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RESUMEN

Introduccion. a nivel mundial la malnutricién es un tema preocupante debido a su alto
impacto sobre la salud de las personas, especificamente los riesgos dietéticos en los cuales
se encuentran involucrados la mayoria de las personas. Es alarmante debido a su asociacion
a enfermedades crdnicas no transmisibles como enfermedades cardiovasculares, diabetes y
enfermedades del rifién y neoplasias. Estas enfermedades asociadas a los riesgos dietéticos
presentan una alta mortalidad y carga de la enfermedad, datos que con el paso del tiempo han
ido aumentando de forma preocupante. Objetivo General. Analizar la evolucion de la
mortalidad y carga de la enfermedad por riesgos dietéticos en Costa Rica de 1990-2019.
Metodologia. se recolectaron datos sobre la mortalidad y los indicadores de la carga de la
enfermedad como AVAD, AVD y AVP. Posteriormente la informacion se organiz6 segln
sexo en gréaficos y también en tablas para facilitar el andlisis de los datos. Resultados. A
nivel mundial la mortalidad y la carga de la enfermedad debido a riesgos dietéticos ha ido en
aumento a lo largo de los afios y se ha convertido en una preocupacion para la Salud Publica.
Esto se da debido a la falta de acceso a ciertos alimentos y a los estilos de vida més acelerados
que repercuten en la dieta de las personas, haciéndolos consumir mas alimentos poco
nutritivos. Asi mismo, se identificd que las enfermedades crénicas no transmisibles asociadas
ariesgos dietéticos son las enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades del rifién
y neoplasias, siendo las primeras las que mayor mortalidad presentan. A demas, se observo
gue no todos los riesgos dietéticos se asocian a estas enfermedades, sino que algunos se
encuentran mas en ciertas enfermedades o no se asocian del todo. Conclusiones. La

mortalidad y la carga de la enfermedad en Costa Rica si ha evolucionado a lo largo de los
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afios de estudio con un comportamiento ascendente y esto se presenta en todos los grupos
etarios.

Palabras claves. Riesgos dietéticos, carga de la enfermedad, mal nutricion, mortalidad.
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ABSTRACT

Introduction. Global malnutrition is concerning mainly due to its effect on people’s health,
precisely dietary risks in which most people find themselves implicated. It is alarming due
to their relation to chronic noncommunicable diseases such as cardiovascular diseases,
diabetes and kidney disease, and neoplasia. These diseases associated to dietary risk represent
high mortality and disease burden, which have been on the rise in a concerning fashion.
General Objective. To analyze the evolution of mortality and disease burden attributable to
dietary risks in Costa Rica from 1990-2019. Methodology. Data concerning mortality and
burden of disease indicators such as DALY, YLD and YLL were recollected. Information
was then organized according to sex in chats and tables for easier data analysis. Results.
Mortality and disease burden attributable to dietary risks worldwide has been on the rise
throughout the years and has come to be a public health concern. This due to lack of access
to certain foodstuff and accelerated lifestyles that affect people’s diets by causing them to eat
more less nutritious foods. Likewise, it was identified that the noncommunicable chronic
diseases associated to dietary risks are cardiovascular diseases, diabetes and kidney diseases,
and neoplasia, cardiovascular diseases representing the highest mortality. Furthermore, it was
observed not all dietary risks are associated to all these diseases, but some are more often
related to certain diseases or not at all. Conclusions. Mortality and burden of disease in Costa
Rica has evolved throughout the years encompassing this study with a rising trend present in
all age groups.

Key words. Dietary risks, burden of disease, malnutrition, mortality.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

Desde hace mucho tiempo se sabe que los riesgos dietéticos en los cuales incumben las
personas en su dia a dia pueden llegar a ser muy perjudiciales para su salud, provocandoles
asi la aparicion de diferentes patologias o inclusive llevarlos a la muerte. Aunque la mayoria
de la poblacion conoce las consecuencias de tener una mala alimentacion, aun siguen
teniendo esos comportamientos, que comprometen su salud.

Es importante reconocer que la poblacion puede estar inmersa en 3 tipos de mala nutricién,
los cuales incluyen O: la obesidad, la desnutricion y los riesgos dietéticos.

La relacion entre los riesgos dietéticos como un factor de riesgo para la presentaciéon de
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), es algo que se conoce desde hace muchos
afios y por lo cual se ha estado trabajando desde entonces. Es evidente que desde la mitad del
siglo XX en adelante la alimentacién de las personas ha sufrido grandes cambios, ya que se
pasé de dietas tradicionales basadas en gran parte en alimentos de origen vegetal, a dietas
ricas en contenido graso, con muchas calorias de origen animal. ®

Segun un estudio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sobre nutricion y carga a
la enfermedad, se ha visto un rapido crecimiento de ECNT ya que, se calculé que para el afio
2001 este grupo de enfermedades causaron aproximadamente un 60% del total de 56.5
millones de muertes notificadas en el mundo y un 46% de morbilidad. En ese momento se
preveia que para el afio 2020 la carga de ECNT aumentaria a un 57%. Las principales causas
de muertes fueron atribuidas a enfermedades cardiovasculares, asi como, la obesidad y la

diabetes mellitus (DM)®. Todas estas se ven afectadas por un mismo factor de riesgo, la
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exposicion a riesgos dietéticos. Lo que llama la atencion es que este factor es considerado
como prevenible y reversible.

Actualmente se presenta una gran problematica por la creciente crisis nutricional que existe
alrededor del mundo, como lo muestra un articulo publicado por la revista The Lancet, que
realizé un estudio en 195 paises para determinar el grado de mala o buena nutricion en estos
lugares y se descubrié que, en la mayoria de los paises, la poblacion tiene una dieta que es
perjudicial para su salud, ya que tienen un consumo de nutrientes por dia que sobrepasa el
nivel 6ptimo diario para cada uno y en otras ocasiones es menor. Para demostrar esto se
adjunta una imagen que se encuentra en anexos 1.

Desde 1990 se ha observado un crecimiento importante de la mortalidad y la carga a la
enfermedad por riesgos dietéticos, es decir, cada vez mas las personas se alimentan de manera
inadecuada. En el afio anteriormente mencionado ocurrian 8 millones de muertes y se
sumaban un promedio de 184 afios de vida ajustados por discapacidad y en el afio 2017 se
contabilizaban 11 millones de muertes y 255 millones (DALY s) aproximadamente, asociado
a riesgos dietéticos.®

Actualmente a nivel global el niUmero de personas que se encuentran expuestas a riesgos
dietéticos, junto a las que padecen de obesidad, sobrepasan el nimero de hipertensos,
fumadores y personas con glucosa alta en ayunas. Esto no solo abarca a la poblacion adulta
sino también a los nifios y adolescentes, que es lo mas preocupante. De igual forma, tampoco
excluye a los paises por su alto o bajo indice de desarrollo social, es decir, cualquier persona
esta expuesta a estos riesgos.

En el afio 2014 segin la OMS, en el mundo habia aproximadamente 462 millones de adultos
con insuficiencia ponderal, mientras que 1900 millones tenian sobrepeso o eran obesos. Por

otro lado, se calculaba que para el afio 2016 aproximadamente 155 millones de nifios menores
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de 5 afios tenian sobrepeso o eran obesos. En contraste, alrededor del 45% de muertes de
nifios en ese grupo etario estan asociadas a la desnutricion.®
En relacion con lo altimo, de acuerdo con la OMS, en el afio 2017 se registraron 3,9 millones
de muertes que se debieron a un consumo inadecuado de frutas y verduras®. De igual forma,
una alimentacién pobre en estos productos puede contribuir a aumentar el riesgo en la
aparicion de ECNT y tener carencia de vitaminas y minerales, asi como fibra alimentaria y
otras sustancias beneficiosas para la salud.
Para que las personas puedan tener una vida mas saludable y puedan vivir mas afios y con un
menor riesgo de padecer alguna enfermedad cronica como la obesidad, la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cancer, es importante que se
tenga una dieta saludable. De igual forma el poder tener un mejor control de las enfermedades
crénicas y un menor riesgo de complicaciones va de la mano de una buena alimentacion.
Respecto a la situacion que se presenta en otros paises, se tiene que en Estados Unidos se
presentan diversos problemas con la correcta alimentacion, por ejemplo®:
e 1 de cada 4 infantes son alimentados exclusivamente con leche materna hasta los 6
meses de edad.
e 14% de los nifios entre los 1 y 2 afios y el 16% de las mujeres embarazadas tienen
deficiencia de hierro.
e Menos de 1 de cada 10 adultos y adolescentes comen suficientes frutas y verduras.
e Las dietas americanas contienen grandes cantidades de azlcar, sodio y grasas
saturadas, se estima que 9 de cada 10 americanos de 2 0 mas afios consumen mas

cantidad de sodio que la recomendada.
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e 6 decada 10 jovenes entre 2 y 19 afios y 5 de cada 10 adultos consumen una bebida
azucarada diariamente.

De igual forma el tener una mala alimentacion e incurrir en riesgos dietéticos, no solo
contribuye a la aparicion de ECNT ya bastante mencionadas, sino que también se asocian a
la aparicion de diferentes tipos de cancer, en general se relacionan a al menos 13 tipos
diferentes ®). Entre estos se incluyen el cancer de endometrio, cancer de mama y céancer de
colon-recto, que en conjunto representan el 40% de los canceres que son diagnosticados.
Como se menciona anteriormente los riesgos dietéticos, o sea, una mala alimentacion se
asocia a la aparicion, mal control y complicaciones de ECNT. Como lo determing el estudio
en el afo 2012 en Estados Unidos hubo 702.308 muertes en adultos debido a enfermedades
cardiovasculares, accidente cerebrovascular y DM2, de las cuales 318.656 estuvieron
asociadas al consumo inadecuado de ciertas comidas y nutrientes.(”)
En el caso de la Unién Europea en el afio 2017, méas de 950.000 muertes y 16 millones de
DALYs fueron atribuidos a riesgos dietéticos, debido a dietas no saludables.
NUmero de muertes por enfermedades relacionadas a riesgos dietéticos en la Union Europea,
2017 ©:

e 817.302 por enfermedades cardiovasculares

e 101.477 por neoplasias

e 32.009 por DM vy patologia del rifion
En cuanto a los DALYs en la Unién Europea para el afio 2017 se tiene que ©:

e 12.285.330 debido a enfermedades cardiovasculares

e 1.857.159 debido a neoplasias

e 1.902.235 debido a DM y patologia del rifién
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De igual forma, en zonas como Europa y Asia Central, se ha visto que los problemas con la
mala nutricidn es un tema creciente, aunque segun expertos la desnutricion ha disminuido en
muchos paises, desde el afio 2017 se ha mantenido estancado en un 6.2%®). También ha
aumentado la carencia de micronutrientes, llamado “el hambre oculta”, que puede llevar a la
aparicion de enfermedades como ejemplo, la anemia ferropénica, que actualmente es la que
mayor prevalencia tiene.

Asi mismo, se destaca la amenaza que supone la obesidad para dicha region, puesto que,
cerca del 25% de la poblacion padece de este problema, una epidemia que crece con
rapidez.®

Los problemas de salud relacionados a riesgos dietéticos no solo se presentan en los adultos,
sino que es una problematica que, cada vez mas esta afectando a la poblacion de menor edad,
es decir, nifios y jovenes. Esto es alarmante porque cada vez mas debido a la globalizacién y
a los estilos de vida acelerados de las personas esta poblacion se esta viendo muy afectada,
ya gue el tener una mala nutricion, el abuso de sustancias y el pobre acceso al cuidado de la
salud, hace que los nifios y adolescentes tengan un pobre crecimiento fisico y mental.

Por consiguiente, es preocupante la forma en que los casos de ECNT han aumentado entre
los nifios y jovenes de 0 a 18 afios. Por ejemplo, en Australia anualmente son diagnosticados
400 casos nuevos de jovenes entre los 10-24 afios con DM2. La hipertension arterial, que es
un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares, esta presente entre el 6-7% de los
nifios y adolescentes en Australia, Reino Unido y los Estados Unidos de América.
Actualmente y de forma lamentable Africa continua siendo el continente mas afectado por la
subalimentacion ya que, casi el 21% de su poblacidn, es decir, 256 millones de personas estan
inmersas en esta problematica, donde la region de Africa subsahariana presenta un 23.2% de

personas con privacion de alimentos. En Asia, anteriormente se presentaba una disminucion
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en la cantidad de personas afectadas, pero en el 2017 un 11.4% (515 millones de personas)
de la poblacion se encontraba subalimentada, lo que representa la regién con mayor nimero
de personas subalimentadas en el mundo. En el caso de América, la situacion ha ido
deteriorandose ya que, la prevalencia ha aumentado de 4.7% en 2014 a un 5.0% proyectado
para 2017.1

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), més de 1.4 billones de adultos
tienen sobrepeso y mas de 500 millones de personas alrededor del mundo eran obesos en
2008. Asi mismo, la prevalencia de obesidad aumento casi el doble entre los afios 1980 y
2008. 2 Segln la OMS en 2014 en las Américas, incluyendo Estados Unidos y paises no
continentales el 61% de los adultos tenian sobrepeso u obesidad. Especificamente en Latino
América cerca de un cuarto de la poblacién es obesa y su prevalencia ha aumentado de gran
manera en México, Argentina y Chile.

Segun las tendencias temporales se sugiere que estas cifras podrian aumentar llegando al
punto de que en el afio 2030 cerca del 81.9% de la poblacién adulta de América Latina y el
Caribe podrian tener alguno de los 2 problemas.

Este no es un problema que solo afecta a los adultos, sino que nifios y adolescentes también
se ven perjudicados por la mala alimentacion. Se estima que 20-25% de esta poblacion en
América Latina tienen sobrepeso u obesidad. 2

De acuerdo con la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién (FAO), la obesidad se ha convertido en la mayor amenaza en América Latina
y el Caribe, donde el 57% de la poblacion tiene sobrepeso y el 23.6% obesidad.
Simultaneamente el 6.1% de la poblacion regional *®, en especial los grupos méas vulnerables

como nifios y mujeres en edad fértil presentan deficiencias de micronutrientes y hambre.
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Se debe tener claro que los riesgos dietéticos no es solo una alimentacion alta en calorias que
Ileve a la presentacion de sobrepeso u obesidad, sino que también se incluyen aquellos casos
en los cuales las personas no puede acceder a la cantidad de alimentos necesarios para una
buena alimentacion. Esto hace referencia al término conocido como “seguridad alimentaria”,

que de igual forma es un problema que afecta una parte no despreciable de la poblacion.

Segun la FAO en su informe del Estado de la Seguridad Alimentaria y la Nutricién en el
Mundo se estimaba que para el afio 2017 este problema disminuyera, pero ocurrié lo
contrario, ya que en 2 afios consecutivos hubo un aumento del porcentaje de poblacion
afectada por subalimentacion y llego a alcanzar niveles tales como 10.9% en el afio 2017. Se
estima que el nimero absoluto de personas subalimentadas en el mundo aumento a casi 821
millones en el 2017, cifra que antes correspondia a 804 millones en el 2016. V)

En el caso de Costa Rica este no es un problema lejano ya que, actualmente como en los
demas paises tanto la poblacion adulta como la mas joven e incluso los nifios, estan inmersos
en los riesgos dietéticos que pueden llevar a los costarricenses a padecer sobrepeso, obesidad,
falta de nutrientes y una gran variedad de ECNT.

Un estudio de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), determind el porcentaje de
riesgo atribuible de DALY segun enfermedad por riesgos dietéticos, arrojando los siguiente

datos:
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Tabla N° 1 Porcentaje de carga de la enfermedad segiin DALYs

Patologia % Nivel Global % Costa Rica
Enfermedad isquémica del 76,3 67,5
corazon
Accidente cerebro vascular 61,3 37,5
HTA 33,6 11,42
DM 45,6 34,9
Céncer de estdbmago 49,0 12,8
Cancer colon y recto 40,0 37,4
Insuficiencia renal crénica 12,0 5,0

Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢4

Segun un estudio realizado por la Universidad de Costa Rica (UCR), méas de 118.000 nifios
y nifias de Costa Rica poseen sobrepeso u obesidad, considerados el principal factor de riesgo
para desarrollar ECNT @5, Estas cifras se deben a que ahora en cualquier region del pais, ya
sea de bajos o altos recursos esta problematica esta presente, es decir, el tener una mala
nutricion. Por ejemplo, se determind que en multiples centros educativos del pais los nifios
tienen mas tiempos de comida que los recomendados y la mayoria de alimentos que
consumen son ricos en sodio, azlcares y grasa.

