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INTRODUCCION

La obesidad es un problema, que tiene causas diversas; es productos de
acelerados cambios econémicos y de las formas de vida, que ha
experimentado la humanidad durante el Ultimo siglo y nuestro pais no ha
escapado del mismo.

La obesidad, como enfermedad no trasmisible tiene multiples factores de
riesgo, la preocupacion de la Organizacion Mundial de la Salud, es por la
prevalencia que la obesidad ha adquirido a nivel laboral y que se debe a su
asociacion, con las enfermedades cronicas de estos tiempos como: las
enfermedades cardiovasculares, la hipertension, la diabetes mellitus y cierto
tipos de céncer, esto quiere decir, a mayor obesidad, mayores cifras de
morbilidad y mortalidad por estas enfermedades; siendo aun mas
preocupante los grupos ocupacionales con obesidad (25 afios en adelante).
(Revista Espafiola de Cardiologia, 2016)

La prevalencia mundial de la obesidad, de origen laboral casi se duplicé en el
periodo 1980-2008, afectando en 2014 a mas de cien millones de hombres
mayores de 23 afios, siendo mas frecuente en las mujeres que en los
hombres. (Estadisticas Mundiales Sanitarias, 2010)

El 65% de la poblacion mundial vive en paises, donde el sobrepeso y la
obesidad cobran mas vidas de personas, que la insuficiencia ponderal. En
2013, alrededor de 43 millones, de trabajadores mayores de 20 afios tenian
sobrepeso.

Una de cada dos personas tiene sobrepeso u obesidad, en mas de la mitad
de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE). Se prevé que dentro de 10 afos, esta tendencia siga
aumentando, por lo que dos de cada tres personas seran obesas. Ocupando
los primeros lugares; Grecia, Estados Unidos, Italia, México, Nueva Zelandia
y Chile. (A. Barrera Cruz, A. Rodriguez Gonzalez, 2013)
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Las mayores cifras de prevalencia del sobrepeso y la obesidad se registraron
en la Region de las Américas (sobrepeso: 62% en ambos sexos; Obesidad:
26%). (Estadisticas Sanitarias Mundiales, 2012). En Panama segun los datos
obtenidos de las Estadisticas Sanitarias 2010 de la OMS, observamos que el
porcentaje de obesos en hombres fue de 14.4% y en mujeres de 21.8%,
entre las edades de 18 afios y mas, en el periodo comprendido, entre el afio
2000 y 2009, segun las Encuestas de Niveles de Vida del Ministerio de
Economia y Finanzas, para el afio 2014; el porcentaje de obesos y
sobrepesos en el pais fue de 51.9% del total de poblacion encuestada y para
el aflo 2016, las misma encuestas demuestran un aumento de la prevalencia
con un 58%. (Fig. 3y 4).

Este trabajo, nos servira de guia, para poder identificar y evaluar a los
trabajadores, que sufren de sobrepeso u obesidad, conocer la tendencia y
magnitud de la misma, a nivel mundial, en nuestro pais y principalmente en
nuestra provincia; al mismo tiempo dando a conocer una plan sanitario, que
se enfoca en los tres niveles de prevencidén y un programa educativo, que
sea utilizado a nivel laboral, en familia y personal de salud; por ultimo
recomendaremos el plan de trabajo para prevenir esta enfermedad con un
enfoque interdisciplinario.

Finalmente concluimos, en que las enfermedades, que afectan a la masa
ocupacional han variado a lo largo del tiempo, siendo la obesidad una de
ellas, por su magnitud es considerada un problema de salud laboral, donde
nuestro pais es un ejemplo de lo que ha ocurrido en paises vecinos, que
presentan un cambio en el patrén alimenticio y los estilos de vida que
practican en la actualidad.

El sobrepeso y la obesidad, con las enfermedades que giran alrededor de
ellas, son en gran medida prevenibles; por eso es importante sensibilizar y
brindar el conocimiento, necesario de este gran problema de salud

ocupacional.
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1.1 Objetivos

A. Objetivo General:

Determinar las condiciones de la obesidad de origen Ocupacional en los
Guardias de Seguridad en la Provincia de Coclé.

B. Objetivos Especificos
1) Definir el concepto de Obesidad.
2) Explicar el Comportamiento epidemiolégico de la Obesidad Ocupacional

3) Presentar el comportamiento a nivel Internacional y nacional de la

enfermedad.
4) Describir los diferentes niveles de prevencion de la enfermedad

5) Detallar el costo-beneficio de combatir la Obesidad en los Guardias de
Seguridad en Instalaciones de salud, de la provincia de Coclé.

