
elabora, datos generales del fabricante o importador de la sus-
tancia peligrosa, a qué lugar comunicare en caso de emergencia.”’

b.  Datos de la sustancia quimica peligrosa. Nombre quimico o c6-
digo, nombre comercial, familia quimica, sinonimos.

¢. Identificacion de la sustancia quimica peligrosa. Identificacion,
Numero de CAS, Numero de ONU, limites permisibles, inme-
diatamente peligroso para la vida y la salud.
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d. Clasificacion de los grados de riesgo para la salud, de inflamabi-
lidad, de actividad y especiales. Informacion de los componen-
tes riesgosos: nombre y porcentaje de los mismos, incluyendo
su identificacion y la clasificacion de los grados de riesgo.

e. Propiedades fisicas y quimicas. Se refiere a la temperatura de
ebullicion, temperatura de fusion, temperatura de inflamacion,
temperaturade auto ignicion, densidad, pH, peso molecular,
estado fisico, color, olor, velocidad de evaporacion, solubilidad
en agua, presion de vapor, porcentaje de volatilidad; limites de
inflamabilidad o explosividad.

f. Debe contener informacion para usar en caso de incendio o ex-
plosion: como por ejemplo, usar los siguientes medios de extin-
cion: agua espuma, CO, polvo quimico. En cuanto al equipo de
proteccion personal, se debe utilizar equipo de proteccion de
combate en las labores de incendio.

Datos de reactividad: mencionar las condiciones de estabi-
lidad e inestabilidad, asi como incompatibilidades con otros
productos.

g Riesgosalasaludy primeros auxilios. La hoja de seguridad qui-
mica debe mencionar los riesgos a la salud segn, via de ingreso
al organismo, como puede ser ingestion, inhalacion y contacto.

h. La hoja de seguridad debe proporcionar las indicaciones en
caso de fuga o derrame; procedimientos y precauciones inme-
diatas; métodos de mitigacion. Debe mencionar la proteccion
especial especifica para situaciones de emergencia y la informa-
cion sobre transportacion de acuerdo con: reglamento para el
transporte terrestre de material y residuo peligroso; la NOM-
004- SCT2-1994; recomendaciones de la Organizacion de las
Naciones Unidas para el transporte de mercancias peligrosas,
guia norteamericana de respuesta en caso de emergencia.

Son herramientas informativas, referentes a las condiciones de se-
guridad e higiene necesarias para el manejo de sustancias quimicas pe-
ligrosas. Sirven como base para programas escritos de comunicacion
de peligros en los centros de trabajo, como laboratorios de diagnostico
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o de ensefianza y almacenes. Una ficha de seguridad quimica, es uatil
para conocer el grado de peligrosidad, 1os riesgos para la salud, equipo de
proteccion, precausiones para el manejo de las sustancias quimicas pe-
ligrosas que se utilizan en un laboratorio.

Es importante que cada laboratorio de servicio o de ensefianza tenga
un inventario de las sustancias quimicas que se utilizan en ese centro
de trabajo y elaboren fichas quimicas de seguridad (FQS) segtin nor-
mas internacionales y segtin las caracteristicas del laboratorio. Todo el
personal debe contar con las fichas de seguridad. Es importante tener
documentado en fichas, todos los procesos que generan polvo o humo
peligrosos como productos del calentamiento de determinadas sustan-
cias, trituracion o molienda. La ficha debe indicar los riesgos a la salud
o al ambiente, recomendar uso de material de proteccion: guantes, ga-
fas, etc., y como desechar los residuos.

La ficha de datos de seguridad complementa la funcion realizada
por la etiqueta y describe las caracteristicas de los distintos productos,
de manera que la persona que manipula la sustancia, tenga informa-
cion suficiente sobre la peligrosidad asociada al producto. La ficha de
seguridad quimica es el antecedente inmediato de la Hoja de Seguri-
dad Quimica, esta tltima contiene informacion integral de la sustancia,
pero hasta la fecha no existen todas las hojas de seguridad de todas las
sustancias, se siguen utilizando las fichas de seguridad las cuales mane-
jan informacion resumida de la sustancia quimica.

El responsable de la comercializacion de una sustancia quimica pe-
ligrosa, ya sea el fabricante, el importador o el distribuidor, debera fa-
cilitar la ficha de datos de seguridad, de forma gratuita, en el momento
de la primera entrega del producto y, posteriormente, siempre que se
produzcan revisiones al destinatario de uso profesional.

Las fichas de seguridad deben redactarse de forma clara y precisa en
la lengua oficial del pais, y en la primera pagina, debe indicarse la fecha
de emision o revision. Podra facilitarse impresa o en formato electroni-
co, siempre que el destinatario disponga del equipo necesario para su
recepcion.
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Los metales en forma maciza, las aleaciones (electrodos de soldadu-
ra, por ejemplo.), los gases comprimidos y los productos suministrados
a granel, también deberan disponer de fichas de seguridad quimica.

Utilidad de los inventarios de sustancias quimicas

El inventario de las sustancias quimicas, es parte fundamental dentro del
inventario fisico de un almacén de un laboratorio de diagnostico médico.
Es un registro documental de las sustancias quimicas utilizadas en los
procesos de diagnostico; anualmente se deben realizar dos, uno al prin-
cipio del afio, llamado inventario inicial y otro a los seis meses. También
se puede realizar uno solo al final del afio, llamado inventario final. En los
almacenes de los laboratorios es necesario controlar las entradas y salidas
de las sustancias quimicas, fechas de caducidad, envasado, preparacion
y temperaturas de almacenamiento, mediante el uso de una bitacora, de
esta forma se optimiza el recurso, ya que pueden caducar sin estar en uso,
lo cual genera un residuo quimico.
En el inventario de recepcion de sustancias quimicas, se registran

los siguientes datos.

a. Fecha de recepcion de la sustancia quimica

b.  Nombre de la sustancia quimica. Nombre cientifico, comercial

y sInonimo

¢. Cantidad en gramos o mililitros

d.  Clave presupuestal, en el caso de instituciones oficiales
e.  No.de bote o frasco

f. Marca

g Lote

h.

Fecha de caducidad, preparacion, o envasado

i, Temperatura de almacenamiento

Con estos mismos datos, se puede implementar una bitacora de re-
cepcion y uso de sustancias quimicas, agregando

j. Fechade apertura
k. Fecha de término
| Fecha de baja
m. Observaciones
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Importancia del etiquetado para el manejo de sustancias quimicas

En las etiquetas de las sustancias quimicas, se encuentra la primera
informacion resumida de las Hojas de Seguridad Quimica, refiere el
nombre comercial y cientifico, formula, forma de uso, riesgos, equipo
de proteccion personal y codigos. En este sentido, todos los recipientes
que contengan este tipo de productos deben llevar una, visible y en la
que se incluya lo siguiente:

. Nombre

. Nombre, direccion y teléfono de fabricante y/o distribuidor

. Simbolos e identificaciones de peligro normalizadas

. FrasesR (naturaleza de los riesgos) y S (consejos de prudencia)

La informacion de la etiqueta debe figurar de manera clara, legible,
indeleble y, al menos, en la lengua oficial del pais.

Como ejemplo citamos a las sustancias quimicas J.T. Baker marca pre-
mier de reactivos en la industria. Esta informacion puede variar, por lo
cual es conveniente basarse en un catalogo actualizado del proveedor.