Segun las Encuestas Nacionales de Consumo de Alimentos de 1991,1996 y 2001 del
Ministerio de Salud y del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), hay una

marcada diferencia entre la zona rural y urbana en el consumo de alimentos. Por ejemplo, en
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la zona urbana hay mayor consumo de productos que son fuente de proteina, frutas y
vegetales que en la zona rural, donde mayoritariamente se consume arroz, frijoles, aztcar y
grasas. 6

De acuerdo a una evaluacion nutricional realizada a 119.754 nifios y nifias, llevada a cabo
por la Direccion Nacional de Centros de Educacion y Nutricion y de Centros Infantiles de
Atencion Integral (CEN-CINAI) en el afio 2019, reveld que 13.6% de esa poblacion

presentaba malnutricion, un 6.7% sobrepeso y obesidad y un 6.9% desnutricion.”
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1.1.2 Delimitacion del problema

En la presente investigacion se realiza un estudio sobre la carga a la enfermedad y la
mortalidad que se ha presentado en Costa Rica, incluyendo a toda la poblacion, sin
discriminacion alguna, ya sea por sexo, edad, etnia o religion y en el cual se consideran los

datos epidemioldgicos sobre riesgos dietéticos, en el periodo que va desde 1990 hasta el

2019.
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1.1.3 Justificacion

Durante muchos afios los investigadores siempre han querido conocer que factores de riesgo
y cuales causas estan asociadas a la aparicion de los diferentes tipos de enfermedades. Uno
de los méas importantes y prevalentes son los riesgos dietéticos, que se asocian a la aparicion
de multiples enfermedades cronicas no transmisibles. Esto es bien conocido gracias a la gran
cantidad de estudios, investigaciones y politicas que hay sobre el tema. Sin embargo, a pesar
del conocimiento es una problematica en la cual se debe seguir trabajando y fomentar un
cambio.

Se logran obtener datos que evidencian este problemay que permiten visualizar como ha ido
evolucionando a lo largo de los afios este tema tan preocupante, que afecta a todas las
poblaciones alrededor del mundo. Sin embargo, cuando se habla de Costa Rica, a pesar de
que existen diversos estudios en los cuales se involucra al pais estos datos aparecen de forma
separada y no dan una imagen clara de la situacion, a demas de que en ocasiones los datos
no se encuentran actualizado y no se habla de la carga de la enfermedad y mortalidad.

Por lo tanto, en la presente investigacion se quiere explicar lo que riesgos dietéticos significa,
cuales son los diferentes tipos de riesgos en los cuales las personas pueden incurrir tales como
la alta ingesta de sodio y azucar, el excesivo consumo de alimentos ultra procesados y bebidas
carbonatadas, un alto consumo de carnes rojas y procesadas, alimentacion con dietas hiper o
hipocaldricas y la carencia de nutrientes, por falta de consumo de frutas y vegetales. Asi
mismo, se busca destacar que implicaciones en la salud puede conllevar la practica de estos,
como la aparicién de multiples enfermedades crénicas no transmisibles. Estos riesgos estan
asociados a otros factores como la globalizacion, el calentamiento global, el aumento de
comercios que venden comida rapida, vidas agitadas que no permiten tener tiempo suficiente

para la preparacion de alimentos de mejor calidad, la pobreza y falta de apoyo a sectores
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importantes en la produccion de alimentos como el sector agropecuario y el de pesca, esto
ultimos llevan a la falta de seguridad nutricional.

De igual forma se espera determinar y analizar los datos obtenidos de Costa Rica en el
periodo que contempla los afios 1990 hasta el 2019 sobre los riesgos dietéticos y sus efectos
sobre la carga de la enfermedad y la mortalidad, para tener un panorama mas claro de la

situacion real del pais.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA
INVESTIGACION

¢Cual es la evolucion de la mortalidad y carga de la enfermedad por riesgos dietéticos en

Costa Rica de 1990-2019?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Analizar la evolucién de la mortalidad y carga de la enfermedad por riesgos dietéticos en

Costa Rica de 1990-20109.

1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar la tasa de mortalidad de las principales Enfermedades Croénicas no
Transmisibles que se relacionan a los riesgos dietéticos.

e Determinar la evolucién de la mortalidad atribuible a los riesgos dietéticos en Costa
Rica de 1990 a 2019.

e Determinar los afios de vida potencialmente perdidos por los riesgos dietéticos en
Costa Rica de 1990 a 2019.

¢ Identificar los afios vividos con discapacidad debido a los riesgos dietéticos en Costa
Rica de 1990 a 2019.

e Describir los afios de vida ajustados por discapacidad a causa de los riesgos dietéticos

en Costa Rica de 1990 a 2019.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Esta investigacion permite ver la evolucion y realizar un analisis de la mortalidad y la carga
de la enfermedad en el periodo de 1990 a 2019 en Costa Rica debido a los riesgos dietéticos
y como estos afectan la salud de las personas, debido a su fuerte asociacion con las
enfermedades crénicas no transmisibles y ver como debido a la globalizacion y la diferencia

de ingresos econdmicos se afecta la alimentacion de las personas alrededor del mundo.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

No se presentan limitaciones para la presente investigacion.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

29



2.1 BASES TEORICAS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.2 MARCO CONCEPTUAL (CONCEPTOS IMPORTANTES)

2.2.1 Salud

Existe una definicion cléasica que es compatible con la que ofrece el Diccionario de la lengua
espafiola, que cita a la salud como 1®: “Estado en el que el ser organico ejerce normalmente
todas sus funciones”. Lo que es equivalente a poder desarrollarse en las actividades
cotidianas, aunque existan ciertas molestias. Por otro lado, la definicion fisiologica del siglo
XIX equipara salud a ausencia de enfermedad y deja de lado aspectos psicoldgicos o sociales.
En el PreAmbulo de la Constitucion de la OMS, durante la Conferencia Sanitaria
Internacional, celebrada en Nueva York del 19 al 22 de julio de 1946 y que fue firmada por
los 61 Estados pertenecientes. Se adopté la definicion de salud como ®9): “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente ausencia de afecciones o
enfermedades”. Esta definicion no ha sido modificada desde 1948, aunque diversos autores
han creado otras definiciones diferentes.

Por ejemplo, Milton Terris decidid suprimir la palabra “completo”, para permitir que la
definicion pudiera ser cuantificada y operativa, por lo que define la salud como ®®: “estado
de bienestar fisico, mental y social, con capacidad de funcionamiento, y no solo la ausencia
de afecciones o enfermedad”. En el caso de Tarlov, decide incorporar una nueva dimension,
la del “grupo” con lo que su definicion de salud es ®: “Es una capacidad individual o de
grupo relativa al potencial para funcionar plenamente en el ambiente social y fisico”

Para comprender el término salud se debe entender la referencia a las 3 dimensiones en su

definicion, las cuales son 9
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Dimension fisica

Hace referencia al buen funcionamiento de todas las partes y érganos externos e internos del
cuerpo humano, lo que permite a las personas realizar tareas diarias sin limitacion.
Dimension mental

Significa que la persona es capaz de comprender el potencial y de manejar el estrés general
y normal de la vida, ademas, puede participar en la sociedad y trabajar de manera eficaz.
Dimension social

Se refiere a que la persona puede interactuar con sus similares, por ejemplo, amigos,
familiares y la sociedad como tal.

Por Gltimo, el bienestar se explica como un sentimiento positivo que experimenta una persona

cuando se encuentra en ausencia de algin problema de salud.

2.2.2 Enfermedad

La palabra enfermedad proviene de la palabra francés “di-sease” que significa ausencia de
tranquilidad o espacio para los codos. Actualmente, en inglés se utiliza sin el guion y hace
referencia a ®Y: “trastorno de la estructura o funcién en un animal o planta de tal grado que
produce 0 amenaza con producir una enfermedad o trastorno detectable” o “una variedad
definible de tal trastorno, generalmente con signos o sintomas especificos o que afectan a una

ubicacion especifica”.
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Anteriormente hasta el siglo XVIII, la enfermedad se entendia como un “desagrado, dafio,
maldad, depravacion, inmoralidad” por lo que se creia que la enfermedad era contraida del
mal. Luego en el siglo XVII, el significado moderno es: “mala salud; el estado de estar
enfermo”. @Y

Seguin Dante. G Scarpelli la palabra enfermedad se refiere a ?2): “cualquier desviacion dafiina
del estado estructural o funcional normal de un organismo, generalmente asociada con ciertos

signos y sintomas y de naturaleza diferente a la lesion fisica™ Para reconocer la enfermedad

se debe conocer el estado normal del organismo, aunque la diferencia no siempre es clara.

2.2.3 Nutricién
La OMS define la nutricion como ?®: “la ingesta en relacion con las necesidades dietéticas
del organismo”. Una buena nutricion es un elemento fundamental de la buena salud.
Asi mismo se entiende nutricion como, la forma en que los alimentos afectan la salud del
cuerpo®. La comida es una parte esencial de las personas ya que, brinda nutrientes vitales
para la supervivencia y ayuda al cuerpo a funcionar y mantenerse saludable. Los alimentos
estan constituidos de macronutrientes como las proteinas, los carbohidratos y las grasas, que
dan energia al cuerpo y permiten mantenerlo saludable. De igual forma, contienen
micronutrientes que, aungue no aportan energia, también son vitales para el buen
funcionamiento del organismo.
Macronutrientes

» Carbohidratos
Son la fuente principal de energia. Constituyen la mayor parte de la dieta en la mayoria de

los paises no industrializados, hasta un 80% ya que, en paises industrializados constituye solo
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entre el 45-50%. Se encuentran en forma de almidones y diversos azlcares. Se dividen en 3
grupos @:

» Monosacaridos: glucosa, fructuosa, galactosa.

» Disacaridos: sacarosa, lactosa, maltosa.

» Polisacaridos: almidon, glicogeno, celulosa.
Estos macronutrientes producen 4kcal/g de energia.

» Proteinas
Son similares a los carbohidratos y a los lipidos. Estan constituidas por los aminoacidos. Son
necesarias para el crecimiento y reparacion de los tejidos corporales. También son el
principal componente de las células y los tejidos y constituyen la mayor porcion de los
musculos y 6rganos. En resumen, son necesarias para ?°:

» Crecimiento y desarrollo corporal.

» Mantenimiento y reparacion del cuerpo y reemplazo de tejidos desgastados o

dafiados.

» Produccion de enzimas metabdlicas y digestivas.

» Constituyente esencial de ciertas hormonas, por ejemplo, insulina y tiroxina.
Igual que los carbohidratos otorgan 4kcal/g de energia.

» Grasas
Son consumidas en gran proporcion en los paises industrializados, representan hasta el 36%
de la dieta, en otros paises se consumen en menor proporcién. Las grasas corporales se
dividen en 2 categorias ®®: grasa almacenada y grasa estructural, la primera brinda una
reserva de combustible para el cuerpo, mientras que la segunda forma parte de la estructura
intrinseca de las células.

Los lipidos brindan hasta 9kcal/g de energia al organismo.
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Micronutrientes
Se dividen en minerales y vitaminas.

» Minerales
Son parte fundamental de la alimentacidn de los seres humanos y aunque no aportan energia
son esenciales para multiples funciones del organismo. Por ejemplo, el sodio, potasio y el
cloro se encuentran como sales en los liquidos corporales y su funcidn es mantener la presion
osmotica. El calcio y el fosforo forman parte de la estructura de los huesos. El yodo es
importante para la sintesis de las hormonas tiroides. El hierro es el componente mas
importante de la hemoglobina. Los minerales mas importantes del cuerpo humano son:
fosforo, calcio, sodio, potasio, cloro, azufre, manganeso, magnesio, hierro, fltor, yodo, zinc,
selenio y cobalto.

» Vitaminas
Se encuentran en pequefias cantidades en los alimentos, pero son muy necesarias para el
metabolismo. Estan agrupadas en 2 categorias®): las liposubles (A, D, E, K) estas pueden
ser almacenadas en los tejidos del cuerpo y las hidrosolubles (C y el complejo de vitamina
B), no pueden ser almacenadas en el organismo, por lo que su frecuencia de consumo es mas
importante.
2.2.4 Salud Publica
Es lacienciay el arte de promover salud, prevenir laenfermedad y prolongar la vida mediante
los esfuerzos organizados de la sociedad. Segun la pirdmide creada por Frieden la salud

publica tienen multiples influencias socioecondmicas y va pasando por los siguientes niveles

(18).
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» Cambiar el contexto para que las decisiones mas “automaticas” y faciles, sean las mas
saludables. Por ejemplo, disponibilidad de agua potable en centros educativos y no
en maquinas dispensadoras.

» Aplicar intervenciones protectoras de larga duracion.

» Realizar intervenciones clinicas como el cribado de lipidos en pacientes con
hipertension arterial.

» Dar consejo y educacion al paciente que acude a la consulta.

Es similar a la medicina preventiva, pero la salud publica realiza sus acciones de manera mas
masiva e intersectorial, ya que abarca un amplio rango de estrategias y politicas a diversos

niveles, con la finalidad de elevar el nivel de salud de la poblacion. &

2.2.5 Epidemiologia

Esta palabra proviene de las palabras griegas epi que significa “sobre”, demos que hace
referencia a “personas” y logos cuyo significado es “estudio de”. Se han propuesto diversas
definiciones, pero la mas acertada es @®: “estudio de la distribucién y los determinantes de
estados o eventos relacionados con la salud en poblaciones especificas y la aplicacion de este
estudio al control de problemas de salud”.

La epidemiologia va muy de la mano de la Salud Publica, de echo, se dice que es la ciencia
basica de la Salud Publica. Primero, es una disciplina cuantitativa que se basa en un
conocimiento practico de probabilidad, estadistica y métodos de investigacion. En segundo
lugar, es un método de razonamiento causal basado en el desarrollo y la prueba de hipotesis
basadas en hipdtesis que se basan en campos cientificos como la biologia, la fisica, las
ciencias del comportamiento y la ergonomia, para explicar estados, comportamientos y

eventos relacionados con la salud. 28
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2.3 CARGA DE LA ENFERMEDAD

2.3.1 Definicion

Es un estudio epidemioldgico observacional a nivel a mundial. Dirigido por el Instituto de
Meétricas y Evaluacion de la Salud (IMHE), de la Universidad de Washington, Seattle (EE.
UU.) @), Este recurso es muy importante para comprender los cambios en la salud que
enfrentan las personas del mundo, ya que incluye datos sobre morbilidad y mortalidad de 204
paises y territorios, 369 enfermedades y lesiones y 87 factores de riesgo.

La OMS la ha definido como®®: “el impacto de un problema de salud en un area especifica
medida por la mortalidad y la morbilidad”. El factor mas importante para medir la carga a la
enfermedad son los AVAD, con los cuales se pueden cuantificar los afios de vida perdidos
por una enfermedad.

Se considera un indicador de la brecha entre el estado de salud actual y el estado de salud

ideal, en el cual la persona vive hasta su vejez sin enfermedad o discapacidad. ?®

2.3.2 Importancia de calcular y conocer la carga a la enfermedad
La carga de la enfermedad es una herramienta que se ha vuelto muy importante para los
médicos, entidades de salud y para la creacion de politicas mejor enfocadas hacia un
problema de salud.
De igual forma gracias al estudio de la carga global de la enfermedad (CGE) a través de los
AVAD, se pueden determinar los siguientes puntos que le dan relevancia al tema @9

» Permite incorporar problemas de salud no fatales.

» Mide la carga de la enfermedad y lesiones en unidades que se pueden utilizar para

evaluar el costo-efectividad de las intervenciones en términos de costo por afio

ganado o recuperado.
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» Arroja informacion en un dnico valor los afios perdidos por muerte prematura mas
los afios vividos con discapacidad, ademas de su severidad y duracion especifica.

A demas de esto, también es una gran herramienta que se puede aplicar en diversos aspectos
como se detallan a continuacion @)

» Permite evaluar el desempefio.

» Creacion de un foro para debatir con fundamento las prioridades y los valores.
Determinacion de las prioridades nacionales de control.
Dedicacion tiempo a la capacitacion del personal de salud publica y clinico.

Asignacion de recursos a las distintas intervenciones sanitarias.

vV V V¥V V¥V

Asignacion de recursos para la investigacion y el desarrollo.