6) Disefiar un plan de intervencion sanitario, que involucre los diferentes

niveles de prevencion.
7) Disefar un programa educativo, a nivel familiar y personal de salud.

8) Presentar un plan, con intervencion multidisciplinaria.

1.2 Tipo de investigacion

Es una investigacion, de tipo descriptiva y analitica, basada en revisiones
bibliograficas amplias; de algunos trabajos y decretos de organizaciones, asi
como resumenes de algunos textos, donde nos documentamos sobre la

tendencia y magnitud, de la obesidad a nivel mundial; nacional y local.



1.3 Antecedentes del problema

La enfermedad denominada como obesidad es responsable, de una gran
parte de la poblacion mundial y de Panama, no se ve obstaculizada por el
nivel socioecondémico, los ambientes laborales, las caracteristicas fisicas, la
edad y el sexo. Hoy en dia gran nimero de investigaciones, estan dirigidas a
analizar la historia natural de la obesidad, descubrir su génesis y los posibles

tratamientos a esta enfermedad social.

Segun datos estadisticos, recabadas en diferentes instalaciones, de salud de
la Provincia de Coclé; reveld, que un 66% de los Guardias de Seguridad de
la regidbn en mencion, cuyas edades oscilan entre 23 y 57 afios, padecen de
obesidad, los cuales estan relacionados a los cambios en los estilos de vida,
gue acompafian la exigencia de este puesto de trabajo (Turnicidad,
sedentarismos, posturas forzadas, cambios en horarios de alimentacion,
entre otros.), dando como resultado la alteracion metabdlica, como es la
disminucion a la sensibilidad de la insulina, aumento de la concentracion de
colesterol total, asi como de los triglicéridos, las alteraciones morfolégicas

funcionales del corazon y rifidn.

La obesidad comienza a ser conceptualmente considerada, como un
problema de salud, a partir de la primera década de este siglo, por los
estudios epidemiolégicos realizados en las compafilas de seguro
americanas, que relacionan el peso corporal y el riesgo vital en los niveles de
salud; es alli donde se comienza a medir su magnitud, en la masa
trabajadora y el impacto de caracter de enfermedad, el factor de riesgo a la
vez para el desarrollo de otras afecciones funcionales, en el organismo

llamadas enfermedades asociadas a la obesidad.

En la mayoria de los paises de las Américas, se esta produciendo un cambio
en los habitos alimentarios: aumenta el consumo de alimentos con un denso
contenido energético, ricos en grasas saturadas, azucares y sal. Este Modelo

unido al hecho, de que entre el 30 y 60%, de Los trabajadores no alcancen el



nivel minimo recomendado de actividad fisica (caminar 30 minutos
diariamente), contribuye en gran medida a las tasas altas de sobrepeso y
obesidad. (OPS, 2008).

La OMS ha establecido el Plan de accion 2008-2013, de la estrategia
mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles, con miras a ayudar a millones de personas, que ya estan

afectadas por estas enfermedades.

1.4 Justificacion

El progresivo aumento de la prevalencia de la obesidad y sus subsecuentes
alteraciones en la salud, a nivel mundial, del cual nuestro pais no se
encuentra exento, ha conducido, que esta enfermedad se convierta en un
verdadero problema de salud laboral.

De los funcionarios (Guardias de Seguridad en la Provincia de Coclé)
atendidos en el en los meses de febrero a diciembre de 2016 permitio
establecer que un 23% padecen de diabetes, 18% son hipertensos, 6.7% con
insuficiencia vascular periférica (varices) y 3.5% padecen enfermedades
cardiacas, convirtiendo esta situacién en una amenaza, para la calidad de
vida, productividad de estos trabajadores y otros miles en nuestro pais.

Es por esta razdn que el objetivo principal de la presente investigacion, es
determinar la Obesidad de Origen Ocupacional en Guardias de
Seguridad en Instalaciones de Salud de la Provincia de Coclé, definiendo
el concepto de obesidad, presentando el Comportamiento epidemiolégico, a
través de la curva endémica, en el area de estudio; con un enfoque
Internacional, nacional y local, haciendo énfasis en la elaboracion de un
programa educativo, con estrategias preventivas e incluyendo a las familias y

personal de salud.
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MARCO TEORICO

2.1 Definiciones de la obesidad:

La obesidad es una enfermedad crénica de etiologia multifactorial, que se
desarrolla a partir de la interaccion de la influencia, de factores sociales;
conductuales, psicoldgicos, metabdlicos, celulares y moleculares. Es por esta
razén, que se define como el exceso de grasa (tejido adiposo) en relacion

con el peso, llegando a impactar negativamente a la salud.