En 1904 Jhon Townsend Baker inicio una empresa, misma que se
convirtio en la firma mas confiable de reactivos quimicos en toda Amé-
rica. Desde su inicio la compatia J.T. Baker Chemical estuvo regida por
el simple axioma de su fundador: aquellos quienes compran reactivos
quimicos tienen la necesidad de saber la pureza de lo que estan com-
prando. Los reactivos Baker Analyzed R, fueron los primeros en el mer-
cado que dieron a los quimicos un analisis real del lote en el envase.

La tradicion Jhon Townsend Baker de proporcionar a los quimicos
la informacion analitica que ellos “necesitan saber” en las etiquetas de
los reactivos, ha sido agrupada con la informacion de seguridad que el
quimico tiene “derecho a saber”. El sistema de etiquetado SAF-T-DATA
tm no solo provee a los quimicos con el analisis real del lote en la etiqueta,
ademas les proporciona informacion concerniente a los riesgos, manejo,
almacenaje y equipo de proteccion requerido en un formato facil de en-
tender. Esta combinacion de informacion analitica y de seguridad qui-
mica en la etiqueta en su transito al uso para los diferentes diagnosticos,
resume todas las indicaciones en cuanto a su uso y almacenamiento.”
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Nuestra experiencia laboral nos llevo a disenar en nuestro centro
de trabajo, Laboratorio Estatal de Salud Pablica, una etiqueta de alma-
cén para colocar en los anaqueles o espacios donde se almacenan las
sustancias quimicas y tener informacion resumida y actualizada de las
sustancias que en ese almacén del laboratorio se resguardan. Después
de clasificar aproximadamente 400 sustancias quimicas por funcion
quimica iniciamos otra forma de clasificarlas, esta vez por caducidades,
elaborando cinco diferentes formatos, mencionados a continuacion.

Clasificacion de las etiquetas de almacén

. Con fecha de caducidad

. Con fecha de preparacion

. Con fecha de envasado

. Con fecha de caducidad y temperatura de almacenamiento
controlada.

. Diversas

Por tanto la etiqueta de almacén se elabora en los almacenes de los
laboratorios, en ella se registra la cantidad de sustancias quimicas por
lote, fechas de caducidad, preparacion, caducidad/temperatura de al-
macenamiento controlada y envasado. Dichas etiquetas se guardan en
una mica y se adhieren al anaquel, lugar donde se colocan las sustan-
cias quimicas. La finalidad es que se tenga informacion inmediata de
las sustancias que se estan resguardando en el almacén. El tamano de
la etiqueta en cualquiera de sus formas no debe exceder 12.5 centime-
tros de largo por 9 centimetros de ancho; a su vez la mica debera medir
15.5 centimetros de largo por 11 centimetros de ancho. Contiene una
portada con informacion general y una contraportada con existencias y
caducidades proporcionada por el fabricante.

Las etiquetas de almacén para las cajas con sustancias quimicas en
estiba constituyen un requisito para el adecuado almacenaje y la co-
rrecta identificacion de las sustancias quimicas y deberan ser tamano
carta. Esta etiqueta también aplica para las sustancias quimicas prepa-
radas en el laboratorio.
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La Sociedad Americana de Quimica, recomienda en su manual titu-
lado Seguridad en los laboratorios quimicos académicos, el uso de las
etiquetas de las sustancias quimicas.

A continuacion se presenta un formato de etiqueta, para uso en al-
macén mismo que resume toda la informacion que hasta el momento se
necesita cuando se clasifican las sustancias quimicas.

Etiqueta para clasificar sustancias quimicas con fecha de caducidad y
temperatura de almacenamiento controlada

a) Portada.
CLAVE
NOMBRE | TEMRALM
cClrRIE|T|1]8B
CONTENIDO
0-4
COLOR DE
SINONIMOS FORMULA ALMACENAMIENTO
|
usos | PRESENTACION | FUNCION QUIMICA

Partes fundamentales de etiqueta de almacén.

1. Clave

2. Nombre

3. Contenido

4. Sinénimos

5. Usos

6. Codigo CRETIB

7. Formula

8. Presentacion

9. Temperatura de almacenamiento controlada
10. Codigo SIRE

11. Color de almacenamiento
12, Funcion quimica
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b) Contraportada

EXISTENCIA

FECHA DE
No. PROG. CANT LOTE FABRICANTE CADUCIDAD SALIDAS

En la contraportada

13, Numero progresivo
14. Cantidad

15. Lote

16. Fabricante

17. Fecha de caducidad

Preparacion, caducidad / temperatura de almacenamiento controla-
da y envasado, segtin las especificaciones del fabricante en la etiqueta
de patente.

18 Salidas

Uso de c6digos para el manejo de sustancias quimicas

Durante la clasificacion debemos tomar en cuenta los codigos que refie-
re cada sustancia quimica en su etiqueta de patente y hojas de datos de
seguridad quimica, mismos que indican el codigo CRETI, codigo SIRE,
asi como el codigo de colores para el almacenamiento de sustancias
quimicas. Todas tienen un pictograma que las identifica, tal es el caso
de las sustancias quimicas especiales clasificadas como cancerigenas,
mutagénicas, teratogénicas y radiactivas. A continuacion se presentan
varios pictogramas ejemplificando lo anteriormente expuesto.
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Pictograma nam. 2.1 Codigo de colores para el almacenamiento de

sustancias quimicas en los laboratorios y almacenes?

ROJO

Riesgo de
inflamabilidad

Son sustancias inflamables, reductoras, fuentes de ignicion
Necesitan para el almacenamiento ademas de un area segura y resistente al fuego
« Ventilacién adecuada
 Verificar que el aire rote adecuadamente, por lo menos 6 veces / hora
* Temperatura maxima de almacenamiento de 25 °C ya que un exceso de calor
puede causar un incendio
¢ Almacenar cantidades minimas
« Alejarlos de los demas reactivos
« Tener equipo contra incendio adecuado. Extintores tipo A, B, C (Polvo quimico
seco, Solkaflam - agente limpio - Hallon)

AMARILLO

Peligro de reactividad

ISon oxidantes, explosivos, reactivos, generan gases y calor Necesitan para el alma-
cenamiento

« Si es posible, lugares subterraneos o de lo contrario lugares frescos.

* Alejarlos de la luz solar

» Aimacenar en forma separada y lejos de los materiales inflamables o combustibles

BLANCO

Riesgo al contacto

« Presentan peligro al contacto por corrosion, son reductores corrosivos
* Son peligrosos para la piel, 0jos, vias respiratorias
* Pueden liberar gases
* En caso de accidente leer la Hoja de Seguridad, antes de cualquier accién
* Requieren para el almacenamiento
* Almacenar maximo a 10 cm del piso sobre cemento
* No almacenar en estantes de madera o metal
« Almacenar en un area resistente a la corrosion
* Dejar un espacio de llenado en el frasco

AZUL

Riesgo para la salud

« Son toxicos, peligrosos para la salud

* Son irritantes para la piel, ojos, sistemas digestivos

« Toxicidad aguda: generalmente es reversible, por exposicion corta

« Toxicidad crénica: Pueden ser origen de enfermedades profesionales en perso-
nas que se expongan por periodos prolongados

* Necesitan para el almacenamiento estar en un lugar muy seguro, alejado de
los demas reactivos, lejos de posible contacto con alimentos o nifios

VERDE
Sin riesgo especifico

* Son los menos peligrosos, los riesgos en las
actividades categorias de salud, inflamabilidad,

ANTES NARANJA reactividad y contacto no son mayores de 2

« Se pueden almacenar en el area general de
sustancias quimicas

BLANCO RAYADO
Incompatible con blanco

* Sedebenalmacenarenformaseparada de los blancos, son sustancias incom-
patibles y de riesgo si se almacenan junto a los blancos

AMARILLO RAYADO
Incompatible con amarillo

* Se deben almacenar en forma separada de los amarillos, son sustancias
incompatibles y de riesgo si se almacenan junto con los amarillos

ROJO RAYADO
Incompatible con rojo

* Se deben almacenar en forma separada de los rojos, son sustancias incom-

patibles y de riesgo si se almacenan junto con los rojos
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Pictogramas nam. 2.2.. Codigo CRETI
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Pictograma nam. 2.3. Codigo SIRE

Letras de identificacion para el riesgo especial (A-X), vease cuadro 2.3
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Almacenamiento seguro, manejo y uso de las sustancias quimicas

La importancia de los procedimientos de trabajo para el uso, manejo y
almacenamiento de sustancias quimicas radica en el registro de todos
los pasos necesarios para realizar un diagnostico los cuales deben estar
claramente definidos, mismos que permiten trabajar correctamente,
disminuyendo la probabilidad de accidentes.