2.3.3 Medicion de la carga de la enfermedad

Uno de los factores méas importantes para la medicion de la CGE se utiliza los AVAD, que
fueron definidos como la combinacién de la mortalidad prematura y la incapacidad resultante
de una enfermedad o de una lesion, que permite cuantificar la pérdida de salud debido a la
enfermedad, a alguna incapacidad o la misma muerte, representado en tiempo, precisamente
en afios.?

Para calcular los AVAD se deben sumar los afios perdidos (YLL, siglas en inglés) méas los
afios vividos con discapacidad (YLD, siglas en inglés).

Formula ®: YYL + YLD = DALY

2.3.4 Incidencia y Prevalencia

Dentro de la epidemiologia es muy importante medir diferentes indicadores para el estudio
de enfermedades que afectan la poblacion, ya que esto permitira tener un conocimiento mas

exacto del comportamiento de estas y de esta forma tomar mejores decisiones en la atencion

37



médica. Para esto se toma en cuenta las medidas de frecuencia que hacen referencia a la
prevalencia y la incidencia de las enfermedades.
En el caso de la incidencia se utiliza para determinar el niUmero de casos nuevos que se
presentan en una poblacion en un tiempo determinado, por lo tanto, se necesita un periodo
de seguimiento para su célculo. Existen dos tipos de incidencia G%:

e Incidencia acumulada

e Densidad de incidencia (DI)
Por otro lado, la prevalencia mide la proporcion de personas que se encuentran enfermas en
un determinado momento, en una poblacién dada. Es decir, da el nimero de casos existentes.
Es atil para el estudio de enfermedades crénicas. La prevalencia puede aumentar por las
siguientes circunstancias G%:

» Aumento de casos nuevos, es decir aumento de la incidencia.

» Aumento de la duracion de la enfermedad.

» Mejora de los métodos diagnosticos de una enfermedad.

» Descenso de la tasa de curacion de la enfermedad.

» Inmigracion de casos enfermos o emigracién de personas sanas.
2.3.5 Riesgo atribuible
Es de gran utilidad cuando se evalla en estudios de causa y efecto, es decir, primero se
clasifican los enfermos en expuestos y no expuestos y luego se determina la presencia del
problema en cada uno de los grupos. No es Util en estudios de efecto causa, donde se toman
dos grupos, uno de enfermos y otro de sanos, para luego determinar si estuvieron 0 no
expuestos al factor. G
Por lo tanto, el riesgo atribuible (RA) indica entre un grupo de individuos expuestos 0 no a

un factor de riesgo, es decir, la fraccion de ellos cuya enfermedad es atribuible al factor que
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se analiza ®Y. Es importante para valorar la importancia de un factor como contribuyente a
la presencia de una enfermedad o varias enfermedades.

Para calcularlo se debe obtener la diferencia entre la proporcion de enfermos en ambos
grupos, el expuesto y el no expuesto al factor.

Formula @9: (nimero de expuestos enfermos/total de expuestos) — (nimero de no expuestos

enfermos/total de no expuestos)
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2.4 MORTALIDAD

2.4.1 Definicion
La mortalidad expresa la magnitud con la que se presenta la muerte en una poblacion en un
momento determinado. Lo que la diferencia de los términos muerte y defuncion, que se
refieren a la pérdida de la vida bioldgica individual, por lo tanto, la mortalidad es
estrictamente de naturaleza poblacional. En consecuencia, refleja la dinamica de las muertes
en las diversas poblaciones a través del tiempo, por lo cual solo puede realizar comparaciones
a ese nivel de analisis. ¢
2.4.2 Medicion de la mortalidad
Al medir la mortalidad esta se puede estimar para cualquier grupo de edad, ambos sexos y
una o varias enfermedades. La misma se puede clasificar de la siguiente manera para su
calculo:

e Mortalidad general
Hace referencia a todas las muertes ocurridas por todas las causas de enfermedad, en todos
los grupos de edad y para ambos sexos, en un determinado momento. Es expresada
comunmente como una tasa, que puede ser bruta o ajustada, segun el enfoque que se le de en

el estudio. Para calcularla se utiliza la siguiente formula ©¢2):

Tasa de mortalidad general = # de muertes en el periodot x10n
Poblacion total en el periodo

e Mortalidad especifica
Se utiliza cuando se cree que la mortalidad puede variar entre los distintos grupos de la

poblacién, por lo que, a la hora de calcularla las medidas obtenidas adoptan su nombre segun
la parte de la poblacion que se estudia. Se puede usar para estimar la tasa segun edad, segun

sexo, por causa especifica, por una fraccion especifica de la poblacion, entre otros.
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Para conocer la tasa de mortalidad especifica (TME) se emplea la siguiente formula ©2):

TME-=total de muertes grupo de edad y sexo especifico en un determinado tiempo x10n
Poblacién total para el mismo grupo por edad y sexo en el mismo periodo de tiempo

2.4.3 Mortalidad prematura

La mortalidad prematura segun el estudio GBD hace referencia a aquella muerte que ocurre

antes de alcanzar la esperanza maxima de vida potencial antes observada para la edad a la

que la persona fallecio y en el GBD se utiliza los afios de vida perdidos estdndar como medida

de la duracion del tiempo perdido debido a mortalidad prematura ©2). Por lo tanto, para el

calculo del tiempo perdido se basa en la diferencia entre la edad de muerte y la esperanza de

vida estandar a esa edad.

Este parametro se ve afectado por las diversas enfermedades que provocan la muerte a edades

tempranas, el desempefio de los sistemas de salud, el acceso a la atencion médica y la

efectividad de las intervenciones preventivas. %)

Para el afio 2015 como datos generales las principales enfermedades relacionadas como causa

de muerte prematura eran ®2): la cardiopatia isquémica, el accidente cerebro vascular (ACV),

la diabetes mellitus, las neoplasias malignas de traquea, bronquios y pulmén, la enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

2.4.4 Factores contribuyentes a la mortalidad

La mortalidad al igual que otras tasas varian segun la ubicacion geografica, el tiempo, la

poblacion y otros factores como los que se detallan a continuacion ©G4:

e Factores bioldgicos: hace referencia a las caracteristicas de la persona y que en

muchos casos no pueden ser modificables como los factores genéticos. Este puede
aumentar o disminuir la tasa de manera natural, ya que la mayor o menor juventud

puede determinar la tasa, es decir, en paises donde la poblacion es mas joven se
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encuentran tasas de mortalidad menores a aquellos paises con poblaciones mas viejas,
puesto que generalmente entre mas edad, mas mortalidad.

Nivel socioecondmico: otro determinante importante, debido a que se puede
visualizar que en paises con mejores condiciones economicas tienen tasas de
mortalidad mejores y mas estables que los paises con niveles medios-bajos, mientras
que en paises muy pobres las tasas de mortalidad son muy altas.

Entorno urbano-rural: la mortalidad varia segin la regién en que se encuentre la
poblacion, puesto que, en ambos casos las personas se ven afectadas por distintos
factores, como acceso a centros de salud, servicios basicos, una alimentacion y estilos
de vida diferentes y distintas enfermedades. En las zonas rurales los indices de
envejecimiento son mayores por lo que las tasas de mortalidad son superiores.
Condiciones higiénico-dietéticas: hace referencia a la capacidad de asistir a un centro
médico, que ademas se encuentren desarrollados para atender las necesidades de la
poblacién, el acceso a servicios basicos como luz y agua potable, el control de

enfermedades, entre otros que pueden incidir en la mortalidad de las poblaciones.
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2.5 MALNUTRICION

2.5.1 Riesgos dietéticos
Los riesgos dietéticos se refieren a todos aquellos alimentos o patrones de alimentacion que
pueden llegar a afectar la salud y asi provocar la aparicion de diferentes enfermedades, sobre
todo enfermedades no transmisibles (ENT) como distintos tipos de cancer, enfermedad
cardiovascular y DM. 9
En los estudios del GBD que evaltan la carga de la enfermedad por riesgos dietéticos se
toman en cuenta 15, que se presentan a continuacion ©%:

» Bajo consumo de granos
Es importante incluir el consumo de granos enteros en la dieta ya que, ayuda a prevenir
diversas enfermedades y la falta de estos puede provocar su aparicion y las posibles
condiciones de estas. Se recomienda un consumo de 170 gramos de granos basado en una
dieta de 2000 calorias y que al menos 85 gramos sean de granos enteros. ©©)
En diversos estudios se ha observado que el consumo de granos enteros puede ayudar a
disminuir la mortalidad hasta un 30% de enfermedades inflamatorias e infecciosas,
excluyendo céncer y enfermedades cardiovasculares . Algunos ejemplos son el asma, la
gota, la artritis reumatoide, enfermedad de Crohn, entre otras. De igual forma, el comer
granos enteros ayuda a disminuir los niveles de colesterol, de lipoproteina de baja densidad
(LDL), triglicéridos e insulina, lo cual disminuye el riesgo de sufrir de una enfermedad
cardiovascular hasta un 21%.
Puede ayudar a reducir el riesgo hasta un 30% de padecer DM 2 ya que, aumentan la
sensibilidad a la insulina y el metabolismo de la glucosa, asi como enlentecer la absorcion de

los alimentos y evitar picos de azlcar alta. Por otro lado, también ayuda a prevenir el
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estrefiimiento gracias a la fibra que contienen y a reducir la presion de los intestinos y asi
evitar la enfermedad diverticular. ©®

» Alto consumo de sodio
El sodio es un electrolito esencial para el buen funcionamiento del cuerpo humano ya que,
participa en mecanismos de regulacion hidrica y en transporte de energia ©7). Para llevar a
cabo estos procesos no se gasta mucho de este mineral por lo que el consumo diario del
mismo debe ser de aproximadamente 2300mg al dia, aunque actualmente la mayoria de las
personas tienen un sobreconsumo de sodio debido a la mala alimentacién, que puede llegar
a superar los 3400mg diarios.
El alto consumo de sodio en la dieta se ha visto relacionada con el aumento del riesgo de
presentar hipertension arterial, que es uno de los factores mas importantes para la aparicion
de otras enfermedades cardiovasculares como infarto de miocardio o accidentes
cerebrovasculares. 7

» Bajo consumo de legumbres
Las legumbres deben ser una parte importante de la dieta, ya que su consumo se asocia a la
disminucion del riesgo de diversas enfermedades como la DM, el céancer, enfermedades
cardiovasculares, hiperlipidemia y el manejo del peso ©®. Dentro de estos alimentos se
incluyen los frijoles, las lentejas, los garbanzos, guisantes, habas, entre otros. Tener un
consumo disminuido de estos alimentos puede aumentar el riesgo de presentar ese tipo de
enfermedades por que no se aprovechan los nutrientes que estos ofrecen al organismo.

» Bajo consumo de fibra
La fibra se presenta en muchos alimentos como frutas y verduras. La fibra soluble en agua
como la que se encuentra en las manzanas, las lentejas, los frijoles, puede ayudar a disminuir

los niveles de glucosa y colesterol en sangre. Por otro lado, la insoluble en agua como las
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leguminosas, el trigo, zanahorias y tomates, puede ayudar a que los alimentos se transporten
mejor dentro del sistema digestivo previniendo el estrefiimiento.
La fibra tiene propiedades que pueden reducir el riesgo de ciertas enfermedades cardiacas,
diabetes, estrefiimiento y enfermedad diverticular y aunque antes se creia como un factor
protector sobre el cancer de colon, se ha visto que su efecto puede ser poco o nulo sobre este
9, Por lo tanto, un bajo consumo de este producto produce un aumento en el riesgo de
presentar estas enfermedades.

» Bajo consumo de vegetales y bajo consumo de fruta
Dentro de la dieta es importante siempre tener un adecuado consumo de frutas y vegetales ya
que, estos alimentos ayudan a mantener a las personas saludables y asi prevenir ECNT como
enfermedades cardiovasculares, cancer de estbmago y colon y DM2. Para obtener los
beneficios de estos productos y evitar las enfermedades cronicas relacionadas al bajo
consumo, se recomienda comer al menos 400g al dia.
El bajo consumo de estos alimentos se ve asociado a 26.7 millones de AVAD, de los cuales
el 85% se deben a enfermedades cardiovasculares y el 15% a cancer. A demas, 2.7 millones
de vidas pudieron ser potencialmente salvadas si el consumo de estos fuera adecuado. ©

» Alto consumo de grasas trans
Las grasas trans son acidos grasos insaturados que provienen de fuentes naturales tales como
la carne de vaca y ovejas o de fuentes industriales. Son altamente consumidas en todo el
mundo especialmente en América Latina, en Norteamérica, Oriente Medio y el norte de
Africa, principalmente por personas jovenes. El problema con la alta ingesta es que estas
grasas no presentan ningan beneficio para las personas, mas bien se asocian
aproximadamente a 540.000 muertes al afio ya que, estas aumentan hasta en un 34% el riesgo

de muerte por cualquier causa, respecto a las enfermedades coronarias un 21% y la muerte

45



por esta causa un 28% esto debido a que aumentan los niveles de lipidos, principalmente la
LDL y disminuyen los valores de la lipoproteina de alta densidad (HDL). “%
De igual forma se estima que por cada 2% de calorias que proviene de las grasas trans
diariamente, aumentan el riesgo hasta un 23% de enfermedad cardiaca.

» Bajo consumo de frutos secos y semillas
Dentro de los frutos secos y las semillas hay un gran nimero de ellos que se pueden consumir
como los cereales integrales, las nueces, legumbres, productos del cacao y el café que
presentan diversas sustancias como fibra, minerales como Mg+, K+ y Ca+, vitaminas como
el 4cido folico y tocoferoles y otras sustancias bioactivas que benefician al organismo ©%).
Por lo tanto, el consumo de estos alimentos ayuda a reducir el riesgo de ECV debido a que,
disminuyen los niveles de colesterol y de la presion arterial, también se asocia a la prevencion
de DM2.

» Alto consumo de carne roja
El consumo de carnes rojas es una practica comun entre las personas debido a su gran
diversidad y su rico sabor y ser una fuente de diversos nutrientes, aunque el alto consumo de
estas pueda llevar a muchos riesgos para la salud, por ejemplo, aumentar el riesgo y la
mortalidad por diversos tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares, diabetes y muerte
prematura “?. No existe una recomendacion de cuanto se debe de consumir para disminuir
estos riesgos, pero si se recomienda que se trate de evitar lo mas posible y tratar de consumir
otros productos que de igual forma ofrezcan los nutrientes que contiene la carne, como la
proteina y la vitamina B12.

» Bajo consumo de omega-3
El omega 3 es un acido graso poliinsaturado que se encuentra en diferentes alimentos como

la soya, los camarones, el salmon, las ostras, el bacalao, la tilapia y el atdn solo por nombrar
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algunos ejemplos. EI consumo recomendado varia segun la edad, para la infancia ronda los
0.5 gramos diarios y para los adultos entre 1y 1.6 gramos diarios.
Este acido graso es conocido por su beneficio en la prevencion y la disminucién de los
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares como el infarto agudo de miocardio, la
enfermedad arterial coronaria y también se ha observado que disminuye la mortalidad por
estas enfermedades ya que, ayudan a disminuir los niveles de lipidos en sangre y la presion
arterial “®. E| déficit en el consumo de esta sustancia puede llevar a un incremento en la
aparicion de estas enfermedades y también que aparezca una piel aspera, escamosa Yy
dermatitis.

» Alto consumo de bebidas azucaradas
Las bebidas azucaradas son un gran problema para la salud ya que estan asociadas a muchas
ECNT como la obesidad, DM2, esteatosis hepatica no alcohdlica, caries dentales, gota,
enfermedades cardiovasculares y enfermedad renal “4). Hay diversas bebidas dentro de las
cuales se incluyen las gaseosas, las bebidas energéticas y deportivas, asi como el café y el té
con azucares afadidos.
Son productos altamente consumidos por todas las personas, aunque es mas comun en los
hombres, se estima que 6 de cada 10 jovenes y 5 de cada 10 adultos han bebido alguna de
estas bebidas algun dia y este consumo se da mas dentro de los mismos hogares, que en otros
lugares fuera como restaurantes.