Segun la guia de obesidad 2009 de Panama, se define como una
enfermedad cronica caracterizada, por la acumulacion excesiva de grasa en
el cuerpo; como consecuencia de un desequilibrio, que se produce cuando el
consumo de calorias es superior al gasto durante un lapso prolongado.
Ademas, El Ministerio de Salud de Panama define la obesidad y el
sobrepeso como acumulacion anormal, excesiva de grasa, que puede ser

perjudicial para la salud.

La OMS, la define como una condicion compleja, con dimensiones
psicoldgicas y sociales; con indice de masa superior a 30%.

Al atender a la diversidad de significados atribuidos a la obesidad, sus
distintas causas y efectos de ésta en la salud de las poblaciones, este
trastorno se define como un mal de caracter ambiental, que hay que abordar
llamandolo, ambiente obesogénico y siendo estratégico el comprometer la
participacion de los diferentes agentes sociales, como son: las escuelas, las

industrias alimentarias, la administracion publica y los profesionales de salud.



2.2 Clasificacion de la obesidad:

El estadistico, matematico y astrélogo belga Adolphe Quetelet, fundador de
la antropometria, hace mas de 100 afos; establece un indice, que resulta de
dividir el peso corporal expresado en kilogramos, por el producto de la altura
elevado al cuadrado; expresada en metros, representa el indice de masa

corporal y para ella, se presentan la medicioén en grados de obesidad.

La enfermedad de obesidad, se clasifica segun su grado de severidad. Estos
grados sirven para clasificar a personas comprendidas, al menos entre los 20
y 65 afios de vida.

La obesidad se puede clasificar de acuerdo a distintos parametros:

a) Exceso de grasa corporal

b) Distribucién de grasa corporal

c) Edad de comienzo

d) Celularidad

Sin embargo, la forma mas facil de clasificarla es a través del exceso de

grasa corporal y la distribucién de la misma.

A) Exceso De Grasa Corporal:

Normalmente, un hombre adulto aproximadamente el 12-20% de su peso
corporal esta compuesto por grasa y en la mujer el 20-30%. Si la grasa
corporal de un individuo supera los porcentajes maximos de acuerdo a su
sexo, se puede afirmar que tiene exceso de grasa corporal. Actualmente
para poder estudiar y clasificar la obesidad, se utilizan técnicas sencillas, que
se basan en la relacion de las medidas antropométricas.

La mas usada actualmente es el indice de masa corporal, que se obtiene por
la relacién entre el peso expresado en kilogramos y la altura en metros al
cuadrado (formula de Quetelec: Peso/talla2).

Tomando en cuenta este indice, definimos el sobrepeso a los individuos con
un IMC igual o superior a 25 Kg/m2 y obesos a aquellos que tienen, el IMC

igual o superior a 30 Kg/m2 (Cuadro 1y 2).



CUADRO 1:
CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGUN EL INDICE DE MASA
CORPORAL

Sobrepeso

Obesidad Grado 1

Obesidad Grado

2(severa)

Obesidad Mérbida
FUENTE: GUIA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
CON OBESIDAD PANAMA 2009.

CUADRO 2:
CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGUN EL INDICE DE MASA
CORPORAL

<18.5

Normopeso

Sobrepeso gradol

Sobrepeso gradoll(preobesidad)

Obesidad tipo 1
Obesidad tipo 2
Obesidad tipo 3 Mdrbida
Obesidad tipo 4 Extrema
Fuente: Revista Espafola de Obesidad

Marzo 2007, Consenso SEEDO

Son medidas faciles de obtener tienen buena correlacion con la composicion

corporal y son de gran valor diagndstico y pronéstico.

La mayoria de los estudios epidemiolégicos poblacionales, observan que la
mortalidad empieza a aumentar cuando el indice de masa corporal, supera
los 25 kg/m2. (Consenso SEEDO, 2007).

a) Clasificacion De Acuerdo A La Distribucion De La Grasa Corporal:
Un criterio adicional de obesidad relacionado con un mayor riesgo, para la

salud es la cantidad de grasa abdominal. La distribucion central de la



grasa puede ser incluso més critica, que la grasa total, como factor de
riesgo de enfermedades cronico-degenerativas. Estd muy relacionada
con una mayor prevalencia de intolerancia a la glucosa, resistencia a la
insulina, aumento de presion arterial y aumento de lipidos sanguineos.

La distribucién de la grasa, modifica el riesgo para la salud del individuo.
Si el tejido adiposo se deposita en la mitad superior del cuerpo, en
especial en el abdomen, se le conoce como obesidad central
centroabdominal, o en forma de manzana. Esta se asocia con mayor

frecuencia en padecer diabetes o enfermedad cardiovascular.