En los procedimientos individuales se deben registrar cada una de
las sustancias quimicas en cuanto a su manejo, uso, almacenamiento,
procedimientos integrales de etiquetado, senalizaciones, codificacion
y almacenamiento, con el auxilio de la hoja de seguridad y la etiqueta
de patente.

Requisitos para el almacenaje de sustancias quimicas

Para reducir los riesgos asociados al almacenaje de sustancias quimi-
cas dentro de los laboratorios, se deben respetar las siguientes condi-
ciones, que protegeran al trabajador, la infraestructura y a las mismas
sustancias.”

a. Mantener la reserva al minimo operativo, lo que redunda en
aumento de seguridad, reduccion de costos, y reduccion de la
superficie necesaria para almacén.

b.  Disponer de un listado actualizado de las sustancias quimicas
presentes en el almacén, asi como cantidades almacenadas.

¢. Mantener un control de fechas, tanto de adquisicion como de la
fecha de apertura del envase, para realizar un control de cadu-
cidades y sobre todo de los productos peroxidables.

d. Disponer de las fichas de seguridad, hojas de seguridad y eti-
quetas de todas las sustancias quimicas almacenadas.

e. Separar las distintas sustancias en funcion de su incompatibi-
lidad y su peligrosidad, agrupando las familias, con caracteris-
ticas similares. La separacion se realiza por islas o estanterias,
en funcion del tamano del almacén. El sistema de separacion
de islas consiste en dedicar una serie de estanterias a una fa-
milia determinada, situandolas y agrupandolas de modo que a
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su alrededor queden pasillos. El sistema de estanteria consiste
en separar las distintas sustancias incompatibles, intercalando
entre ellas sustancias inertes.

Recomendaciones para un adecuado almacenaje de sustan-
cias quimicas

a.

Los envases pesados se colocaran en  los entrepanos inferiores
de los anaqueles.

Los acidos y las bases fuertes ocuparan entrepafios bajos o es-
pacios inferiores en el estante cuanto mayor sea su agresividad.
Distanciar las sustancias sensibles al agua de posibles tomas o
conducciones de esta.

Aislamiento/confinamiento, de aquellas sustancias que por su
actividad biologica o sus caracteristicas fisicoquimicas lo preci-
sen, como sustancias cancerigenas, inflamables, etcétera.

Etapas en el manejo de sustancias quimicas, mismas que son resul-
tado de nuestra experiencia laboral, considerando las siguientes etapas.

a.

Durante la recepcion de las sustancias quimicas se coteja la
documentacion administrativa correspondiente en cuanto a la
existencia y compatibilidad con la solicitud de compra, etique-
ta de patente y hoja de seguridad quimica. Se revisan las fechas
de caducidad, preparacion o envasado y la temperatura de al-
macenamiento, para su COrrecto uso y manejo.

Se clasifican de acuerdo a la funcion quimica, colores de alma-
cenamiento, codigo CRETI, codigo STRE o sustancias quimicas
especiales.

Se acomodan de acuerdo a la funcion quimica y fechas de cadu-
cidad.

Se incluyen las sustancias nuevas en la bitacora de recepcion y uso.
Se registran en el inventario, lo cual incluye: cantidades de sus-
tancias quimicas almacenadas y tiempo de almacenamiento.

Se reportan rotaciones de sustancias quimicas, asi como caducas.
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Uso de sefializaciones en el ambiente (cuadro) laboral

Las senalizaciones forman parte de las responsabilidades que debe cu-
brir un laboratorio, pues dentro de sus instalaciones se manejan y pro-
cesan sustancias peligrosas para los trabajadores, la infraestructura y el
ambiente. Se deben exponer en todo el laboratorio segtin corresponda,
asi como durante su transporte.”

Una senal de seguridad e higiene, es un sistema que proporciona in-
formacion; consta de una forma geométrica, un color de seguridad, un
color contrastante y un simbolo.

Las senales de seguridad e higiene deben cumplir con:

. Atraer la atencion de los trabajadores a los que esta destinado
el mensaje especifico

. Conducir a una sola interpretacion

. Ser claras para facilitar su interpretacion

. Informar sobre la accion especifica a seguir en cada caso

. Serfactibles de cumplirse en la practica

Las sefalizaciones de seguridad e higiene se clasifican en, sefiales de:
. Prohibicion
. Obligacion

Las senales de prohibicion denotan una accion susceptible de pro-
vocar un riesgo, deben tener forma geométrica circular, fondo en color
blanco, banda circular y diagonal en color rojo asi como simbolo en co-
lor negro.

Las sefiales de obligacion denotan una accion obligatoria a cumplir,
deben tener una forma circular, fondo en color azul y simbolo en color
blanco.

Las senales de precaucion, mismas que se usan para advertir sobre
algtn riesgo presente, deben tener forma geométrica triangular, fondo
en color amarillo, banda de contorno y simbolo en color negro.

Las senales de informacion, indican la ubicacion del equipo contra
incendio, equipo de proteccion personal y estaciones de atencion en ca-
sos de emergencias; informacion para salidas de emergencias y primeros
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auxilios; estas sefializaciones deben tener forma geométrica rectangular
o cuadrada, fondo en color verde y simbolo y flecha direccional en color
blanco. La flecha direccional podra omitirse en el caso en que el senala-
miento se encuentre en la proximidad del elemento senalizado, excepto
en el caso de la sefial de ubicacion de una salida de emergencia, la cual
debera contener siempre la flecha direccional. Senal de seguridad e hi-
giene relativa a radiaciones ionizantes; las cuales deben tener una for-
ma geométrica cuadrada, color de seguridad amarillo, color contrastante
magenta y simbolo en color magenta, complementar con un texto.

Utilizacion del equipo de proteccion personal

El equipo de proteccion personal (EPP), tiene como finalidad prote-
ger a los trabajadores de los agentes del medio ambiente de trabajo que
puedan danar su salud, definiéndose como tal, al conjunto de elemen-
tos y dispositivos de uso personal, disenados especificamente para pro-
teger al trabajador contra accidentes y enfermedades que pudieran ser
causados en sus actividades de trabajo.

Existen obligaciones del patron y del trabajador en la seleccion, uso y
manejo del equipo de proteccion personal, segtin la normatividad vigente.