» Bajo consumo de &cidos grasos poliinsaturados
Los acidos grasos poliinsaturados como el omega 3 y omega 6 son necesarios para el buen
funcionamiento del organismo ya que, participan en diversas tareas como la coagulacion
sanguinea, el movimiento muscular y la inflamacion®®. Este tipo de &cidos grasos son

esenciales, es decir, el cuerpo humano no puede producirlos por lo cual deben de ser
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adquiridos en la dieta. Ejemplos de alimentos que los contienen son el aceite de girasol, de
maiz y de cartamo.
A parte de las funciones anteriormente mencionadas, este tipo de grasas también ayuda a la
disminucion del colesterol LDL, lo triglicéridos y en general ayuda a mejorar el perfil de
lipidos, por lo tanto, son importantes para evitar enfermedades cardiovasculares ),

» Alto consumo de carnes procesadas
Al igual que la carne roja, cuando se consumen estas contienen muchas sustancias que en
exceso pueden ser perjudiciales para la salud, como las grasas trans, el colesterol, sal, nitritos,
entre otros. Este tipo de alimentos se ha asociado a multiples ECNT como enfermedades
cardiovasculares, diversos tipos de cancer como el de colon, de pulmoén, de eso6fago,
estdmago y otros. También se ha asociado a esteatosis hepatica no alcoholicay a un aumento
en la mortalidad de las diversas enfermedades que se mencionaron anteriormente. “® Segun
el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC) de la OMS se estima que
un consumo diario de 50 gramos de carne procesada aumenta el riesgo de cancer colorrectal
en un 18%. “7

» Bajo consumo de leche
Aungue se toma como un riesgo dietético, estudios recientes han demostrado que muchos de
los componentes de la leche como sus hormonas y otros nutrientes pueden estar relacionados
con algunas enfermedades como el cancer de mama y enfermedades cardiovasculares por la
alta cantidad de grasas saturadas y colesterol. “®

» Bajo consumo de calcio
El calcio es el mineral mas abundante del cuerpo humano y es requerido para diversas
funciones como la funcion muscular, la vasodilatacion, la trasmision nerviosa, la secrecion

hormonal, sefializacion intracelular y formar parte mayormente de los huesos del cuerpo.(48)
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Se recomienda un consumo promedio entre 1000 y 13000 mg diarios en la edad adulta y entre
200y 700 mg en la infancia.

La absorcion del calcio puede verse afectada por diversos factores como el alto consumo de
sodio que aumenta la excrecion urinaria de calcio. También la cafeina puede disminuir la
absorcion y aumentar la excrecion. Asi como los acidos producidos por el alto consumo de
proteina y granos enteros pueden aumentar la excrecion de calcio. (48)

El bajo consumo de calcio puede ocasionar a largo plazo en las personas la presencia de
osteopenia y posteriormente osteoporosis, que puede llevar a fracturas de hueso mas
facilmente. A demas, que se ve asociado a una deficiencia de vitamina D. (48)

Costa Rica actualmente forma parte del Estudio Latinoamericano de Nutricion y Salud
(ELANS) y en 2015 se evalué la deficiencia de nutrientes en los diferentes paises
involucrados. Para el caso de Costa Rica con una muestra de 798 personas, arrojo los
siguientes datos “9:

e EI consumo de vitamina E representa el 3% de la recomendacion y en el caso de la
vitamina D, el 26.9%, aunque se determind que toda la poblacion esta en riesgo de
una ingesta pobre de este vitamina, donde el mayor riesgo se presenta en personas de
nivel socioecondmico bajo. Respecto a las demas vitaminas el consumo usual supero
el 100%, como cobalamina, hierro y selenio, que incluso duplicaron la
recomendacion.

e En el caso de minerales como calcio y magnesio resulté en un consumo insuficiente,

53% y 81.8% respectivamente.
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e Seencontro un riesgo de inadecuacion en el caso de las vitaminas A, C y B6 de 46%,
49.2% y 54.4% respectivamente, donde las mujeres son las que presentan mayor
prevalencia en la deficiencia de estos nutrientes.

e Con aporte de los alimentos fortificados al consumo total de micronutrientes, mas del
45% del folato, el hierro, la tiamina y la niacina provienen de estos.

2.5.2 Obesidad
Este término se refiere a un exceso de grasa en el organismo. 9
Aunque existen métodos mas Utiles para la medicién de la grasa corporal, estos no estan
disponibles en el dia a dia, en la atencion médica, por lo que, para evaluar la obesidad
actualmente se utiliza la relacion entre el peso y la altura, es decir el indice de masa corporal
(IMC), que da un estimado de la grasa que tiene una persona.
El IMC se puede utilizar desde la edad de los 2 afios en adelante. Para calcularlo se debe
utilizar la altura y el peso corporal como lo muestra la siguiente formula ©%:

IMC= peso (Kg) / altura (m2)
En el caso de los adultos la clasificacion del IMC permite conocer el grado de obesidad y
para ello se utilizan las siguientes categorias ¢

e Bajo peso: < 18.5 Kg/m2

e Peso normal: >18.5 a 24.9 Kg/m2

e Sobrepeso: >25.0 a29.9 Kg/m2

e Obesidad: > 30Kg/m2

e Clase 1: 30.0 a 34.9 Kg/m2
e Clase 2: 35.0 a2 39.9 Kg/m2

e C(Clase 3: > 40 Kg/m2 conocido como obesidad severa o extrema
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Como los nifios crecen en altura como en peso, el valor de IMC con relacion a la obesidad
varia con la edad y el sexo, por lo que, se debe calcular especificamente para cada caso y
guidndose con los estandares de referencia de IMC para nifios de 2 y 20 afios.

Para categorizar el estado de peso de los nifios entre 2 y 20 afios se utilizan las siguientes
definiciones ©:

e Bajo peso: IMC < 5 percentil para edad y sexo

Peso normal: IMC entre 5y < 85 percentil para edad y sexo
e Sobrepeso: IMC entre > 85 y 95 percentil para edad y sexo
e Obeso: IMC > 95 percentil para edad y sexo
e Obesidad grave: IMC >120% de los valores del percentil 95 o un IMC > 35kg/m2 (el
que sea menor) Es decir el percentil 99 o una puntuaciéon Z del IMC > 2,33
desviaciones estandar por encima de la media.
El término “obesidad morbida” se utiliza en ocasiones para identificar a las personas que
presentan otras comorbilidades relacionadas a la obesidad ©%. Aunque a veces se utiliza de
manera inadecuada para referirse a la obesidad severa y de igual forma para los pacientes
puede ser una palabra que genera dafio, por lo cual se prefiere no utilizar este término.
Respecto a la contribucidn genética se han identificado mas de 500 loci genéticos asociados
a la adiposidad, que son heredables, pero también se ha visto que las respuestas a la
sobrealimentacion y la subalimentacion, la eleccion de alimentos, el hambre y la saciedad,
asi como el gasto de energia, también es heredable. ¢V
Diversos estudios han demostrado la presencia de factores genéticos relacionados a la

obesidad. En cuanto a estudios con gemelos, se ha observado que la heredabilidad en estos
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casos es alta, se estima que entre el 40 y 75%, mostrando diferencias solo en gemelos que
son criados por separado. 2

No solo la parte genetica esta presente, sino que los factores ambientales donde se
desenvuelven las personas afectan de gran manera la presencia o no de obesidad, ya que estos
pueden modificar los aspectos genéticos asociados con el IMC. El gen identificado como
GWAS o FTO (fat mass and obesity associated) ubicado en el cromosoma 16 tiene la
asociacion genética mas fuerte relacionado a la obesidad, aumentando el riesgo de desarrollar
obesidad en un 15-20%, aunque los mecanismos por lo cual ocurre ain se desconocen. ©2)
En cuanto a la fisiopatologia que explica la presencia de obesidad en las personas se
encuentran una gran cantidad de mecanismos y sustancias que establecen la enfermedad y su
evolucion.

Primeramente, se debe conocer que el adipocito es la célula principal que actda en la
fisiopatologia de esta enfermedad. Esta célula puede sufrir un aumento de tamario lo que se
conoce como obesidad hipertrofica o un aumento en el numero de estas, generando una
obesidad hipercelular. La primera es tipica en la obesidad de tipo androide y ocurre con
mayor frecuencia en la edad adulta, asociandose a un mayor riesgo cardiovascular, pero que
responde rapidamente a medidas higiénico-dietéticas. Por lo contrario, la hipercelular ocurre
principalmente en nifios o adolescentes y en personas con obesidad severa y generalmente es
mas dificil de tratar, en ocasiones se necesitan intervenciones quirurgicas. ¢?

Asi como las demas células que constituyen el cuerpo humano, los adipocitos contienen en
su interior una serie de sustancias que participan en la fisiopatologia de la obesidad. Sumado
a esto, también existen hormonas y mecanismos que contribuyen a la presencia de la

enfermedad, como se detalla a continuacion ©2):
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La mayoria de las adipocitocinas secretadas por los adipocitos tienen funciones
proinflamatorias o participan en la coagulacién sanguinea. Otras actdan en la regulacion del
apetito y la sensibilidad a la insulina. Sin embargo, para un gran nimero de estas citocinas
aun no se conoce su funcion.

Dentro de las que tienen un papel proinflamatorio se encuentran el Factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), Interleucina 6 y Proteina quimioatrayente de monocitos (MCP-1). Otros
productos se incluyen como: lipotransina, Inhibidor del factor activador del plasmindgeno-1
(PAI-1) que se asocia a riesgo cardiovascular, lactato, perilipinas, prostaglandinas con
funcidn en la cuagulacion, leptina que es un regulador del apetito, adiponectina que juega un
papel importante en la sensibilidad a la insulina, entre otros. 2

No solo las citocinas que produce las células juegan un rol importante, sino que también por
si solas las enzimas que participan en el metabolismo de los adipocitos ayudan a la presencia
de obesidad. Tales enzimas son la lipasa de lipoproteina derivada del endotelio que promueve
el almacenamiento de lipidos, la lipasa sensible a hormonas, la cual elabora y libera lipidos
de los depositos de adipocitos y, por ultimo, la acetil coenzima A (acetil CoA), que participa
en la sintesis de acidos grasos. ©¢?

Igualmente existen influencias hormonales sobre el apetito y dentro de estas se encuentran
los endocannabinoides, que a través de sus efectos aumentan el apetito, mejoran la absorcion
de nutrientes y estimulan la lipogénesis. La melanocortina, mediante sus efectos sobre
diversos receptores de esta, logran modificar el apetito.

Hormonas provenientes de los intestinos también cumplen funciones importantes en la
saciedad como el péptido similar al glucagéon 1 (GLP-1), el neuropéptido Y (PPY) y la

colecistoquinina. También provenientes del pancreas se encuentran la leptina y la amilina
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que acttan en la saciedad. Asi mismo, la grelina que es secretada en el fondo del estomago,
participa en el hambre. ¢?

No todo son hormonas u otras sustancias producidas por el organismo, sino que el olfato
juega un papel importante en la alimentacion, ya que olores que son agradables para las
personas puede generar deseo y un aumento en el consumo de algin alimento. Sin embargo,
se ha observado que cuando los niveles de insulina aumentan puede afectar el bulbo olfatorio
y disminuir la capacidad olfatoria y por ende el placer de comer ®?). De esto se cree que la
insulina en el bulbo olfatorio puede estar implicada en el proceso de saciedad.

Leptina

Por ultimo, una de las sustancias enddgenas que mas se encuentran involucradas en la
fisiopatologia de la obesidad es la leptina, que es una proteina que participa en el
metabolismo de carbohidratos, los huesos y el aparato reproductor, su papel méas importante
lo desempefia en la regulacion del peso corporal. De lo que se encarga la leptina es de sefialar
saciedad al hipotalamo y, por tanto, reducir la ingesta calérica y el almacenamiento de grasas,
al mismo tiempo modula el gasto energético y el metabolismo de los carbohidratos, evitando
de esta forma un aumento de peso mayor. 2

En la mayoria de las personas obesas presentan resistencia a la leptina, por lo tanto, los
niveles de esta estan aumentados, mayormente en las mujeres y estan correlacionados con el
IMC.

Epidemiologia

La prevalencia de esta enfermedad estd en un crecimiento acelerado a nivel mundial,
contribuyendo en gran medida a la mala salud en los paises. Para el afio 2015

aproximadamente 108 millones de nifios y 604 millones de adultos en el mundo, sufrian de
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obesidad. La prevalencia a nivel global ha aumentado desde 1980 a 2015, de un 11.1% a
38.3%. 0
Existe una correlacion directa entre los paises mas ricos y con mas acceso a diferentes
recursos y la presencia de mayor cantidad de personas obesas. Por ejemplo, en paises de
Ameérica del Norte, América del Sur, asi como Espana, Italia, Grecia, Malta, Gran Bretafia
las tasas de obesidad son mayores al 30%. Por otro lado, en paises nordicos, Francia y la
parte central de Europa occidental y Rusia, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es menor,
aproximadamente un 15%. En el caso de China sus tasas son aproximadamente la mitad de
las de los Estados Unidos, pero presenta mayor afectacion en nifios que en adolescentes. %
2.5.3 Desnutricion
Es definida por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica'y Metabolismo (ESPEN) como ©¥:
“un estado resultante de la falta de absorcion o ingesta de nutricion que conduce a una
composicion corporal alterada (disminucion de la masa libre de grasa) y masa celular
corporal que conduce a disminucién de la funcién fisica y mental y deterioro del resultado
clinico de la enfermedad”
ESPEN clasifica la desnutricion de la siguiente manera ¢

e Asociada a enfermedad con inflamacion

e Enfermedad aguda o crénica => caquexia
e Relacionada a enfermedad sin inflamacion
e No enfermedad

e Por factores socioecondémicos o psicolégicos
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El término caquexia hace referencia a una desnutricion severa relacionada a una enfermedad
con inflamacion que se caracteriza por una desregulacion metabodlica severa que genera
consecuencias en la masa muscular, consumo de energia, funcionalidad y apetito.
Se deben hacer distinciones entre pre-caquexia que es la etapa inicial de la enfermedad en la
cual hay una perdida de peso < 5% junto anorexia y desregulaciéon metabolica. Luego
caquexia a medida que la enfermedad avanza donde existe una perdida de peso y masa
muscular grave > 10% y por ultimo caquexia refractaria o irreversible, que no responde al
tratamiento. 3
En el caso de los nifios, la Sociedad Estadounidense de Nutricion Parenteral y Enteral
(ASPEN) define la desnutricion pediatrica como ®4: “un desequilibrio entre el requerimiento
y la ingesta de nutrientes, lo que resulta en déficits acumulativos de energia, proteinas o
micronutrientes que pueden afectar negativamente el crecimiento, el desarrollo y otros
resultados relevantes™.
La desnutricion aguda primaria en los nifios es el resultado de un suministro inadecuado de
alimentos causado por factores politicos, socioecondémicos y ambientales y se observa con
mayor frecuencia en paises de ingresos medios. Mas especificamente se pueden enlistar los
siguientes factores responsables de la desnutricion ¢4:

e Pobreza

e Inseguridad alimentaria del hogar

e Pobre alimentacién de mujeres embarazadas

e Restriccion del crecimiento intrauterino

e Bajo peso al nacer

e Lactancia materna deficiente
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e Alimentacion complementaria inadecuada
e Enfermedades infecciosas frecuentes
e Mala calidad del agua
e Higiene
La malnutricion aguda se debe diagnosticar utilizando los siguientes parametros:

Tabla N° 2 Nuevos términos utilizados en la malnutricion aguda infantil

Tipo Definicion

Desnutricién aguda moderada Circunferencia de la parte media del brazo
> 115mm y menor a 125mm
Puntaje Z de peso para la talla < -2 pero > 3

Desnutricion aguda severa Circunferencia de la parte media del brazo
<115mm
Puntuacién Z de peso para la talla < -3
Edema con fovea bilateral
Kwashiorkor marasmico

Desnutricidn aguda global Es la suma de la prevalencia de desnutricion
aguda severa mas la desnutricién aguda
moderada

Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢4

La desnutricion aguda se encuentra dentro de un grupo de trastornos relacionados, como lo
son el Kwashiorkor, marasmo y un intermedio entre ambos. Para diferenciarlos el aspecto
mas importante es la presencia de edema, que solo ocurre en el Kwashiorkor.

e Marasmo
El término infiere de la palabra griega “marasmo” que hace referencia al desgaste o
marchitez. Es el sindrome mas frecuente y es causado por una inadecuada ingesta de energia
durante meses o afios ®*. Se hace presente como una respuesta adaptativa fisiologica del

cuerpo al hambre luego de una severa privacion de nutrientes y energia, lo cual va
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desgastando los tejidos corporales, entre ellos los masculos y la grasa subcutanea
principalmente.
Los nifios menores de 5 afios son los que se encuentran mas comunmente afectados, debido
a sus mayores necesidades caloricas y una mayor susceptibilidad a las infecciones.
Fisicamente estos nifios lucen débiles, letargicos, demacrados, con la piel xerdtica, arrugada
y suelta por la pérdida de la grasa, aunque no se presenta ninguna dermatosis especifica. De
igual forma presentan bradicardia, hipotension e hipotermia y pueden llegar a ser apaticos o
irritables que no son consolables facilmente. ¥
El desgaste muscular se puede dividir en 4 grados dependiendo de la zona del cuerpo que
muestre la perdida de musculo, que sigue un orden de la siguiente manera ©4:

» Grado I: a nivel de las axilas y las ingles

» Grado II: muslos y glateos

» Grado 1ll: la zona de pecho y el abdomen

» Grado IV: los musculos faciales

e Kwashiorkor
El término proviene del idioma Kwa de Ghana y su significado es igual a “la enfermedad del
destete” ©4, Esta terminologia fue utilizada por primera vez en 1933 por el Cicely D.
Williams, que creia que el cuadro era producto de una ingesta insuficiente de proteina, pero
una ingesta cal6rica normal.
Es un padecimiento comun en los paises en desarrollo donde existen areas de hambruna,
donde el arroz, el maiz y los frijoles son los elementos principales de la dieta. Este tipo de
desnutricion involucra a bebés mayores y nifios pequefios. ¢
La presentacion clinica de estos nifios es debido a una respuesta des adaptativa al hambre, el

cual se presenta con edema, provocado por la combinacién de albdmina sérica baja, cortisol
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aumentado y la incapacidad de la hormona antidiurética (ADH) de activarse. A demas, cursan
con un peso casi normal para la edad, dermatosis, cabello hipopigmentado de color amarillo
rojizo, escaso, seco y quebradizo, abdomen distendido y hepatomegalia. ¢
A nivel cutaneo es caracteristico que las lesiones evolucionen durante dias desde piel seca
atrdfica con areas confluentes de hiperqueratosis e hiperpigmentacion, que luego se divide
cuando se estira, dando como resultado erosiones y una piel eritematosa. De igual forma,
pueden presentar piel brillante de aspecto barnizado (64%), maculas pimentadas eritematosas
oscuras (48%), lesiones xeroticas con pavimentacion de la piel (28%), hipopegmintacion
residual (18%) e hiperpigmentacién y eritema (11%). &
El edema se puede clasificar por su aparicion progresiva en diferentes zonas del cuerpo, de
la siguiente manera ©4:

» Grado I: edema de los pies

» Grado II: edema facial

» Grado Ill: edema paraespinal y toracico

» Grado IV: presencia de ascitis

e Kwashiorkor marasmico
Se presentan con una combinacion de las caracteristicas de ambos padecimientos. De forma
caracteristica los nifios que sufren esta condicion tienen emaciacion y edema graves al mismo
tiempo ¢4, A demas, se observan manifestaciones cutaneas y capilares leves y agrandamiento
del higado graso, que se vuelve palpable.
Respecto a la fisiopatologia de la desnutricion, cuando las personas se encuentran en un
estado de ingesta inadecuada de nutrientes, el organismo responde mediante una serie de
adaptaciones fisiologicas dentro de las cuales se incluyen de manera global ©9:

e Larestriccion del crecimiento
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e Reduccion de la tasa metabolica

e Pérdida de grasa y masa muscular

e Reduccion del gasto energético total
También ocurren cambios bioquimicos que involucran mecanismos hormonales, metabdlicos
y glucorreguladores.
Los cambios hormonales incluyen niveles reducidos insulina, triyodotiroxina (T3), factor de
crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1) con niveles aumentados de cortisol y hormona del
crecimiento (HC).
Los niveles de glucosa suelen estar inicialmente bajos, con agotamiento de las reservas de
glucdgeno (54). Existe una primera fase donde se da una gluconeogeénesis rapida a partir del
uso de aminodcidos, lactato y piruvato, que da como resultado la pérdida muscular.
Posteriormente se da la fase de conservacion de proteinas, con la consiguiente movilizacion
de grasas, lo que conduce a la lipdlisis y la cetogénesis. ¥
Hay una disminucién en la actividad de la bomba de sodio dependiente de energia sensible a
los glucosidos que aumentan la permeabilidad de las membranas celulares en el Kwashiokor,
a demas de una retencidn de sodio y deplecidn del potasio intracelular. ¢4
No solo hay cambios especificos en diferentes mecanismos de regulacién del cuerpo, sino
que de igual forma los sistemas de érganos se ven afectados, de diferentes formas, como se
muestra a continuacion ©4:

e Existe una afectacion de la inmunidad celular, debido a la atrofia del timo, las

amigdalas y los ganglios linfaticos. También hay disminucion de diferenciacion CD4

con linfocitos CD8-T normales, fagocitosis alterada, inmunoglobulina A secretora
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reducida y pérdida de la hipersensibilidad retardada. Todo esto lleva a una mayor
susceptibilidad a infecciones invasivas.

Se produce atrofia de las vellosidades intestinales lo que conlleva a una pérdida de
disacaridasas, hipoplasia de las criptas y alteracion de la permeabilidad intestinal que
produce malabsorcién. De igual forma, ocurre un sobre crecimiento bacteriano,
atrofia pancreéatica que altera la absorcion de grasas y una infiltracion grasa del higado
que afecta su funcionalidad, como el metabolismo de farmacos.

A nivel cardiaco las miofibrillas se adelgazan, alterando asi la contractilidad cardiaca.
Lo que puede provocar bradicardia e hipotension que junto a las alteraciones
electroliticas, predispone a un mayor riesgo de arritmias.

La disminucion de la masa muscular, las alteraciones electroliticas y la disminucion
de la tasa metabolica pueden causar una reduccién de la ventilacién minuto y una
respuesta ventilatoria afectada por la hipoxia.

Por ultimo, puede generar la pérdida de neuronas, sinapsis, arborizaciones dendriticas
y mielinizaciones, que genera una disminucion del tamafo del cerebro, provocando
cambios funcionales a nivel neuroldgico que pueden ser irreversibles después de 3-4

anos.

Epidemiologia

En cuanto a la desnutricion aguda se estima que aproximadamente 32.7 millones de nifios,

es decir, 4.8% de todos los nifilos menores de 5 afios de todo el mundo, tienen emaciacién

moderada. Otros 14.3 millones de nifios sufren de desnutricion grave ©. La mayoria de casos

se presentan en regiones donde los recursos son limitados, por ejemplo, el sur de Asia
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(incluye Afganistan, Pakistan; Bangladesh, Nepal e India) y Africa, caso contrario ocurre en
lugares como América del Norte, Australia y otras zonas ricas en recursos.
Por otro lado cuando se habla de desnutricion cronica esta afecta a un mayor nimero de nifios
(144 millones aproximadamente, un 21%) tienen retraso del crecimiento. La prevalencia de
este problema ha disminuido en las Ultimas tres décadas, del 39.3% en 1990 al 21.3% en
2020, todo esto debido a mejoras en la calidad de vida y acceso a recursos ®%. Aunque estos
nlmeros son positivos, no es algo que ocurra de manera pareja en todo el mundo ya que,
areas como el sur de Asia y Africa subsahariana adn se ven afectados hasta un 30% de los
nifos.
Por ultimo, en cuanto al marco legal y de politicas a nivel internacional que se han creado a
lo largo de los afios con el objetivo de atender estos problemas que afectan a una gran
cantidad de personas alrededor del mundo, existen diversas recomendaciones y aptitudes que
ha tomado la OMS con el fin de promover una alimentacion sana en la poblacién y mediante
esto ayudar a los estados miembros a lograrlo. A lo largo de muchos afios en diferentes
asambleas y reuniones de la OMS y la FAO se abordado este tema como se muestra a
continuacion ©8);
e Enel 2004 la Estrategia Mundial OMS sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica

y Salud fue adoptada por la Asamblea Mundial de la Salud. Con esto se hace un

Ilamado a los gobiernos, la OMS, las asociaciones internacionales, el sector privado

y la sociedad civil para que actien en conjunto a nivel mundial, regional y local, con

el propdsito de promover una alimentacion sana y la actividad fisica.

e En 2010, la Asamblea Mundial de la Salud aprob6 una serie de recomendaciones

sobre la promocion de alimentos y bebidas no alcoholicas dirigida a los nifios. Esas
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recomendaciones guian a los gobiernos a generar mejores politicas sobre la
comercializacion de alimentos insalubres.

En el 2012 la Asamblea Mundial de la Salud adopté un plan integral sobre nutricion
a la madre, el lactante y el nifio pequefio, donde se contemplaban 6 metas con el fin
de reducir el retraso de crecimiento, la emaciacion y el sobrepeso infantil, la mejora
de la lactancia materna y la reduccion de la anemia y la insuficiencia ponderal del
recién nacido.

En 2013, se acordaron 9 metas mundiales voluntarias para la prevencién y control de
enfermedades no transmisibles. Con ellas se busca orientar el control y detener el
aumento de la DM y la obesidad y lograr una reduccién relativa del 30% en la ingesta
de sal, para el 2025.

Debido a la creciente prevalencia de la obesidad infantil en 2014 se creo una
Comision para acabar con este problema. En el 2016 esta comisidn propuso una serie
de recomendaciones para luchar de manera eficaz contra la obesidad en nifios y
adolescentes.

La OMSy la FAO en 2014, organizaron la segunda Conferencia Internacional sobre
Nutricién, en la cual se adopté la Declaracion de Roma sobre la Nutricion y el Marco
de Accion, que recomienda ciertas opciones de normativas y estrategias para
promover una alimentacion variada, saludable e inocua en todas las etapas de la vida.
Por ultimo, en el afio 2018, la Asamblea de la Salud aprob¢ el 13° Programa General
de Trabajo (PGT). Con este se busca orientar el trabajo de la OMS en 2019-2023 y
se tiene como fin reducir la ingesta de sal/sodio y la supresion de las grasas trans de

la produccion industrial.
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De igual forma en algunos paises para combatir esta problematica se han adoptado medidas
como ponerle impuestos a los alimentos ultraprocesados, pero es mas comuan que graven las
bebidas azucaradas, donde més de 42 paises han implementado este tipo de impuesto. Sin
embargo, hasta el momento no se han realizado estudios que determinen concretamente a
cuales alimentos se les deberia aplicar el impuesto y tampoco se ha analizado si con los
ingresos recaudados se puede invertir en la compra de alimentos saludables para la
poblacion.®8)
Existen otra politicas que de igual forma intentan concientizar a la poblacion de una
alimentacion saludable y asi disminuir el consumo de azlcares, grasas saturadas y el sodio,
que estan implicados en los riesgos dietéticos. Una de ella es el etiquetado frontal, que se
puede encontrar de diferentes maneras como logo de alimento saludable, sello de advertencia,
ingesta diaria recomendada, sistemas de etiquetado seméforo y Nutriscore ). Aunque existe
poca evidencia de que estos etiquetados impacten positivamente los patrones de compras de
alimentos.
Agregado a esto también existen politicas sobre el control de la publicidad, con el cual se
intenta evitar que principalmente los nifios no vean este tipo de contenido, donde se muestran
alimentos poco nutritivos, pero como las demas, su efectividad no ha sido demostrada. *®
En el caso de Costa Rica el Ministerio de Salud en la Politica Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional 2011-2021, incluye una serie de politicas para promover la
disponibilidad de alimentos, como se detallan a continuacion 9:

e Fomento de la produccion de alimentos con calidad e inocuidad para la poblacion.

e Adaptacion de los procesos productivos al cambio climatico.
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e Fomento de la produccion nacional para la disponibilidad de alimento con énfasis en

granos basicos, vegetales y frutas de manera sostenible, segura y competitiva.
Asi mismo, existen politicas para el acceso a la alimentacion, como las siguientes 6):

e Mejoramiento al acceso de alimentos con calidad e inocuidad a grupos vulnerables.

e Desarrollo de acciones estratégicas para mejorar el acceso a alimentos de calidad de
manera eficiente en los grupos vulnerables (redes de cuido)

e Mejoramiento del ingreso familiar promedio en estos grupos vulnerables.

En el caso del consumo de alimentos, este plan también contempla ese rubro y por lo tanto,
se crearon las siguientes politicas (1©):

e Fortalecimiento del control y regulacion en la publicidad de productos alimenticios
con la participacion de los diferentes actores.

e Promocion de habitos y estilos de vida saludables que permitan mejorar la salud y
nutricion de la poblacién considerando los lineamientos recomendados a nivel
internacional.

e Mejoramiento de las préacticas de manipulacion de alimentos.

e Fortalecimiento de los programas de fortificacion de alimentos con micronutrientes.

En el ambito de la utilizacién bioldgica de los alimentos, se consideran las siguientes politicas
(16):

e Fortalecimiento de la atencion integral del sobrepeso y obesidad a nivel
interinstitucional e intersectorial.

e Fortalecimiento de la atencion integral de las personas con desnutricion a nivel

interinstitucional.
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e Fortalecimiento de la atencion integral de las personas con deficiencia de
micronutrientes a nivel interinstitucional e intersectorial para todos los grupos etarios
de la poblacién, por area geogréafica, género, estrato socio-econémico y etnia.

Por dltimo, respecto al fortalecimiento interinstitucional se contemplan las siguientes
politicas *9:

e Incentivo de proyectos articulados en zonas de mayor vulnerabilidad con capacidad
de ser sometidos a financiamiento para propiciar el desarrollo humano.

e Promocion del concepto de Salud Alimentaria y Nutricional (SAN) a nivel politico
institucional y de la sociedad civil.

e Fortalecimiento de la articulacion interinstitucional e intersectorial.

e Apoyo para la creacion de un sistema de vigilancia de seguridad alimentaria y
nutricional.

e Creacion del sistema de vigilancia de la salud del Ministerio de Salud un subsistema

de vigilancia nutricional.
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CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO

67



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La siguiente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, debido a que la informacién que se
obtiene esta basada en nimeros precisos a partir de muestras concretas, con los cuales se
puede observar la causa-efecto sobre un tema en especifico y en base a estos datos, mediante
términos estadisticos, las consecuencias que sean encontradas en la poblacion de estudio.

Segun lo descrito por Sampieri, el enfoque cuantitativo (57): “utiliza la recoleccion de datos
para probar hipotesis con base en la medicion numérica y el analisis estadistico, con el fin de
establecer pautas de comportamiento y probar tesis”. Por lo que para obtener los datos se

basa en investigaciones previas.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo descriptivo, ya que no se realiza ningun tipo de
intervencion directa por parte del investigador, pero con los datos se determina la asociacion
de los riesgos dietéticos a la carga de la enfermad y la mortalidad. Se analiza informacién
proveniente de diferentes bases de datos que contengan informacion estadistica para describir
fendmenos y situaciones.

Este tipo de investigacion segun Sampieri es aquel que (57): “busca especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,

objetos o cualquier otro fenomeno que se someta a un analisis”.

69



3.3 UNIDAD DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio

La unidad de analisis de esta investigacion es la poblacién de Costa Rica desde el afio 1990

al 2019.
3.3.2 Fuente de informacion
e Fuentes primarias: en esta investigacion no se cuentan con fuentes primarias.
e Fuentes secundarias:
» Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
» Global Burden of Disease Study (GBD)
» Paginas web y articulos afines al tema
3.3.3 Poblacion
Corresponde al total de la poblacién de Costa Rica entre los afios 1990-2019.
3.3.4 Muestra
En la investigacion no se utiliza ningun tipo de muestra.
3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion

Por la naturaleza del estudio, no se cuenta con criterios de inclusién ni exclusion.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

En esta investigacion se utilizan las bases de datos proporcionados por el Globan Burden
Disease Study (GBD), el cual facilita el acceso a informacion referente a la carga de la

enfermedad y la mortalidad de distintos tépicos en salud.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio utilizado en la presente investigacion corresponde a uno de tipo observacional
descriptivo transversal ecolégico mixto, puesto que, solo se observan las variables en su
estado natural y no se realiza ninguna intervencion o modificacion; el subtipo transversal es
debido a que los datos obtenidos se basan en un periodo de 1990 al 2019, donde los datos se
fueron recolectando durante esos afios y son analizados en la investigacion, como un solo
periodo. Por Gltimo, es ecoldgico mixto, debido a que se estudia a toda la poblacion de Costa
Rica.

Este estudio se considera no experimental u observacional como lo define Sampieri (57): “es
una investigacion en la cual no se manipulan deliberadamente las variables, es decir, no se
varia en forma intencional las variables independientes para ver su efecto sobre otras, sino
que solo se observan los fendémenos en su forma natural”.