CUADRO N° 3:
MEDICION DEL RIESGO SEGUN LA DISTRIBUCION DE LA GRASA
CORPORAL

a alrededor de la cintura,
Ito y fascies. Mas comun en

Acumula grasa en gluteos y muslos.

Mas comun en mujeres.

Riesgo de osteoartritis, insuficiencia venosa y
litiasis biliar.

Fuente: GUIA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS
CON OBESIDAD PANAMA 2009.

CUADRO N° 4:

MEDICION DE RIESGO DE DESARROLLAR COMPLICACIONES
METABOLICAS, RELACIONADAS CON LA OBESIDAD SEGUN LA
MEDICION DE LA CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA.

MAYOR O IGUAL A 102 CM
Fuente: GUIA PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LAS PERSONAS CON
OBESIDAD PANAMA 2009.
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2.3 Etiologia de la obesidad ocupacional

Es una enfermedad cuya génesis es multifactorial, entre ellos tenemos los
genes, el ambiente laboral y el sedentarismo, que son los condicionantes
basicos implicados en el origen de este trastorno, pero la obesidad exdgena

0 por sobrealimentacion constituye la principal causa.

Es posible que los antecedentes genéticos sean los culpables. Muchas
investigaciones en relacion al origen de la obesidad coinciden que la
predisposicion de esta condicion, es un tema genético. El resto de los
factores son multifactoriales: la alimentacion y la forma de metabolizar los
alimentos, aspectos psicoldgicos como la depresion, el estrés y la falta de
actividad fisica en el hombre.

El tejido adiposo es considerado actualmente un 6rgano endocrino, el cual no
solo cumple con su mas conocido rol de almacenar grasa, sino que secreta
una serie de proteinas conocidas como: adipoquinas, que presentan una
funciébn endocrina variada, segun la interaccién, que presentan con el
Sistema Nervioso Central, o con otros o6rganos del cuerpo. (Moreno
Gonzales, 2010)

El estudio clinico a los pacientes obesos, indica que el comienzo de esta
condicion, en edades antes de los 40 afios, pareciera de mayor riesgo que a
edades posteriores. El sexo es otra variable de importancia, ya que las
mujeres tienen un mayor riesgo asociado a la distribucion de la grasa
corporal.

Los datos epidemiolégicos de la obesidad han optado por generalizar sobre
las causas y las consecuencias de estar gordo y esto conlleva ciertas
dificultades, sin cuestionar la entrada, la causalidad y las cifras ofrecidas por
los estudios epidemiologicos, donde el estar gordo, significa forzadamente el
hecho de estar enfermo, aumentado la morbimortalidad, con una razén

cientifica donde las personas son responsables de su estilo de vida, de tal
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forma, que se busca modificar su conducta, al punto que un consumidor bien

informado puede tomar decisiones razonadas. (Arnaiz, Mabel Garcia, 2010).

¢,Debe el trabajo y la obesidad ser parientes cercanos? Hasta el momento la
respuesta es afirmativa. Con el desarrollo viene: 1) alimentos altamente
procesados, alimentos de alta densidad energética de empresas
multinacionales, 2) las oportunidades de crecimiento para la industria
alimentaria, en el mercado de alimentos y bebidas, con margenes de
beneficios mas altos en los paises en desarrollo; 3) menos trabajo fisico
necesarios para plantear y garantizar la alimentacién, y 4) el aumento del
servicio de las economias, basadas en los avances tecnhologicos y que
contribuiria a erosionar la actividad fisica. (Kelly D. Brownell, Derek Yach,
2006).

Solamente los cambios radicales en las ideas, pueden desvincular esta
relacion. Un primer paso es comprender lo que realmente provoca la
obesidad. Es de rigor decir, una combinacién de genética, el medio ambiente
y los factores psicosociales en el trabajo, es por esto que describe, casi
todas las condiciones humanas y se convierte en una paralizante excusa
para la inacciéon. Las diferencias genéticas entre los grupos podran fijar
limites superior e inferior a la obesidad; pero si una crisis se desarrolla, la

obesidad es claramente el impacto del medio ambiente.

2.4 Principales enfermedades asociadas con la obesidad

La obesidad, y especialmente la visceral, confieren un aumento del riesgo de
morbimortalidad, no solamente de origen cardiovascular, sino también de
otras causas, como es el caso del cancer o la diabetes y sus complicaciones.

Ademas podemos mencionar entre otras complicaciones o comorbilidades:

[] Alteraciones Osteoarticulares.

[ Insuficiencia Venosa en Miembros Inferiores.
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[1 Accidentes Cerebrovasculares.