Obligaciones del patrén’

da. Mostrar a la autoridad del trabajo, la documentacion pertinen-
te al quipo de proteccion personal (EPP).

b. Determinar el EPP requerido en cada puesto de trabajo, de
acuerdo al analisis de riesgos a los que estan expuestos los tra-
bajadores, de actividades de rutina, especiales o de emergencia
que tengan asignados.

¢. Dotar a los trabajadores del EPP determinado garantizando
que cumpla con los requisitos apropiados.*

d. Comunicar a los trabajadores los riesgos a los que estan ex-
puestos y el equipo de proteccion personal que deben utilizar.

e.  Verificar que el equipo de proteccion personal que se propor-
cione a los trabajadores, cuente en su caso con la contrasena
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oficial de un organismo de certificacion, acreditado y aprobado
en los términos de la Ley Federal sobre Metrologia y Normali-
zacion, que certifique su cumplimiento con  las normas ofi-
ciales mexicanas y, en su caso, con las normas mexicanas co-
rrespondientes en vigor. En caso de no existir organismo de
certificacion, se debe solicitar al fabricante o proveedor que le
proporcione la garantia por escrito de que el equipo de protec-
cion personal cumpla con dichas normas y que cubre los riesgos
para los cuales esta destinado.

f. Entregar a los trabajadores que usen EPP, los procedimientos
para su uso, limitaciones, reposicion y disposicion final, revi-
sion, limpieza, mantenimiento y resguardo.

g Proporcionar a los trabajadores la capacitacion y adiestramien-
to necesarios para aplicar los procedimientos.

h.  Verificar que durante la jornada de trabajo los trabajadores uti-
licen el equipo de proteccion personal asignado de acuerdo a
los procedimientos.

Resultados

Se visitaron 38 laboratorios de diagnostico médico, lo cual representa
la mitad del total en servicio (69) en el Municipio de Tuxtla Gutiérrez,
afiliados a la Direccion de Proteccion contra Riesgos Sanitarios del Ins-
tituto de Salud del Estado de Chiapas.

Durante la investigacion se obtuvieron los datos mediante entrevis-
tas cara a cara, aplicando un cuestionario estandarizado y validado con
una prueba piloto. Se solicito informacion a 49 trabajadores, mismos
que aceptaron participar mediante la firma de consentimiento informa-
do; al mismo tiempo se realiz6 observacion de las instalaciones fisicas y
documentacion existente en los laboratorios. Los datos recolectados se
procesaron mediante el paquete estadistico SPSS 15.0

Se observo la distribucion de los trabajadores entrevistados acorde
a diferentes variables demograficas y caracteristicas de organizacion
laboral, mismas que se mencionan a continuacion. En la tabla No.5.1
aparecen las caracteristicas de los trabajadores estudiados; se observa
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que 31 trabajadores estan en un rango de edad de 26 a 45 anos, lo cual
representan el 62% del total.

Segtin la funcion, los quimicos y laboratoristas constituyen el 63.3% (31
de 49) de los trabajadores estudiados, al mismo tiempo son las funciones
en que mas exposicion alas sustancias quimicas se tiene; siguen en frecuen-
cias el jefe del laboratorio y el resto de los trabajadores que constituyen el
36.74%,(18) quienes hacen diversas funciones, con riesgo de exposicion.

En cuanto a los afios de servicio en el rango de 1 a 5, se encuentran la-
borando el 52% de los trabajadores. Con respecto al turno, 34 del total de
trabajadores laboran en el matutino representando el 69.4%. Con relacion
al sexo predominan las mujeres en el turno matutino en un 55.1% (27).

En la Tabla No. 5.2 se analizo la existencia de la documentacion
base, necesaria para que el personal conozca y maneje el riesgo genera-
do por la manipulacion de sustancias quimicas. Se observo que el 71.4%
(35) del total de trabajadores manifiestan tener inventarios de sustan-
cias quimicas en su area laboral.

En el rubro etiquetas de patente, el 95.99%(47) manifesto trabajar
con sustancias quimicas que tienen las etiquetas adheridas al recipien-
te. Con respecto a los diferentes documentos que deben existir en el
laboratorio, el 539%(26) de los trabajadores manifesto que no existen
hojas de seguridad quimica, el 87.8%(43) refiri6 que tampoco existen
sistemas de codificacion para clasificar las sustancias quimicas. En re-
lacion a la existencia de senalizaciones en las areas del laboratorio, el
69.4%(34) de los trabajadores encuestados manifestaron no usar las
sefalizaciones, porque no existen en el area de trabajo.

Con relacion a los procedimientos de trabajo estandarizados, 32
trabajadores, correspondiente al 65% confirman tener este tipo de do-
cumentos. En cuanto a los documentos de los procedimientos de uso
del equipo de proteccion personal 85.7%(42) confirmo la existencia de
la documentacion correspondiente. Al mismo tiempo el 100% de los
trabajadores manifesto que en los laboratorios no existen las normas
oficiales mexicanas de seguridad e higiene.

Enla tabla No. 5.3 la distribucion de sustancias quimicas segtin el uso.
Se observa que las sustancias mas usadas por los trabajadores del labo-
ratorio son 8 de un total de 46, distribuyéndose de la siguiente manera:
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. 42.9%(21) de los trabajadores utiliza etanol

. 30.6%(15) usa azul de metileno

. 26.5%(13) reportan trabajar con acido clorhidrico durante sus
actividades diarias

. 24.5%(12) manipulan metanol

. 20.4%(10) usa acetona; la fucsina

. 18.4%(9) trabajadores usaron fucsina

. 16.35%(08) utilizaron azul de cresil brillante y acido sulfarico.

En la tabla No.5.4 se observo que la mayoria de los trabajadores usan
solamente un componente del equipo de proteccion personal tradicio-
nal, siendo la bata, usada por el 91.8% (45). El resto de los componentes
son poco utilizados, por ejemplo: elemento importante en la proteccion
personal para el manejo y uso de sustancias quimicas son los guantes
especiales, usados solo por 32.7%(16) de los trabajadores asi como los
googles que tnicamente utiliza el 39% (19).

Al analizar los diferentes elementos de proteccion segtin aios de ser-
vicio (Tabla No. 5.5), se observo que en todas las categorias son pocos los
trabajadores que usan cada elemento, con una relacion aparentemente
inversa, en la que a mas afios de servicio menos acciones de proteccion.
La mayoria, 44 trabajadores que representan el 89.79%, refiere usar los
equipos de proteccion en los primeros 5 ainos y en la medida que aumenta
el tiempo de servicio relajan su proteccion. Asi vemos que aquellos que
refieren estar trabajando desde 16 hasta 40 anos, solo el 4%(2) manifiesta
usar un componente del EPP, como lo es el respirador para vapor.

La tabla namero 5.6 presenta la distribucion del personal segtn el
uso del equipo de proteccion personal y la capacitacion, observandose
que de 49 trabajadores solamente hay 13 capacitados o sea el 26.5%,
que son los que utilizan equipo de proteccion personal. Del total de
los que no usan equipo de proteccion, el mayor namero 6 de 7 no estan
capacitados. Sin embargo no podemos decir que la capacitacion ha ayu-
dado a concientizar el uso del equipo de proteccion personal, ya que
entre los que si lo usan EPP, el 61.29%(42) no estan capacitados.

Los datos indican en la tabla namero 5.7 que mucho menos de la
mitad de los trabajadores ha sido capacitado, solo 13 de 49; y de los po-
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cos capacitados, la mayoria tienen pocos anos de servicio; ya que estan
en la categoria desde 1 hasta 5, seguidos de los desde 16 hasta 40 afos
laborando.