Este tipo de investigacion se puede mostrar de dos formas, ya sea transversal o longitudinal:
En el caso de este trabajo, es de tipo transversal, que Sampieri lo define como (57): “el estudio
con la recoleccion de datos en un solo momento, de un momento Unico, es decir, es como
una fotografia de algo que sucede. El propoésito de este es describir variables y analizar su
incidencia e interrelacion en un momento dado”.

Por ultimo, el tipo de investigacién ecoldgico se define como (58): “el estudio de grupos

seleccionados geograficamente, cuya unidad de analisis y observacion es el grupo”.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla N° 3 Operacionalizacion de las Variables

Obijetivo Variable Definicion Definicion Dimensién Indicador  Instrumento
conceptual Operacional
Identificar las Enfermedades Son Numero y tipo Base de
principales Cronicasno  enfermedades de datos de
Enfermedades Transmisibles.  cronicas, de  enfermedades IMHE.
Cronicas no (ECNT) larga duracion  cronicas no
Transmisibles que se que resultan de  transmisibles
relacionan a los un conjunto de  asociadas a
riesgos dietéticos. factores riesgos
genéticos, dietéticos.
fisioldgicos,
ambientales y
conductuales.
No son
transmisibles a
otras personas.
Determinar la Mortalidad Corresponde a  Tasa brutade  Numero total Grupos Base de
evolucion de la Atribuible las muertes mortalidad. de etarios de: datos de
mortalidad atribuible que son fallecimientos 15-49 afios IMHE.
a los riesgos dietéticos atribuibles a la 50-69 afios
en Costa Rica de 1990 exposicion a Poblacion >70 anos
a 2020. un riesgo, es total de ambos
decir sin el Sexos
riesgo no
ocurririan.
Determinar los afios Afios de vida Son las Contemplala  Numero total Grupos Base de
de vida potencialmente  perdidas que  mortalidad por de etarios de: datos de
potencialmente perdidos. sufre la una causa fallecimientos 15-49 afios IMHE.



perdidos por los
riesgos dietéticos en
Costa Rica de 1990 a

2020.

Identificar los afios
vividos con
discapacidad debido a
los riesgos dietéticos
en Costa Rica de 1990

a 2020.

Describir los afios de
vida ajustados por
discapacidad a causa
de los riesgos
dietéticos en Costa
Rica de 1990 a 2020.

Afos vividos
con
discapacidad.

Afios de vida

ajustados por

discapacidad.
(AVAD)

sociedad como
consecuencia
de la muerte
de personas
jévenes y las
muertes
prematuras.

Se refiere a los
afos de vida
que se
acomparian de
una condicion
de salud peor
que la
considerada
normal.

Se refiere a los
afos de vida
perdidos por
discapacidad,
enfermedad o
muerte
prematura.

especifica
COmo riesgos
dietéticos y la
edad en que
fallecen las
personas.

Incidencia,
duracion y
nivel de
discapacidad
de una
patologia en
una poblacion.

Es el calculo
de la suma de
los afios de
vida perdidos
por una causa
mas los afios
vividos con
discapacidad.

Poblacion
total

Edad de
fallecimiento
superior e
inferior
Poblacion

indice de
Incidencia
Duracién

Discapacidad
Causa

ARoS
perdidos

Anos
vividos con
discapacidad

50-69 afos
>70 anos
de ambos

SEX0S

Grupos
etarios de:
15-49 afios
50-69 afios

>70 afios
de ambos
Sexos

Grupos
etarios de:
15-49 afnos
50-69 afos

>70 afios
de ambos
Sexos

Base de
datos de
IMHE.

Base de
datos
IMHE.
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3.7 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

En la presente investigacion se utilizaran datos que sean obtenidos del Institute of Health
Metrics and Evaluation (IHME), tomando como referencia mas especifica al GBD, donde se
buscara informacion relacionada a los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), afios
de vida vividos con discapacidad y afios de vida potencialmente perdidos. Asi como la
mortalidad y las enfermedades cronicas no transmisibles que estdn mas asociadas a este factor

de riego.



3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Una vez obtenida la informacidn sobre la carga de la enfermedad y la mortalidad, asi como
de los principales riesgos dietéticos en los que incurren la poblacion y las enfermedades que
se relacionan a los mismos, se ordenaran los datos por grupos de edad y sexo iniciando con
la edad de los 15-49 afios debido a que no se encuentran disponibles datos de los grupos
etarios de 5-14 afios y < 5 afios. Para organizar los datos se utilizaréa la herramienta Excel y
posteriormente se realizaran graficos y tablas que muestren los resultados de una manera

claray ordenada, con los cuales se pueda llevar a cabo el andlisis de datos.
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3.9 ANALISIS DE LOS DATOS

Para el analisis de datos se tomara la informacion de los graficos y las tablas correspondientes
a la carga de la enfermedad y sus principales variables como lo son los afios vividos con
discapacidad, afios de vida ajustados por discapacidad, los afios de vida potencialmente
perdidos, asi como, la mortalidad de las principales enfermedades cronicas no transmisibles
como la DM, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades renales, que se ven
asociadas a los principales riesgos dietéticos como bajo consumo de granos enteros, alto
consumo de sodio, bajo consumo de legumbres y de fibra, también el bajo consumo en
vegetales y la alta ingesta de alimentos ricos en grasas trans. Todo esto para poder determinar

como afecta este factor de riesgo a la poblacién de Costa Rica del periodo de 1990 a 2019.
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CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura N° 1 Mortalidad, por riesgos dietéticos por sexo en el grupo etario de 15-49 afios,
en Costa Rica de 1990-2019.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ©9)

En el caso de las muertes se puede observar que la mortalidad es mayor en los hombres,
donde en 1995 se presentd la mayor cifra con 12.99 muertes por cada 100.000 habitantes,
que luego disminuy6 hasta 2007-2009 con cifras de 9,61 muertes por cada 100.000
habitantes, luego a partir del 2014 repunt6 hasta cifras de 11,48 muertes por cada 100.000
habitantes en 2017. Las mujeres muestran un comportamiento mas controlado luego de que
los valores disminuyeran hasta 4,08 muertes por cada 100.000 habitantes y mantenerse en
valores cercanos, pero con un leve aumento. La cifra mas alta fue en 1991 con 7,14 muertes

por cada 100.000 habitantes.
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Figura N° 2 Mortalidad, por riesgos dietéticos por sexo en el grupo etario de 50-69 afos, en
Costa Rica de 1990-2019.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢

En el grupo etario de 50-69 afios ocurre lo mismo donde los hombres presentan mayor
mortalidad que las mujeres a lo largo de todo el periodo, aunque de igual forma con el paso
del tiempo estas cifras han ido disminuyendo. En el caso de las mujeres disminuyé desde
1990 donde se reportaban 130,50 muertes por cada 100.000 habitantes hasta 59,35 muertes
por cada 100.000 habitantes, en 2016 y se ha mantenido cerca de esos valores en los
siguientes afios. En los hombres de igual forma, el punto mas alto fue en 1995 con 229,75
muertes por cada 100.00 habitantes y el mas bajo que se registro fue 139,81 muertes por cada
100.000 habitantes en 2009 y luego presentd un ascenso en 2010 a 160,29 muertes por cada
100.000 habitantes y luego disminuyd a cifras que rondan entre 140 y 155 muertes por cada

100.000 habitantes.
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Figura N° 3 Mortalidad, por riesgos dietéticos por sexo en el grupo etario de > 70 afios, en
Costa Rica de 1990-2019.
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Fuente: Elaboracion propia, con datos de ¢

En el grupo de mayores de 70 afios es donde se presenta un comportamiento mas similar
entre ambos sexos. En el caso de las mujeres desde 1990 han disminuido los valores de
928,21 muertes por cada 100.000 habitantes para ese afio y descendio hasta 525,15 muertes
por cada 100.000 habitantes y posterior a eso se ha mantenido en cifras similares en los afios
siguientes. Respecto a los hombres igual ha disminuido desde 1992 cuando se reportaban
1193,53 muertes por cada 100.000 habitantes, en 2009 disminuy6 a su punto mas bajo de
704,88 muertes por cada 100.000 habitantes, luego aumento a 806,61 muertes por cada
100.000 habitantes en 2010, posteriormente disminuyé a cifras cercanas desde ese afio hasta

el 2019.
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Tabla N° 4 Tasa de mortalidad del grupo etario de 15-49 afios por enfermedades cronicas
no transmisibles asociadas a riesgos dietéticos 1990. Tasa por 100.000 habitantes

0.068 2.24 0.2
0.081 1.26 0.37
0.059 1.65 0.052
0.095 1.14 0.13
- 1.67 0.025
- 1.56 -
0.048 0.91 0.049
0.069 - 0.31
0.033 1.17
- 1.24 -
0.059 0.15 0.021
- 0.47 -
- 0.16
- - 0.15
- 0.45

Fuente: Elaboracion propia con datos de %

En la primera tabla se puede observar que la tasa de mortalidad por ECNT asociadas a riesgos
dietéticos para el grupo etario de 15-49 afios en 1990, no es alta en todos los casos. Cabe
resaltar que las patologias que mas presentan mortalidad son las cardiovasculares, siendo la
mas alta, las que se encuentran asociadas a un bajo consumo de granos enteros, que presenta
una tasa de 2.24 por cada 100.000 habitantes. Por otro lado, para este grupo etario, las tasas
mas bajas se presentan en mayor medida asociadas a las enfermedades renales y DM, siendo

la mas baja 0.033 muertes por cada 100.000 habitantes, asociado al bajo consumo de semillas.
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Tabla N°5 Tasa de mortalidad del grupo etario de 50-69 afios por enfermedades cronicas
no transmisibles asociadas a riesgos dietéticos 1990. Tasa por 100.000 habitantes

2 38.44 3.25
2.01 31.24 6.83
1.59 20.05 0.65
2.54 14.68 1.33

25.15 0.71

- 27.09 -
0.74 8.57 1.08
1.45 4.09
0.95 18

- 22.63 -
1.52 2.29 0.29

7.91 -
2.5
- 2.38
7.54

Fuente: Elaboracion propia con datos de ¢

En este caso se vuelve a presentar el mismo comportamiento, es decir, tasas de mortalidad
mas altas para la enfermedades cardiovasculares, con el dato a destacar que se observan
elevadas tasas de mortalidad ya que, por ejemplo, la tasa por el bajo consumo de granos
completos es de 38.44 muertes por cada 100.000 habitantes y la relacionada al alto consumo
de sodio es 31.24 muertes por cada 100.000 habitantes, siendo en este caso la menor, la que
se encuentra asociada al alto consumo de bebidas azucaradas con una tasa de 4.09 muertes
por cada 100.000 habitantes.

En las deméas patologias, las tasas no son tan altas como en el caso anterior ya que, para
enfermedades renales y DM la més alta es de 2.54 muertes por cada 100.000 habitantes
asociada al alto consumo de carne roja y para el caso de neoplasias la mayor es 6.83 muertes

por cada 100.000 habitantes, relacionadas al alto consumo de sodio.
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Tabla N° 6 Tasa de mortalidad del grupo etario de > 70 arios por enfermedades cronicas
no transmisibles asociadas a riesgos dietéticos 1990. Tasa por 100.000 habitantes

6.75 228.34 14.85
10.95 178.84 28.36
591 134.73 3.68
6.92 68.39 3.77

138.82 2.89
- 160.72 -
3.04 52.11 4.03
4.18 23
3.37 11338
- 136.43 -
4.07 11.45 1.08
48.71 -
11.59
132
43.72

Fuente: Elaboracién propia con datos de %

En la tabla nimero 6, se cumple de nuevo la tdnica, es decir, las enfermedades
cardiovasculares son las que tienen mayor mortalidad asociadas a riesgos dietéticos, aunque
ya para este grupo etario las tasas de las otras patologias si presentan un mayor aumento con
relacion a los demas grupos.

Se puede identificar que la mayor de nuevo es la asociada al bajo consumo de granos
completos con una tasa de 228.34 muertes por cada 100.000 habitantes, que a demas también
es alta la mortalidad asociada a este riesgo dietético en el caso de las neoplasias, debido a
que presenta una tasa de 14 muertes por cada 100.000 habitantes, siendo la segunda mas alta
para este grupo de padecimientos. En este caso, la mortalidad mas alta en enfermedades
renales y DM se presenta asociada al alto consumo de sodio, con una tasa de 10.95 muertes

por cada 100.000 habitantes.
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Tabla N° 7 Tasa de mortalidad del grupo etario de 15-49 afios por enfermedades cronicas
no transmisibles asociadas a riesgos dietéticos 2005. Tasa por 100.000 habitantes

0.053 171 0.3
0.17 1.13 0.27
0.045 121 0.08
0.058 0.7 0.13
- 1.08 0.018
- 1.09 -
0.032 0.61 0.045
0.056 0.25 -
0.023 0.73 -

- 0.86 -
0.045 0.11 0.032
- 0.34 -

- - 0.23
- - 0.18
- 0.21 -

Fuente: Elaboracion propia con datos de %

En la tabla 7 se observan los datos para el grupo etario de 15-49 afios del 2005. Se puede
identificar que ocurre lo mismo que en el periodo anterior, es decir, en 1990 donde la tasa
mas alta corresponde a enfermedades cardiovasculares asociadas al bajo consumo de granos
completos, la cual es 1.71 muertes por cada 100.000 habitantes para el 2005. La tasa mas
baja de todo el grupo etario corresponde a las muertes por neoplasias asociadas al bajo

consumo de vegetales, con 0.018 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Tabla N° 8 Tasa de mortalidad del grupo etario de 50-69 afos por enfermedades cronicas
no transmisibles asociadas a riesgos dietéticos 2005. Tasa por 100.000 habitantes

1.08 25.66 3.94
3.87 21.88 3.68
0.84 13.11 0.8
1.07 7.86 1.25
13.96 0.38
- 16.32 -
0.35 491 0.68
0.84 2.95 -
0.45 9.44 -
- 13,51 -
0.81 1.54 0.36
5.02 -
- 2.8
- 2.18
2.99 -

Fuente: Elaboracion propia con datos de %

En la tabla numero 8, se observa de nuevo como las enfermedades cardiovasculares son las
que mayor repercusion en la mortalidad por riesgos dietéticos presentan. Por ejemplo, el bajo
consumo de granos completos y el alto consumo de sodio son las que mayor mortalidad
presentan siendo sus tasas 25.66 y 21.88 muertes por cada 100.000 habitantes
respectivamente, pero también se destaca la mortalidad por bajo consumo de legumbres o
bajo consumo de vegetales, con tasas de 16.32 y 13.96 muertes por cada 100.000 habitantes
cada uno.

Por otro lado, en el caso de enfermedades renales y DM la tasa mas alta se encuentra asociada
al alto consumo de sodio con 3.87 muertes por cada 100.000 habitantes. Mientras que para
las neoplasias la més alta esta relacionada al bajo consumo de granos completos con 3.94

muertes por cada 100.000 habitantes.
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Tabla N° 9 Tasa de mortalidad del grupo etario de > 70 arios por enfermedades cronicas
no transmisibles asociadas a riesgos dietéticos 2005. Tasa por 100.000 habitantes

6.4 148.52 19.7
18.22 130.11 17.82
5.51 85.67 4.88
5.46 39.1 4.35
- 81.47 1.91
- 97.14 -
2.58 30.34 3.33
4.28 16.09
2.95 63.62
- 79.22 -
3.82 7.48 1.45
- 30.7 -
- - 146
- - 14.24
- 19.54

Fuente: Elaboracién propia con datos de ¢

En el caso de la tabla 9 donde se observan los datos del grupo etario de > 70 afios para el
2005 se puede ver una disminucion en las tasas de mortalidad en las enfermedades
cardiovasculares con respecto al afio 1990. Donde si se observa un aumento es en las tasas
de mortalidad en neoplasias ya que, relacionado a bajo consumo de granos completos se
presenta una tasa de 19.7 muertes por cada 100.000 habitantes, alto consumo de sodio 17.82
muertes por cada 100.000 habitantes o en el caso del bajo consumo de leche o calcio que
tienen la particularidad de ser riesgos dietéticos que solo se relacionan a neoplasias, muestran
tasas de 14.6 y 14.24 muertes por cada 100.000 habitantes respectivamente.