En la tabla ntimero 5.8 Se distribuye a los trabajadores segtin la per-
cepeion de su estado de salud. Al respecto 25 de ellos refieren tener buen
estado de salud, correspondiendo al 51.0%, mientras que solo 2 trabaja-
dores mencionan tener mal estado de salud representando el 4.1%. Sin
embargo esta informacion pudiera estar sesgada, debido a que los traba-
jadores pueden tener temor a perder su empleo si manifiestan estar en-
fermos, aun si tienen sintomas no severos. La tabla namero 5.9 relaciona
la distribucion de los trabajadores segtin el uso del equipo de proteccion
personal y la percepcion de su estado de salud, 21 de los trabajadores que
usan algtin componente del equipo de proteccion personal, manifiestan
tener buen estado de salud, lo cual corresponde a 42.85%.

Tabla 5.1. Caracteristicas de los trabajadores encuestados en los laboratorios de
diagnostico médico de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Abril-Mayo de 2010

Variables investigadas Grupos Frecuencias Porcentajes
Jefe de laboratorio 196 ég;‘
3 Quimico Iap_oratonsta 15 306
Funcion auxiliar
Propietario 2 4.1
administrativo 6 122
1 2
15-25 7 14
26-35 15 30
Edad en anos 36-45 16 32
46-55 8 16
56-65 3 6
15 26 52
6-10 7 14
11-15 5 10
Afos de servicio 16-20 6 12
21-25 1 2
25-30 4 4.1
31-35 1 2
36-40 1 2
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Variables investigadas Grupos Frecuencias Porcentajes

Matutino 34 69.4

Turno Vespertino 3 6.1

Fines de semana 1 2

Mixto 11 22.4

Sexo Hombres 22 44.9
Mujeres 27 55.1

Total 49 100

Fuente: Estudio realizado.

Tabla 5.2. Distribucion de la existencia de la documentacion base para el
uso, manejo y almacenamiento de las sustancias quimicas utilizadas por los
trabajadores en los laboratorios de diagnostico médico de Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas. Abril - mayo de 2010

Existencia de la documentacion para el uso, manejo y
almacenamiento de las sustancias quimicas, referida por |[Frecuencias||Porcentajes
el personal de los laboratorios visitados
) Si 35 71.4%
Inventario
No 14 28.6%
) Si 47 95.9%
Uso de etiquetas de patente
No 2 4.1%
. . o Si 23 46.9%
Hojas de seguridad quimica
No 26 53.1%
Uso y manejo de cédigos para la clasificacion de Si 6 12.2%
sustancias quimicas No 43 87.8%
o Si 15 30.6%
Senalizaciones
No 34 69.4%
o . Si 32 65.3%
Procedimientos de trabajo
No 17 34.7%
Procedimientos para el uso de equipos de proteccion|| Si 42 85.7%
personal No o7 14.3%
Si
NOM* de Seguridad e Higiene Laboral No 49 100%
Total | 49 | 100%

Fuente: Estudio realizado. NOM= Norma oficial mexicana
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Tabla 5.3. Distribucion de las sustancias quimicas segiin namero de

trabajadores que las usan en los laboratorios de diagnostico médico de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas. Abril-mayo de 2010

Sustancias quimicas

laboratorios

Trabajadores que usan sustancias quimicas en los

L «
\ ALCOHO l
‘1.— Alcohol isopropilico H 2 H 4.1 ‘
2.- Etanol [ 21 [ 42.9 |
[3-- Etilenglicol | 1 | 2 |
[4.- Metanol | 12 | 24.5 |
| ACIDO |
5.- Acido acético | 3 | 6.1 |
6.- Acido clorhidrico | 13 | 26.5 |
[7.- Acido sulfirico | 8 | 16.3 |
[8.- Acido picrico | 3 | 6.1 |
9.- Acido sulfanilico | 3 | 6.1 |
[10.- Acido peryodico | 2 | 4.1 |
[41.- Acido férmico | 2 | 41 |
[12.- Acido sulfhidrico | 3 | 6.1 |
| COLORANTES |
[13.- Verde de malaquita | 2 | 4.1 |
‘14.— Verde de metilo H 3 H 6.1 ‘
‘15.— Azul de cresil brillante H 8 H 16.35 ‘
‘16.- Azul de metileno H 15 H 30.6 ‘
[47.- Azul de nilo | 1 | 2.0 |
‘18.- Rojo de fenol H 1 H 2.0 ‘
‘19.- Hematoxilina de Harris H 4 H 8.2 ‘
‘20.- Eosina amarillenta H 6 H 12.2 ‘
‘21.- Fucsina H 9 H 184 ‘
[22.- Fucsina fenicada | 4 | 8.2 |
[23-- Safranina | 7 | 14.3 |
[24.- Lugol [ 5 [ 10.2 |
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‘25.- Cristal violeta H 5 H 10.25 ‘
[26.- Yodo-lugol | 4 | 8.2 |
[27.- Colorante 0G-6 | 1 | 2.0 |
[28.- Colorante 0G-50 | 1 | 2.0 |
‘29.— Mieloperoxidasa H 1 H 2.0 ‘
[30.- Azul de algodon | 1 | 2.0 |
| CETONA |
[31.- Acetona I 10 I 20.4 \
| SULFATO |
‘32.— Sulfato de sodio H 3 H 6.1 ‘
‘33.— Sulfato de zinc H 1 H 2.0 ‘
| HIDROXIDO |
‘34.— Hidréxido de sodio H 2 H 4.1 ‘
‘35.- Hidréxido de potasio H 2 H 4.1 ‘
| DERIVADO DEL BENCENO |
36.- Fenol | 2 | 41 |
137.- Formol [ 4.0 [ 8.2 |
38.- Formalina | 1 | 2.0 |
139.- Formaldehido | 2 H 41 |
140-- Xilol [ 6 [ 12.2 |
\ SUSTANCIAS DIVERSAS \
/41.- Reactivo de Kovac s | 2 | 41 |
142.- Yodo [ 4 [ 8.2 |
143.- Metabisulfito [ 2 [ 4.1 |
‘44.— Hipoclorito de sodio H 6 H 12.2 ‘
‘45.- Acetato de sodio H 0 H 4.1 ‘
146.- Nitrito de sodio [ 20 [ 4.1 |

Fuente: Estudio realizado.
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Tabla 5.4 Distribucion de los trabajadores segtin uso de los diferentes

componentes del equipo de proteccion personal para el manejo y uso de las

sustancias quimicas en los laboratorios de diagnostico médico de Tuxtla

Gutiérrez, Chiapas. Abril-mayo de 2010

Trabajadores que usan EPP*
Componentes del equipo de proteccion personal
No. | %

Calzado de seguridad o contra sustancias Si 6 12.2%
quimicas No 43 87.8%

Si 19 38.8%
Google. No 30 61.2%
Guantes especiales para el manejo de Si 16 32.7%
sustancias quimicas No 33 67.3%
Respirador desechable para Vapor, Si 6 12.2%
organico y gas No 43 87.8%
Bata Si 45 91.8%

No 4 8.2%
Total Si 49 100%

No

Fuente: Estudio realizado EPP- Equipo de proteccion personal.

Tabla 5.5. Distribucion de los trabajadores segtin uso de los diferentes componentes

del equipo de proteccion personal y anos de servicio, en los laboratorios de

diagnostico médico de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Abril-mayo de 2010

‘ Uso de algiin componente del equipo de proteccion personal

anos de || Respirador Guantes
servicio ara vapor especiales

Googles

Calzado de
seguridad

Bata

No.| % | No.| % | No.| % | No.| % |No.| % |

| 15 | 2 [ 40 | 6 [[1224] 12 [[2448] 2 [ 4.0 | 22 |[44.89]
[ 610 | 2 [ 40| 2] 40 |20 40 | o | o | 7 |[14.28]
| 1115 | o Jl o | 1201200 o] 5]10.20]
[ 1640 || 2 [ 40 ] 7 140 4 | 80 | 4 | 80 | 11 [22.24]

| TomL || 6 [12.24] 16 | 32.24] 19 | 38.77]

6 |[12.24] 45 | 9161 ]

Fuente: Estudio realizado. *EPP- equipo de proteccion personal completo segtn la

actividad que realiza.
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Tabla 5.6. Distribucion de los trabajadores segtin uso del equipo de proteccion
personal y la capacitacion en los laboratorios de diagnostico médico de Tuxtla

Gutiérrez, Chiapas. Abril- mayo de 2010

Uso del equipo de proteccion personal

- si H No | Tota |
Capacitacion

e [ v | % e %

| Si | 12 | 2857 | 1 | 1428 | 13 | 2653]

| No | 30 | 42 | e | &1 | 36 | 7346]

| ttal | 42 | 200 | 7 | 100 | 49 | 100 |

Fuente: Estudio realizado

Tabla 5.7. Distribucion de los trabajadores segtn anos de servicio y capacitacion

recibida en los laboratorios de diagnostico médico de Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas. Abril-mayo de 2010

Capacitacion recibida

Hizseh | si | No |
serviclio
I B T R
15| 7 | 1428 | 19 I
| s10 | 0 | 0 | 7 | 1428 |
| u1s | 1 | 20 | 4 | 81 |
| 1640 | 5 | 1020 | 6 | 1200 |
| o 13 | 2648 | 36 | 7345 |

Fuente: Estudio realizado.
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Tabla 5.8. Distribucion de los trabajadores estudiados, segin la percepcion
de su estado de salud en los laboratorios de diagnostico médico de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas. Abril-mayo de 2010

i Trabajadores Estudiados
Percepcion del estado de salud

L N | %
Regular [ 8 | 163% |
‘Bueno H 25 H 51.0% ‘
‘Excelente H 14 H 28.6% ‘
Malo | 2 [ 41% |
Total [ 49 | 100% |

Fuente: Estudio realizado.

Tabla 5.9. Distribucion de los trabajadores estudiados segan uso del equipo de
proteccion personal y percepcion de su estado de salud en los laboratorios de
diagnostico médico de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Abril-mayo de 2010

Uso de equipo Percepcion del estado de salud
de proteccion ‘ Regular H Bueno H Excelente H Malo H Total ‘
personal [ No. | % | No.| % | No. | % || No.| % | No.| %
| si | 5 |lt0.20] 21 [l42.85] 14 [2857] 2 [/4.08] 42 [j85.71]
| No | 3 Je12| 4 |8a6] o | o ] o | o | 7 |14.2g
| Total | 8 |16.32] 25 |51.02| 14 |2857] 2 [4.08] 49 | 100 |

Fuente: Estudio realizado.
Debate del tema

Los datos obtenidos permitieron analizar las condiciones de exposi-
cion ocupacional en que laboran los trabajadores de los laboratorios de
diagnostico médico, en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas en lo que respecta al
manejo, uso y almacenamiento de las sustancias quimicas. Los resulta-
dos indican la inexistencia en los centros de trabajo de documentos al
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alcance de todos, de la normatividad obligatoria relativa a la seguridad
e higiene laboral, misma que es la guia para realizar todas las gestiones
de trabajo como una empresa segura, 37 en lo concerniente al uso y ma-
nejo de sustancias quimicas.

En la consulta bibliografica se identificaron investigaciones realiza-
das en laboratorios universitarios pero ninguno similar al presente es-
tudio. La Sociedad Americana de Quimica 18 orienta su investigacion
titulada, Seguridad en los laboratorios quimicos académicos como una serie de
recomendaciones generales para prevenir accidentes; la Universidad de
Santiago de Cali, en Colombia 25 en su Manual de seguridad quimica tiene
como objetivo el manejo de riesgos por residuos de sustancias quimicas.

Segtin las caracteristicas de los trabajadores encuestados, se obser-
vo que los trabajadores del laboratorio con funciones de quimico
ocupan el mayor porcentaje 32.7% (16), seguido de los laboratoristas con
una minima diferencia; en lo correspondiente a la edad en afios, el mayor
porcentaje estd en el rango de 36 a 45, con 32% (16); el rango por anos de
servicio que mas trabajadores agrupa es el de 1-5, con 52% (26) del total.

Se reafirma que la mayoria del personal en el turno matutino son
mujeres, quimicas y laboratoristas, quienes ocupan el 55.1% del total de
trabajadores de los laboratorios visitados, situacion que desde el punto
de vista de la autora de este estudio no deberia ocurrir, pues la vigilan-
cia epidemiologica y sanitaria se debe ejercer todos los dias del ano,
en todos los turnos y horarios, con el mismo ntimero de trabajadores
y responsables, en caso de cualquier contingencia en la salud publica.

Puesto que las mujeres son mayoria en los laboratorios de diagnos-
tico médico es importante rescatar la resolucion de la Conferencia In-
ternacional del Trabajo de 1985, donde se recomienda adoptar medidas
para ampliar la proteccion social a las mujeres, y los hombres, en rela-
cion con la salud reproductiva. Si bien la mayoria de las preocupaciones
en lo que respecta a los riesgos de exposicion guardan relacion con la
mujer; la exposicion a sustancias quimicas como el plomo también en-
traia peligros para la salud reproductiva del hombre. Se cuenta con da-
tos de una exposicion prolongada al plomo, durante mas de diez afos,
y la escasa cantidad o concentracion de espermatozoides.
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De acuerdo a la distribucion de la existencia de documentacion base
para el manejo y uso de sustancias quimicas por los trabajadores del
laboratorio, encontramos que las normas oficiales mexicanas de segu-
ridad e higiene laboral no estan a la disposicion de aquellos, en cada
area del laboratorio, siendo éstos los documentos indispensables para
ejercer un trabajo sin riesgos o en su defecto, minimizarlos a su maxima
expresion.

Acerca de los procedimientos de trabajo, el personal de laboratorio
manifiesta en un 85% (42) del total, que estos existen pero no estan a
su disposicion; un caso muy frecuente es cuando los equipos de protec-
cion personal llegan al trabajador sin los instructivos de uso.

El cuestionamiento hecho a los trabajadores relativo al uso de se-
nalizaciones, corrobora la observacion sobre la falta de éstas, pues 34
trabajadores de un total de 49 (69.4%), manifestaron su inexistencia.

Esta investigacion identifico la carencia de los procedimientos para
el uso y manejo de los codigos para la clasificacion de sustancias qui-
micas, siendo éstos: SIRE, CRETI y colores de almacenamiento. De un
total de 49 trabajadores (87.8%), 43 manifestaron no usar estos proce-
dimientos, siendo de suma importancia el conocimiento y uso de mis-
mos para la minimizacion de riesgos.