Respecto a las enfermedades renales y DM la tasa mas alta esta relacionada al alto consumo
de sodio y es de 18.22 muertes por cada 100.000 habitantes. Para las enfermedades

cardiovasculares nuevamente la mas alta esta asociada al bajo consumo de granos completos.
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Tabla N° 10 Tasa de mortalidad del grupo etario de 15-49 afios por enfermedades crénicas
no transmisibles asociadas a riesgos dietéticos 2019. Tasa por 100.000 habitantes

0.059 1.79 0.44
0.2 1.17 0.27
0.047 1.17 0.1
0.071 0.79 0.18
1.06 0.017
- 112 -
0.037 0.65 0.048
0.071 0.3 -
0.023 0.6 -
- 0.75 -
0.053 0.13 0.049
0.35 -
- 0.33
- 0.24
0.19 -

Fuente: Elaboracién propia con datos de %

En la tabla 10, los datos en el 2019 para el grupo etario de 15-49 afos, muestra nuevamente
tasas de mortalidad muy bajos siguiendo con la ténica de los demas periodos evaluados. Por
ejemplo, la mas alta corresponde a enfermedades cardiovasculares por el bajo consumo de
granos con 1.79 muertes por cada 100.000 habitantes y también se relaciona este riesgo con
la mas alta en el caso de las neoplasias con una tasa de 0.44 muertes por cada 100.000
habitantes.

Las tasas mas bajas en general se encuentran en las enfermedades renales y DM ya que, la
mas alta de este grupo es apenas 0.2 muertes por cada 100.000 habitantes y la mas baja de
todo el grupo etario en 2019 es por neoplasias relacionadas al bajo consumo de vegetales con

0.017 muertes por cada 100.000 habitantes.
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Tabla N° 11 Tasa de mortalidad del grupo etario de 50-69 afios por enfermedades crénicas
no transmisibles asociadas a riesgos dietéticos 2019. Tasa por 100.000 habitantes

1.03 22.94 5.22
3.9 20.14 3.23
0.75 10.33 0.91
1.12 7.53 1.59
11.75 0.34
- 14.26 -
0.37 4.54 0.69
0.9 2.94 -
0.39 6.13 -
- 10.16 -
0.8 1.43 0.5
4.36 -
- 3.84
- 2.71
2.34 -

Fuente: Elaboracién propia con datos de ©9

En el caso de la tabla 11 en el caso de enfermedades renales y DM la tasa mas alta esta
relacionada al alto consumo de sodio con 3.9 muertes por cada 100.000 habitantes y la méas
baja corresponde a las relacionadas al bajo consumo de frutas con 0.37 muertes por cada
100.000 habitantes.

Por otro lado, las enfermedades cardiovasculares muestran las tasas mas altas y en este caso
la mayor corresponde a las relacionadas al bajo consumo de granos completos con 22.94
muertes por cada 100.000 habitantes y la méas baja se asocia al alto consumo de carne
procesada con 1.43 muertes por cada 100.000 habitantes.

Por ultimo, en el caso de las neoplasias la mas alta se asocia al bajo consumo de granos
completos con 5.22 muertes por cada 100.000 habitantes. La mas baja con 0.5 muertes por

cada 100.000 habitantes se relaciona al alto consumo de carne procesada.
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Tabla N° 12 Tasa de mortalidad del grupo etario de > 70 afios por enfermedades cronicas
no transmisibles asociadas a riesgos dietéticos 2019. Tasa por 100.000 habitantes

6.64 135.95 24.83
21.21 118.99 14.84
5.43 72 5.42
6.09 38.51 5,56
i 72.06 175
i 86.04 i
2,65 26.51 3.19
4.92 15.76
2.87 48.86
i 61.33 i
411 7.04 1.89
i 27.28 :
i i 18.84
j : 16.56
i 15.62

Fuente: Elaboracién propia con datos de ¢

En esta Gltima tabla las enfermedades cardiovasculares son las que presentan tasas de
mortalidad mayor. Por ejemplo, la més alta corresponde a 135.95 muertes por cada 100.000
habitantes relacionado al bajo consumo de granos completos y la menor se relaciona al alto
consumo de carne procesada con 7.04 muertes por cada 100.000 habitantes. En el caso de las
neoplasias la mas alta igual se relaciona al bajo consumo de granos completos con 24.83
muertes por cada 100.000 habitantes y la méas baja relacionada al bajo consumo de vegetales
con 1.75 muertes por cada 100.000 habitantes. Se destaca que las tasas de mortalidad en
neoplasias relacionadas al bajo consumo de leche y al bajo consumo de calcio son altas con
18.84 y 16.56 muertes por cada 100.000 habitantes respectivamente. En las enfermedades
renales y DM se destaca como la mas alta la relacionada al alto consumo de sodio con 21.21

muertes por cada 100.000 habitantes.
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Figura N° 4 Afios de vida perdidos (AVP), por riesgos dietéticos por sexo en el grupo
etario de 15-49 afos, en Costa Rica de 1990-2019.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ©9)

En cuanto a los afos de vida perdidos en el caso de las mujeres de este grupo etario, la cifra
mas alta se registré en 1991 con 344,02 AVP por cada 100.000 habitantes, con un posterior
descenso hasta el 2007 con 191,23 AVP por cada 100.000 habitantes, que luego tuvo un
ligero ascenso hasta para establecerse en una meseta. Los hombres si muestran mayor
variabilidad a lo largo de los afios con ascensos y descensos. Se observa que a partir del afio
1995 con 623.67 AVP por cada 100.000 habitantes siendo la cifra més alta, se ha presentado
un descenso hasta la cifra menor de 447,28 AVP por cada 100.000 habitantes en 2009, que

luego ascendio hasta 547,70 AVP por cada 100.000 habitantes en 2017.
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Figura N° 5 Afios de vida perdidos (AVP), por riesgos dietéticos por sexo en el grupo
etario de 50-69 anos, en Costa Rica de 1990-2019.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ©9)

En el gréfico 5 se puede observar un comportamiento similar en ambos sexos, los cuales
iniciaron con cifras altas, pero con el paso del tiempo fueron disminuyendo. En el caso de las
mujeres el afio 1990 presentd el valor mas alto con 3738,77 AVP por cada 100.000
habitantes, su punto més bajo fue en el 2007 con 1787,03 AVP por cada 100.000 habitantes,
luego tuvo un ligero ascenso y se establece en una meseta. En el caso de los hombres, los
valores presentan mas cambios de 1990 a 1993 se presentd un descenso en las cifras, que
luego repuntd hacia la mas alta en 1995 con 6605,87 AVP por cada 100.000 habitantes,
posteriormente fue disminuyendo significativamente hasta 4094,94 AVP por cada 100.000

habitantes en 2009 y luego ronda esos valores los siguientes afos.
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Figura N° 6 Afios de vida perdidos (AVP), por riesgos dietéticos por sexo en el grupo etario

de >70 afos, en Costa Rica de 1990-2019.
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En el grupo de mayores de 70 afios es donde se encuentran los valores mas altos al inicio del

periodo en ambos sexos, pero luego se presentan descensos importantes. En el caso de las

mujeres en 1990 la cifra era de 11413,21 AVP por cada 100.000 habitantes y el valor méas

bajo 5984,79 AVP por cada 100.000 habitantes en 2019. Los hombres su punto mas alto fue

igual en 1990 con 15354,76 AVP por cada 100.000 habitantes y el mas bajo 8878,28 AVP

por cada 100.000 habitantes en 2009, luego muestra un ascenso en el 2010 y disminuy6 hacia

una meseta.
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Figura N° 7 Afios de vida vividos con discapacidad (AVD), por riesgos dietéticos por sexo
en el grupo etario de 15-49 afios, en Costa Rica de 1990-2019.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 9

En ambos sexos se muestra un ascenso importante en las cifras de los afios vividos con
discapacidad. En los hombres en 1995 habian 65.99 AVD por cada 100.000 habitantes que
ascendié hasta valores de 124,40 AVD por cada 100.000 habitantes en el afio 2019. Lo mismo
ocurre con las mujeres, que tenian 70,30 AVD por cada 100.000 habitantes para el afio 1990

y los numeros subieron en el 2019 hasta 120,50 AVD por cada 100.000 habitantes.
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Figura N° 8 Afios de vida vividos con discapacidad (AVD), por riesgos dietéticos por sexo
en el grupo etario de 50-69 afios, en Costa Rica de 1990-2019.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 9

En el gréafico 8, se presenta un comportamiento similar en cuanto a los AVD por sexo. En el
caso de las mujeres el ascenso no es tan pronunciado como en el caso de los hombres, ya que
en el afio 1990 eran de 490,85 AVD por cada 100.000 habitantes y para el afio 2019 era de
608,35 AVD por cada 100.000 habitantes. Por lo contrario, en los hombres desde el afio 1990
los AVD han ido en gran aumento, para ese afio la cifra era de 595,41 AVD por cada 100.000

habitantes, que ascendi6 hasta 817,67 para el afio 2019.
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Figura N° 9 Afios de vida vividos con discapacidad (AVD), por riesgos dietéticos por sexo
en el grupo etario de > 70 afios, en Costa Rica de 1990-2019.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ©9)

Para el gréafico 9, en el caso de las mujeres respecto a los AVD se observan cifras constantes
y similares entre si desde el afio 1990 hasta el 2014, con u ligero ascenso hasta el afio 2019.
A inicios del periodo, es decir, en 1990 habian 1040,78 AVD por cada 100.000 habitantes y
a finales, o sea en 2019 se reportan 1084,73 AVD por cada 100.000 habitantes. Las cifras
correspondientes a los hombres si varian més, en 1990 1344.68 AVD por cada 100.000
habitantes, luego el valor mas bajo fue 1011,00 AVD por cada 100.000 habitantes en 2001 y

el mas alto en 2019 con 1485,79 AVD por cada 100.000 habitantes.
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Figura N° 10 Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), por riesgos dietéticos por
sexo en el grupo etario de 15-49 afios, en Costa Rica de 1990-20109.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de 9

Con respecto a los AVAD en Costa Rica para el sexo femenino del grupo etario de 15-49
afios, se encuentran en cifras muy similares durante todos los afios del periodo de 1990-2020.
En el afio 1990 eran de 405,96 AVAD por cada 100.000 habitantes, solo el afio siguiente es
decir 1991 hubo un aumento a 416,47 AVAD por cada 100.000 habitantes, posterior a eso
los nimeros fueron en descenso hasta alcanzar en el 2007 283,60 AVAD por cada 100.000
habitantes.

En el caso de los hombres los valores si son més variables a lo largo de los afios, en el afio
1990 eran 647,47 AVAD por cada 100.000 habitantes, que posteriormente llego a su maximo
pico en 1995 con 698,77 AVAD por cada 100.000 habitantes. Luego a partir de ese afio se
observa un descenso importante hasta el 2005 donde hay 553,77 AVAD por cada 100.000
habitantes y luego vuelve a subir alcanzando cifras en el 2017 de 665,11 AVAD por cada

100.000 habitantes.
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Figura N° 11 Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), por riesgos dietéticos por
sexo en el grupo etario de 50-69 afios, en Costa Rica de 1990-20109.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ¢

En el gréfico 11, para el caso de las mujeres se observa que en 1990 es la cifra méas alta con
4229,61 AVAD por cada 100.000 habitantes, posteriormente estas cifras fueron
disminuyendo hasta la mas baja que se registra en 2014 con 2178,99 AVAD por cada 100.000
habitantes, quedandose los demaés afios en cifras similares.

Por otro lado, en el caso de los hombres, estos si presentan mayor variabilidad en el afio 1990
eran 7034.35 AVAD por cada 100.000 habitantes, con un pico en 1995 con 7232.18 AVAD
por cada 100.000 habitantes con un posterior descenso marcado hasta el afio 2005 con
5142,03 AVAD por cada 100.000 habitantes, presentandose luego de este afio cifras variables
con aumentos y descensos de los AVAD. En el afio 2009 fue la cifra mas baja con 4776.59
AVAD por cada 100.000 habitantes, luego a partir del afio 2010 empiezan a disminuir y

mantener cifras mas constantes.
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Figura N° 12 Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD), por riesgos dietéticos por
sexo en el grupo etario de >70 afios, en Costa Rica de 1990-2019.
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Fuente: Elaboracién propia, con datos de ©9)

En el gréafico se observa que las cifras en las mujeres en 1990 eran de 12453,98 AVAD por
cada 100.000 habitantes y que estos nimeros han ido en descenso desde el afio 1195 donde
habian 12150,39 por cada 100.000 habitantes, hasta llegar a cifras tales como 7016.40 AVAD
por cada 100.000 habitantes en el 2014, donde luego se observan valores similares. En el
caso de los hombres se presenta un comportamiento similar con un descenso a partir del afio
1995 donde habian 16357,94 AVAD por cada 100.000 habitantes hasta llegar a cifras como

10677,04 AVAD por cada 100.000 habitantes en el afio 2013.
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CAPITULO V
DISCUCION E INTERPRETACION DE RESULTADOS
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Desde hace mucho tiempo y sobretodo desde que se inicié la globalizacion muchos de los
habitos de las personas se han vuelto en factores de riesgo como el incurrir en riesgos
dietéticos, que promueven la aparicion de ECNT, ya que segun la United Nations System
Standing Committee on Nutrition (UNSCN) la malnutricion esta dentro de los 6 principales
factores de riesgo para padecer este tipo de enfermedades y que contribuyen a la carga de la
morbilidad mundial. ¢

Como ejemplo a esto se puede observar que desde 1990 hasta la actualidad la mortalidad y
la carga a la enfermedad ha ido variando a lo largo de los afios puesto que, en 1990 se
reportaban 8 millones de muertes y 184 AVAD hasta llegar a 11 millones de muertes y 255
millones de AVAD en 2017, atribuibles a riesgos dietéticos ), lo cual muestra un aumento
significativo y alarmante dentro de la poblacion ya que, cada vez hay mas personas en el
mundo Yy estas poblaciones tienen un envejecimiento mayor, lo cual promueve que estos
ndmeros aumenten.

Se reconoce que uno de los factores mas importantes de la mortalidad y los AVAD es
precisamente el crecimiento y el envejecimiento de la poblacion debido a que, a la hora de
eliminar este componente las tasas de mortalidad y AVAD disminuyen significativamente
entre 1990 y 2017, ya que paso de 406 muertes por cada 100.000 habitantes a 275 muertes
por cada 100.000 habitantes y en el caso de los AVAD se pas6 de 8536 AVAD por cada
100.000 habitantes a 6080 AVAD por cada 100.000 habitantes. ©

De este comportamiento no se aleja Costa Rica como se pudo observar en la seccion anterior,
en la cual se presentan los cambios en el comportamiento de las diferentes medidas de
mortalidad y de carga de la enfermedad, que a lo largo de los afios han ido aumentando en
todos los grupos etarios estudiados. Costa Rica no es el Gnico pais de la region que también

presenta estos comportamientos y es que por ejemplo, Honduras en el afio 1990 en todos los
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grupos etarios, tenia un numero de muertes de 38.47 muertes por cada 100.000 habitantes,
para mediados del periodo en 2005 el nimero de muertes era de 48.1 por cada 100.000
habitantes, o sea, presentd un aumento presente hasta el final del periodo en 2019 con 62.84
muertes por cada 100.000 habitantes ®9. Las cifras no se encuentran muy lejos de los casos
de Costa Rica que en un inicio presentaba valores mayores que los de Honduras pero con el
tiempo logré disminuir hasta al final que ahora presenta cifras similares.

De igual forma Honduras tiene un comportamiento similar a Costa Rica en cuanto a las tasas
de mortalidad por ECNT atribuidos a los riesgos dietéticos y es que las principales
enfermedades que se presentan con mayor mortalidad son las cardiovasculares, seguido de
la DMy Enfermedades del Rifién, por ultimo se ubican las neoplasias. En este caso igual se
repite que el riesgo con mayor tasa de mortalidad asociada es el bajo consumo de granos
enteros.

En cuanto a los AVD realmente Costa Rica se encuentra por encima de los valores de
Honduras, aungue se crea que en Costa Rica se tengan mejores condiciones de salud y acceso
a la alimentacion. Por ejemplo, a nivel general en Honduras en el afio 1990 se reportaron
78.07 AVD por cada 100.000 habitantes y en Costa Rica 121.78. Ambos con un
comportamiento hacia el ascenso llegaron al 2019 con cifras de 156.19 AVD por cada
100.000 habitantes en Honduras y 273.53 AVD por cada 100.000 habitantes en Costa Rica:®%
Por ultimo, en la comparacion se encuentran los AVAD, que muestra en este caso un
comportamiento diferente entre ambos paises a inicios de periodo de estudio ya que, en Costa
Rica se reporto en el afio 1990 1,237.9 AVAD por cada 100.000 habitantes y en Honduras
1.047.73 AVAD por cada 100.000 habitantes. A lo largo de los afios estas cifras se fueron
acercando cada vez mas hasta el punto de que el otro pais en comparacién sobrepasara a

Costa Rica al final del periodo, es decir, en 2019 para el caso de Costa Rica se reportd
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1,489.82 AVAD por cada 100.000 habitantes y en Honduras estas cifras fueron de 1,517.91
AVAD por cada 100.000 habitantes. %

Otros paises de la region como Chile que tiene un sistema de salud similar al de Costa Rica
también tiene problemas con la malnutricion en su poblacién puesto que, muestra una
mortalidad de 78.53 muertes por cada 100.000 habitantes en 1990 y de 75.53 muertes por
cada 100.000 habitantes en 2019 9. Como se observa tiene cifras mayores a las de Costa
Rica y un comportamiento inverso, es decir, sus cifras disminuyeron hacia el final del
periodo, no como en Costa Rica u Honduras, que estos valores aumentaron.