Es importante tener a la disposicion las hojas de datos de seguridad
quimica, que contienen informacion sobre las condiciones de seguri-
dad e higiene, relativas a las sustancias quimicas y que sirve como base
para programas escritos de comunicacion de peligros y riesgos en el
centro de trabajo.33 El estudio realizado muestra que 46.9% (23) del
total de los trabajadores manifestaron la existencia de hojas de datos de
seguridad, siendo indispensable poner a su disposicion estos documen-
tos para promover la prevencion de accidentes en un cien por ciento. Es
requisito que el proveedor de sustancias proporcione la hoja de datos
de seguridad quimica junto con la sustancia vendida, como lo estipula
la norma oficial de seguridad e higiene laboral. No. 5

El personal de los laboratorios visitados reporta usar 46 diferentes
sustancias, de las cuales segtin la clasificacion por funcion quimica, al-
gunas son alcoholes, acidos, colorantes, cetonas, hidroxidos y deriva-
dos del benceno. Siendo ocho las mas comunes. Se reporta el uso de

203



Tépicos actuales en salud piiblica

etanol por 21 trabajadores, lo que equivale al 42.9% del total de estos.
El azul de metileno fue usado por 15 personas, lo cual indica un 30.6%;
el acido clorhidrico usado por 13 de los entrevistados (26.5%), es una
sustancia corrosiva e higroscopica que puede ocasionar severa irrita-
cion al tracto respiratorio o digestivo, con posibles quemaduras.** El
metanol, sustancia quimica muy toxica cuya ingestion, de unos cuan-
tos mililitros causa nauseas y ceguera, 19 fue utilizado por 12 personas
(24.5%) de un total de 49. Estos hallazgos evidencian un déficit tanto
en el conocimiento de los riesgos del uso de sustancia quimicas como
de sus residuos. **

La acetona, que emana vapores inflamables y su almacenamiento
debe de ser en un lugar ventilado, fue usada por 10 trabajadores que
constituyeron el 20.4% del total; la fucsina, sustancia cancerigena usa-
do como colorante represento el 18.4% de quienes la emplearon. El azul
de cresil brillante y el acido sulfarico fueron usados por 8 trabajadores
(16.35%), siendo este ultimo altamente corrosivo. Por la peligrosidad
de las sustancias como las mencionadas, es indispensable tener el lista-
do de sustancias quimicas, con fechas de caducidad, entradas y salidas.
El almacenista o el quimico de apoyo deben de tener al dia el inventario
y dar salida a los productos progresivamente, segtin sus fechas de ca-
ducidad. Es necesaria la ubicacion del almacén de sustancias quimicas
en el plano de construccion, el cual debe estar a la vista de los trabaja-
dores.*® % Los efectos a la salud como resultado de la exposicion a sus-
tancias quimicas pueden verse a corto plazo (agudos) o como resultado
de largos anos de exposicion, asociados a enfermedades cronicas, por
ejemplo diversos tipos de cancer. *

Es conveniente mencionar que en todos los laboratorios de diag-
nostico médico, se realizan técnicas de tincion, por lo tanto se usan
colorantes mismos que son derivados del benceno, siendo éste una sus-
tancia cancerigena.

El equipo de proteccion personal en los laboratorios de diagnosti-
co médico se integro por cinco componentes, notandose que el 87.8%
(43) del total de trabajadores no usa calzado de seguridad, siendo
requisito indispensable, segin la Norma Oficial Mexicana Nom-017-
STPS-2001.5 E1 61.29%(30) de los trabajadores entrevistados no usa goo-
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gles; el 67.3% (33), no utiliza guantes especiales durante el manejo de
sustancias quimicas; el 87.8% (43) no porta respirador desechable para
vapores organicos y gases. La bata es el tinico componente del equipo
de proteccion personal usado hasta en un 91.8% (45). Existe una idea
equivocada entre los trabajadores de que si piden o usan el equipo de
proteccion personal, el patron o jefe puede argumentar que no quieren
hacer su actividad. Incluso porque en algunas instituciones privadas o
publicas, uno de los integrantes realiza las actividades sin EPP, lo cual
obliga a que los demas sigan su ejemplo. Para dar algtin cumplimiento
a la normatividad vigente, los patrones proporcionan algunos compo-
nentes del EPP sin cumplir las especificaciones requeridas.

Comparando el uso de equipo de proteccion personal con la capa-
citacion, se observo que el 73.46% de trabajadores no ha sido capacita-
do en estos temas. El naimero de personal capacitado disminuye con el
incremento de los afios de servicio. Muchas razones pueden inferirse
de lo anterior, tales como falta de interés del trabajador, el desconoci-
miento de sus derechos a actualizarse, la falta de un sistema de calidad
en los laboratorios. Sin embargo se requieren mas investigaciones para
profundizar en el conocimiento de este problema.

El uso de los componentes del equipo de proteccion personal segtin
los anos de servicio, trae como consecuencia la confianza en el manejo
y uso de las sustancias sin equipo de proteccion personal, de tal forma
que éste solamente se utiliza en los primeros cinco afos de servicio en un
89.7%, disminuyendo a 14.20% en el rango desde 11 hasta 15 anos. Com-
panieros sindicalizados y no sindicalizados desconocen las normas oficia-
les mexicanas de seguridad e higiene, donde se refiere que es obligacion
del patron proporcionar capacitacion continua a sus trabajadores."*%.

El 51.09% (25) de los entrevistados manifesto tener buen estado de
salud. Su percepcion tiene que estar confirmada con un diagnostico
clinico obligatorio y los estudios pertinentes, por lo menos dos veces
al afio, teniendo que llevar un expediente médico en su centro laboral,
documento que servira de base para el diagnostico de las enfermedades
profesionales y riesgos de trabajo. Muchos trabajadores nos manifesta-
ron haber pedido mejores condicioneslaborales, en cuanto a seguridad
e higiene, sin embargo recibieron represalias por la parte patronal.
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Conclusiones

El resultado de este trabajo indica que los trabajadores del laboratorio
en el municipio de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, hoy en dia no cuentan
con la proteccion laboral necesaria para realizar sus actividades, la ca-
pacitacion especifica es nula y la situacion mas grave es el subregistro
en cuanto a accidentes y enfermedades profesionales se refiere; ademas
de que no tienen percepcion del riesgo.

Los laboratorios visitados, no tienen una infraestructura acorde a
su actividad laboral, segiin normas oficiales mexicanas de seguridad e
higiene laboral.

No se observo el uso de codigos y senalizaciones dentro del area de
trabajo, asi como en el lugar destinado al almacenamiento de sustancias
quimicas.

En términos generales los trabajadores no asocian algtn padeci-
miento presentado con su actividad laboral. No hay historias clinicas,
en donde los expedientes tengan resultados de laboratorio u algtn otro
estudio solicitado por el médico oficial. Aun cuando las licencias mé-
dicas expedidas por instituciones oficiales manejan cuatro motivos de
incapacidad como son: enfermedad no profesional, probable riesgo de
trabajo y enfermedad o accidente de trabajo, no se registra nada en el
espacio asignado para probable riesgo de trabajo. En caso de utilizarse, im-
plicaria realizar una serie de estudios, mismos que no se encuentran a
la disposicion en nuestros laboratorios oficiales. Pero lo mas grave es
que el médico no indica los estudios correspondientes segtin el riesgo
de trabajo.

Situacion importante es la responsabilidad que el personal tiene de
reportar cuando le suceda un accidente de trabajo de acuerdo a la nor-
matividad vigente. Sin embargo, no se reporta y en muy pocas ocasio-
nes se avisa de un probable peligro.

La mayoria de los laboratorios no satisfacen los requisitos minimos
en cuanto a medidas preventivas, solamente 15 de 38 cumplen por lo
menos con tres de ellos: la presencia de extintores, regaderas y un boti-
quin de primeros auxilios. Esta situacion es conocida por los directores
y trabajadores de las diferentes instituciones puablicas y privadas.
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Los procesos para emitir los diagnosticos propios de su mision, no
dejan lugar a dudas, con respecto al uso de las sustancias peligrosas. La
sintomatologia referida no se asocia con el uso de sustancias toxicas
por la falta de un historial clinico y seguimiento al mismo, como lo in-
dican las normas.

Hasta el momento no existe un programa de salud ocupacional para
los laboratorios, por lo que es necesario que se implemente lo estable-
cido en las Normas oficiales mexicanas de seguridad e higiene laboral
en lo relativo al uso, manejo y almacenamiento de sustancias quimicas.

El proposito es mantener un ambiente de trabajo saludable que fa-
vorezca el bienestar biopsicosocial del trabajador, para que proporcio-
ne un servicio de calidad a los usuarios, al mismo tiempo que cuida la
infraestructura.

Limitaciones potenciales en el estudio

. Se pudo haber introducido algtin sesgo de informacion al ser se-
leccionados los trabajadores de este estudio por el director del
laboratorio, sin embargo el impacto de éste fue disminuido al
complementar las entrevistas con observacion y revision docu-
mental, a la luz de la experiencia de los afios de trabajo en este
ambiente por la autora de este trabajo. Ademas las entrevistas se
realizaron en un ambiente de total privacidad y confidencialidad,
lo que permitio la franqueza por parte del entrevistado y nos per-
mite aseverar que la validez del estudio no esta comprometida.

. Una forma de incrementar la precision de la exposicion y sus
efectos hubiera sido posible al realizar examenes de liquidos
corporales a los trabajadores, asi como muestreos ambientales,
como medida de comparacion entre la exposicion quimicay sus
repercusiones biologicas. Sin embargo la validez de este estu-
dio no se afecta ya que los objetivos estan dirigidos a conocer el
cumplimiento de las normas y regulaciones con relacion al ma-
nejo, almacenaje y uso en lo referente a seguridad laboral de las
sustancias quimicas y las condiciones de infraestructura.
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. Hubo informacion distorsionada por los trabajadores, ya que
dijeron usar solamente 46 sustancias quimicas peligrosas,
cuando el manejo de un laboratorio de diagnostico médico re-
quiere de un nimero mayor de ellas, de lo cual depende el resul-
tado de los diagnosticos que se realizan.

Glosario

Bitacora. Documento de uso diario, libreta foliada, donde se registran
las actividades laborales. Evidencia del desempefio laboral, gasto de
sustancias quimicas, diagnosticos realizados. En lo relativo a las sus-
tancias quimicas debe existir en cada laboratorio una bitacora de re-
cepcion y uso de sustancias quimicas. Forma parte de los documentos
del laboratorio.

Laboratorio de diagnostico médico. Establecimiento publico,
social o privado, independiente o ligado a otro establecimiento de
atencion médica, dedicada al analisis fisico, quimico y biologico de di-
versos componentes y productos del cuerpo humano, cuyos resultados
coadyuven en el diagnostico y tratamiento de los problemas médicos.

Equipo de proteccion personal. Se refiere al conjunto de elementos
y dispositivos, de uso personal, disenados especificamente para prote-
ger al trabajador contra accidentes y enfermedades que pudieran ser
causados con motivo de sus actividades de trabajo. En caso de que en el
analisis de riesgo se establezca la necesidad de utilizar ropa de trabajo
con caracteristicas especificas, esta sera considerada equipo de protec-
cion personal.®

Pictograma. Es un diagrama que utiliza imagenes o simbolos para
mostrar datos para una rapida comprension.

Riesgo. Es la probabilidad de que una sustancia quimica peligrosa
afecte la salud de los trabajadores o dafie el centro de trabajo.”

Riesgo quimico Es la probabilidad de que una sustancia quimica
peligrosa afecte la salud de los trabajadores o dane el centro de trabajo.

Sustancia quimica. Estado de la materia en presentacion de ele-
mentos quimicos, combinada en compuestos o mezclas.
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Sustancia quimica peligrosa. Son aquellas que por sus propiedades
fisicas y quimicas, al ser manejadas, transportadas, almacenadas o pro-
cesadas presentan la posibilidad de riesgos a la salud, de inflamabili-
dad, de reactividad o especiales y pueden afectar la salud de las mujeres
expuestas o causar dainos materiales a las instalaciones.

Sustancia radiactiva. Toda sustancia que contiene uno o varios ra-
dionticleos, cuya actividad o concentracion debe tenerse en cuenta con
fines de proteccion radiologica.

Tincion. Consiste en preparado acuoso u organico de un colorante
o grupo de colorantes, que imparten una variedad de colores a los mi-
croorganismos, tejidos, vegetales y animales y otras sustancias de im-
portancia biologica.

Peligro. Es la capacidad intrinseca de una sustancia quimica para
generar un dano.”

Lista de siglas y abreviaturas

CENAPRED Centro Nacional de Prevencion de Desastres

DIPRIS Direccion de Proteccion contra Riesgos Sanitarios

FISQ Fichas Internacionales de Seguridad Quimica

HDS Hojas de Seguridad Quimica

IPCS Programa Internacional sobre Seguridad Quimica

ISECH Instituto de Salud del Estado de Chiapas

ISO Organizacion Internacional de Normalizacion

LESP Laboratorio Estatal de Salud Pablica

MAS Muestreo Aleatorio Simple

NIOSH National Institute for Occupational Safety and
Health (Estados Unidos)

No. CAS Numero Asignado por el “Chemical Abstract
Service” de los Estados Unidos de América

No. ONU Nuamero de identificacion para el transporte de

las sustancias quimicas peligrosas asignado por
la Organizacion de las Naciones Unidas

NOM Norma Oficial Mexicana

OIT Organization International del Trabajo
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OMS Organizacion Mundial de la Salud

OSHA Occupational Safety and Health Administration
(Estados Unidos)

PNUMA Programa de las Naciones Unidas para el Medio
Ambiente

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

SST Seguridad y Salud en el Trabajo

STPS Secretaria del Trabajo y Prevision Social

SUSTAINLABOUR Fundacion Laboral Internacional para el Desa-

rrollo Sostenible

UNESCO unicaca  Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura Universidad
de Ciencias y Artes de Chiapas.
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Spicos actuales en safud publica, es el nombre de este
libro, que tiene como objetivo presentar los hallazgos

I de investigaciones en salud publica, realizadas en el
estado de Chiapgas. Los temas que se abordan comprenden.
los siguientes fitulos: “El grado de cumplimiento de los li-

. neamientos-de-la-NOM-015-SSA-1994;-para-la-prevencion,——
' tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 2", "Ca-
racterizacion nufricional y alimentaria en adolescentes con
obesidad y sobrepeso”, “Percepcion del estado de salud de

los adultos mayores, y su relacién con factores sociodemo-
grdficos y estilo de vida™ y “Seguridad laboral de-los-frabgja-
- dores expuestos a sustancias quimicas en los laboratorios de

= @ @ —diagndstico médico de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas™;

- Se frata de un libro que informa acerca de temas de
actualidad en el contexto chiapaneco, Ufil para quienes

' _____estén interesados en su estudio y profundizacion, desde una
perspectiva de la salud piblica. Sin duda serd un apoyo para
-—————estudiantes de nivel de pregrado y posgracio-enias disciplinas
gue integran las ciencias de la salud: medicina humana,
odonfologia, nufricion, enfermeria y quimica, en sus diferen-
fes especialidades.
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