En el caso de la mortalidad por ECNT asociado a riesgos dietéticos si se muestra una
diferencia importante ya que, en Chile no solo la pobre ingesta de granos enteros esta
altamente asociado a ECNT sino que de igual forma el alto consumo de carnes rojas o de
sodio estan fuertemente asociados a este tipo de enfermedades.

En cuanto a los AVD en Chile de igual forma muestra un comportamiento similar a Costa
Rica puesto que, va en ascenso pero, si muestra cifras mayores. En el afio 1990 sus AVD
eran de 146.87 por cada 100.000 habitantes y en el afio 2019 de 335.1 por cada 100.000
habitantes. ¢%

Por ultimo, los AVAD a inicio de periodo en 1990 eran de 1,724.6 por cada 100.000
habitantes y en el afio 2019 de 1,703.89 por cada 100.000 habitantes ®, lo que demuestra un
comportamiento distinto que en Costa Rica debido a que en este Gltimo los AVAD mas bien
subieron hacia el final del periodo.

Se sabe que Estados Unidos es un referente de Norte América y en comparacion a Costa
Rica, este se encuentra mucho mas desarrollado y tiene una poblacion mayor, pero se toma
en cuenta puesto que, a pesar de tener una mejor economia también se presentan graves

problemas con la alimentacién ya que, es un pais consumista y con un estilo de vida muy
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acelerado y su poblacion envuelta en esto, se ve afectada con el abuso en el consumo de
ciertos alimentos como alimentos ultra procesados, bebidas azucaradas, carnes rojas, entre
otros. También se presentan problemas con déficit de nutrientes entre su poblacion,
principalmente entre los nifios que dejan de recibir lactancia materna muy tempranamente en
sus vidas y también se ven influenciados por la mala alimentacion general.

En este caso la mortalidad es alta, para el afio 1990 era de 158.51 muertes por cada 100.000
habitantes, que con el tiempo fue disminuyendo hasta el afio 2019 con 127.55 muertes por
cada 100.000 habitantes. %

En cuanto a la mortalidad por ECNT atribuibles a riesgos dietéticos, el principal riesgo es el
bajo consumo de granos enteros pero le siguen el alto consumo de carnes rojas y bajo
consumo de legumbres, asi como el alto consumo de carne procesada, lo que demuestra una
diferencia respecto a Costa Rica. Por otro lado, siguen siendo las enfermedades
cardiovasculares las que mayor mortalidad tienen.

Respecto a los AVD en comparacion con Costa Rica en Estados Unidos se observa un
comportamiento hacia el ascenso ya que, en 1990 se report6 302.13 AVD por cada 100.000
habitantes y en 2019 subi6 bastante hasta 507.92 AVD por cada 100.000 habitantes ©9),
aunque a lo largo del tiempo muestra un comportamiento diferente a Costa Rica debido a
gue, no es tan lineal sino que muestra una curva y luego crece linealmente.

Respecto a los AVAD de igual forma son cifras muy altas que con el tiempo fueron
disminuyendo, por ejemplo, en 1990 habian 3,196.72 AVAD por cada 100.000 habitantes y
para el afio 2019 bajo a 2,712.7 AVAD por cada 100.000 habitantes ¢%. Lo contrario ocurrié

en Costa Rica que mas bien las cifras fueron aumentando.
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Asi como en estos dos paises, esto ocurre en otros alrededor del mundo o sea, ningun pais
por mas desarrollado que se encuentre, no esta exento de tener problemas con la alimentacion
de su poblacién ya sea por el abuso de algunos alimentos o por la carencia de otros y es que
en estos momentos, es decir, desde el afio 2019 que el mundo ha atravesado una pandemia
las diferencias entre las personas han aumentado y ahora mas personas tienen menos acceso
a alimentos de calidad y a buena atencion médica, lo que puede llevar a la presentacion de
un mayor numero de ECNT y un aumento en la carga de la enfermedad mundial.

A nivel mundial, actualmente se estima que uno de cada tres personas padece al menos una
forma de malnutricion y lo mas alarmante es que para el 2025 se pronostica que, esa
proporcion variara a uno por cada dos personas, al menos que las autoridades competentes y
las mismas personas actlen de manera pronta para cambiar esta tendencia. De igual forma,
se conoce que las ECNT relacionadas la dieta actualmente se asocian con mas muertes
prematuras entre la poblacion adulta en el mundo que ningun otro factor. €1

Debido a este gran impacto de la malnutricion sobre la salud, es que desde hace algunos afios
diferentes organizaciones y los gobiernos de diversos paises han estado trabajando
principalmente en politicas que permitan disminuir o contrarrestar los riesgos que la mala
alimentacion genera. Por ejemplo, se han creado politicas que incluyen un mejor etiquetado
nutricional de los alimentos, impuestos y otras cargas fiscales, asi como, la reformulacién de
alimentos elaborados, las prohibiciones de las grasas trans, la intensificacion del
asesoramiento nutricional, campafias en medios de comunicacion y una iniciativa importante
de mejorar la calidad y tamario de las porciones de las comidas en instituciones como los
hospitales o los centros educativos.

Segun una hipotesis del autor de la presente investigacion, se podria decir que estas politicas

mencionadas anteriormente, han logrado disminuir de manera importante la carga a la
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enfermedad como se puede observar en el caso de Costa Rica que desde el afio 1990 donde
se presentaban los valores mas altos de AVAD, AVP o mortalidad por riesgos dietéticos en
los grupos etarios estudiados, con el paso del tiempo han disminuido las cifras, lo cual
permite establecer la importancia de una buena alimentacion y a demas la realizacion de
actividad fisica para tener un organismo mas saludable. Es importante recalcar que esto se ha
observado en Costa Rica en los Gltimos afios, sin embargo, no es algo que ocurra a nivel

mundial.

Para recalcar esta informacion seguin se muestra en un estudio realizado por The Lancet, a
nivel mundial en el afio 2017, los riesgos dietéticos fueron responsables de al menos 11
millones de muertes de todas las muertes en adultos y 255 millones de AVAD entre todos
los adultos. Relacionado a esto las enfermedades cardiovasculares fueron la principal causa
de muertes relacionadas con la dieta ya que, 10 millones de muertes y 207 millones de
AVAD, de segundo lugar se encuentran los canceres que representaron 913090 muertes y 20
millones de AVAD y luego DM2 con 338714 muertes y 24 millones de AVAD @7, Lo més
preocupante de esto y aunque con los datos recolectados se muestra que en Costa Rica la
mayor cantidad de muertes y AVAD se da en personas mayores de 70 afios, segun el estudio
méas de 5 millones de muertes y 177 millones de AVAD relacionadas a la nutricion se

presentaron en adultos menores de 70 afios. ¢
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6.2 Conclusiones

La mortalidad relacionada a los riesgos dietéticos, se presenta un descenso desde 1995
en los grupos etarios de 15-49 afios y 50-69 afios, caso contrario ocurre en > 70 afios
que este descenso se presenta desde el afio 1992 aunque en todos los grupos este
comportamiento es fluctuante entre descensos y ascensos en el nimero de muertes,
lo que se logra observar de mejor forma en el grupo de 15-49 afios. Los valores son
mayores en el caso de los hombres que las mujeres en todos los grupos etarios y a lo
largo de los afios.

En cuanto a la mortalidad por ECNT atribuible a los riesgos dietéticos, se observo
una gran asociacion entre estos y las ECNT, que con los afios fue creciendo ain mas
por el comportamiento globalizado de las sociedades, que incurren en mayor medida
a malas préacticas en su nutricion. No todas la ECNT en general son atribuibles a los
mismos riesgos dietéticos ya que, algunos riesgos si estan presentes en todas las
enfermedades, pero en otras no, por ejemplo, el bajo consumo de granos enteros se
asocia a todas, sin embargo, el bajo consumo de leche o calcio solo se asocia
solamente a neoplasias.

Los afios de vida perdidos (AVP) relacionados a los riesgos dietéticos en todos los
grupos etarios se presentdé un comportamiento muy similar en ambos sexos, siendo
mayores los AVP en los hombres en todos los casos. Segun el comportamiento el
mayor punto se dio en el afio 1995 para luego mostrar un descenso hasta el afio 2010
donde se dio un ascenso, para luego establecerse en una meseta. La Unica diferencia

que se presenta es en el grupo etario de 15-49 afios donde se presentd un aumento de
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AVP a partir del 2014 y que continud de esta forma, siendo la edad donde mas
problemas con la alimentacion se presentan.

Los afios vividos con discapacidad (AVD) relacionados a los riesgos dietéticos,
mostraron un comportamiento con un ascenso importante en los grupos etarios de 15-
49 afios y de 50-69 afios desde el inicio del periodo o sea 1990 hasta el 2019, Ilamando
la atencion que en ambos sexos hubo un comportamiento similar. En el caso de los >
70 afios, aunque si existe un aumento en los AVD este no fue tan pronunciado en
ninguno de los 2 sexos, a demas se destaca que en este grupo desde un inicio de
periodo es donde méas AVD se presentan, manteniéndose este comportamiento a lo

largo de los afios.

Los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) relacionados a los riesgos
dietéticos, mostraron un comportamiento hacia el descenso a partir del afio 1995 y
una posterior meseta que se inici6 en el 2011 principalmente en los grupos etarios de
50-69 afios y > 70 anos ya que, el grupo de 15-49 afios, a pesar del descenso que
presento, en los Gltimos afios a partir del 2010 volvié a valores similares de los
primeros afos valorados en el estudio, esto debido que es en la edad donde mas
problemas con la alimentacidn hay y ahora se presentan mas ECNT . En todos los
casos el sexo que mayor AVAD presento, fueron los hombres, con valores muchos

mayores que las mujeres.

Se concluye que no solo Costa Rica tiene problemas con la malnutricion, sino que
otros paises de la region como Chile, Honduras, Estados Unidos, sin importar su
economia o0 acceso a los servicios de salud también presentan estos problemas y a

demas se comportan de manera similar, es decir, con el paso de los afios las cifras han
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ido aumentando y cada vez mas es un problema que afecta y debe poner a trabajar la

salud publica para disminuir estos valores de mortalidad y carga de la enfermedad.
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6.2 Recomendaciones

Debido a que la malnutricién es algo que puede ocurrir en cualquier etapa de la vida, se deben
seguir ciertas recomendaciones y practicas para evitar crecer y desarrollarse con déficits de
nutrientes o abuso de estos. Por lo tanto, algunas medidas a tomar son:

e A nivel de atencion primaria y los médicos especialistas encargados de la atencion
prenatal, tener control estricto y adecuado sobre la salud y la nutricion de las madres
durante los embarazos, para que estas no incurran en abusos en el consumo de
alimentos que no ofrezcan ningun beneficio o caso contrario no tengan una buena
alimentacion con los nutrientes necesarios para un 6ptimo desarrollo del embarazo y
del bebe que se esta formando. A demés, se debe suministrar la cantidad adecuada de
acido félico y hierro, para evitar déficits y otros problemas como alteraciones del tubo
neural y anemia ferropénica.

e Promover a nivel de atencién primaria, que los médicos hagan ver a las madres y a
las familias, la importancia de la lactancia materna, siendo este el alimento principal
para los nifios durante sus primeros afios de vida, para contar con un aporte adecuado
de nutrientes y defensas para tener un crecimiento y desarrollo 6ptimo de todos sus
sistemas.

e En el caso de no poder dar lactancia materna o continuar con la misma, dar
herramientas a los médicos de atencion primaria para poder realizar una seleccion
correcta de la mejor formula o sustituto de leche, que mejor se adecue a la edad,
alimentacion y necesidades del nifio.

e Fomentar a los padres de familia la introduccion de la mayor cantidad de alimentos

posibles y a la edad correcta, como verduras, frutas, granos enteros, semillas entre
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otros, desde edades tempranas para recibir todos los beneficios que estos alimentos
otorgan al organismo para mantenerse saludable.

Promover mediante campafias educativas realizadas por el Ministerio de Salud y la
CCSS, la importancia del consumo de todos los alimentos que su déficit presenta un
riesgo para la presentacion de ECNT desde edades tempranas para crear el habito y
que su consumo sea regular y adecuado en todas las edades.

De igual forma mediante el mismo tipo de campafias informar a las personas sobre
los riesgos que presenta consumir alimentos perjudiciales para su salud, como las
bebidas azucaradas, la carne procesada, el alto consumo de carne roja y de comida
con alto contenido de sodio y grasas trans.

En asociacion con las entidades educativas como el Ministerio de Educacion, crear
juegos y actividades interactivas para que los nifios jueguen y conozcan de una
manera creativa cuales alimentos son beneficiosos para su salud y cuales no.
Mediante redes sociales de entidades como el Ministerio de Salud, CCSS, realizar
publicaciones basadas en evidencia, con el fin de llegar a la poblacion adolescente y
adulta joven, con informacion respecto a la alimentacion sana y sus beneficios para
la salud. Dichas publicaciones deben contener cuales alimentos se deben de consumir
con mayor regularidad, las cantidades optimas diarias que se deben comer, también
cuales alimentos se deben evitar y el porque no se deben consumir en grandes
cantidades o es mejor evitarlo.

Impulsar mediante la asociacion de centros de salud, centros educativos, gobiernos
locales, guarderias, comedores, asi como la comunidad la creacion de campafias y

programas que permitan un mejor acceso a las personas en general, a los alimentos
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basicos de consumo diario como frutas, verduras, legumbres, granos enteros, carnes
y semillas. Esto con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas, su salud y
disminuir la cantidad de ECNT en la poblacion.

Realizar publicaciones en redes sociales, informar a las personas que acuden a los
centros de salud y por medio de la television o radio nacional, para dar a conocer a
las personas que tengan problemas con su alimentacion y que esto puede afectar su
salud, puedan dirigirse a los centros de salud en busca de ayuda profesional para evitar
la aparicion de ECNT o si ya estas estan presentes tener un control adecuado de su

patologia para evitar complicaciones futuras.
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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

AVAD: Afos de vida ajustados por discapacidad.
AVD: Afios vividos con discapacidad.

AVP: Afios de vida perdidos.

DALYs: Disability Adjusted Life Years.

YYL: Years Live Lost.

DI: Densidad de incidencia.

RA: Riesgo atribuible.

TME: Tasa mortalidad especifica.

DM: Diabetes Mellitus.

ACV: Accidente Cardiovascular.

ECV: Enfermedad Cardiovascular.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

FAQ: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y Alimentacion.
CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.

UCR: Universidad de Costa Rica.

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censo.

CEN-CINALI: Centro de Educacion y Nutricion — Centros Infantiles de Atencidn

Integral.
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IMHE: Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud.
CIIC: Centro Internacional de Investigacion del Cancer.

ESPEN: Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo.

ASPEN: Sociedad Estadounidense de Nutricion Parenteral y Enteral.

UNSCN: United Nations System Standing Committee on Nutrition.
SAN: Salud Alimentaria y Nutricion.

GBD: Global Burden Disease.

ECNT: Enfermedad Cronica no Transmisible.
LDL: Low density lipoprotein.

HDL: High density lipoprotein.

IMC: indice de masa corporal.

GLP-1: Péptido similar al glucagén 1.

PPY: Neuropéptido Y

ADH: Hormona antidiurética.

T3: Triyodotironina.

HC: Hormona del crecimiento.

IGF-1: Factor de crecimiento similar a la insulina 1.
TNF a: Factor de necrosis tumoral alfa.

GWAS o FTO: Fat mass and obesity associated.

MCP-1: Proteina quimio ayudante de monocitos.
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® PAI-1: Factor activador del plasmindgeno 1.

® PUFA’s: Acidos grasos poliinsaturados.
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