[1 Enfermedades Digestivas.

[ Apneas del Suefio e Insuficiencia Respiratoria.
[1 Trastorno Psicologico.

[1 Afecciones Cutaneas.

[1 Tumores Malignos; colon, recto, mama, ovarios, préstata.

2.5 Complicaciones de la obesidad

o Dentro de las complicaciones esta la diabetes mellitus, que es reversible
con la pérdida de peso, un obeso de cada cinco acaba siendo diabético, la
crisis de gota, la pancreatitis y la litiasis biliar son frecuentes en la poblacién
obesa.

o Complicaciones vasculares, hipertension, aproximadamente el 50 % de los
hipertensos son obesos, donde la hipertensién favorece la insuficiencia
cardiaca y coronaria.

o Complicaciones respiratorias; los pacientes con exceso de grasa visceral
tiene dificultad para movilizar la caja toracica, con la consiguiente
disminucion del volumen pulmonar, también el sindrome de apnea
obstructiva de suefio, estos pacientes son roncadores crénicos, que mientras
duermen hacen paradas respiratorias, son frecuentes las infecciones

bronquiticas.

o Alteraciones Oseas y articulares; el exceso de peso provoca alteraciones
sobre el sistema esquelético, ya que nuestro cuerpo no esta diseflado para
soportar sobrepeso importantes. Provoca un traumatismo constante sobre la
articulacion, degenerando esta con mayor celeridad y dando como resultado
la artrosis, sobre todo a nivel intervertebral, rodilla, cadera y tobillo.

o Neoplasias; la obesidad se asocia a una mayor mortalidad por cancer de
prostata y colorrectal en hombres y en mujeres la mortalidad se eleva a el

cancer de Utero, ovario y endometrio.
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o Hiperuricemia; se relaciona con un aumento de acido Urico, que a su vez
puede provocar ataques de gota, ademas originar enfermedades
cardiovasculares y digestivas, como la litiasis biliar.

o Discriminacion social, la obesidad parece ser un estigma que produce
rechazo, y es erroneamente entendido, como un defecto dependiente

exclusivamente, del control voluntario.

2.6 Situaciones desencadenantes de la obesidad

0 Supresién de la actividad fisica: Al presentarse una disminucion del
ejercicio se produce un descenso de las necesidades energéticas, que no se
acompafan de una disminucién de la ingesta alimentaria, lo que resulta en
un aumento de peso.

o Exigencias del trabajo: Es muy decisivo en la génesis de la obesidad,
dando lugar al exceso de nutricion y falta de actividad fisica.

o La vida sedentaria: Es responsable de la prevalencia de la obesidad. Las
series de ventajas que representan los equipos informaticos, ascensores,
automoviles, y otras tecnologias conllevan ahorro de energia, que deriva en
aumento de peso.

o Embarazo: Durante este tiempo se produce una serie de cambios
hormonales y psiquicos, que en ocasiones se acompafian con un aumento
en la ingesta de alimentos, conociendo que en el embarazo las necesidades
energéticas aumentan entre 250 a 300 kcal/ dia.

o Factores hormonales: Varias hormonas, se han relacionado con la
obesidad, sin embargo estas hormonas intervienen de una forma indirecta,
como son algunas enfermedades endocrinas, como el sindrome de Cushing,
ovario poli-quistico.

o Factores sociales: Se ha confirmado que la obesidad se distribuye de
forma diferente en la poblacion y depende del nivel de desarrollo del pais. En

los paises desarrollados la obesidad es mas frecuente en individuos de
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menor nivel socio- econdémico, mientras que en los paises en desarrollo,
existe mayor frecuencia en los individuos de mayor nivel. Esto se explica que
en los paises en desarrollo, la cultura le da un valor social a la obesidad,
siendo vista como simbolo de prestigio social y por otro lado un mayor nivel
socio- econdmico; indica mayor disponibilidad de alimentos.

Para los paises desarrollados la asociacion de obesidad y menor nivel socio-
econdémico se explica, porque el ejercicio fisico lo realizan los individuos de
un nivel socio-econdmico alto, los factores culturales consideran que el peso
ideal es el siempre buscado, adoptando medidas para disminuir su peso

corporal.

2.7 Prevencion y tratamientos en la obesidad

(Estrategia NAOS, 2014) Establece, que la alimentacion y la actividad fisica,
ya sea de manera combinada o de forma separada, presenta efectos directos
sobre el equilibrio energético, que fundamentalmente mejoran la calidad de
vida de los trabajadores y la poblacion en general.

La estrategia que debe asumir el gobierno en el caso de la prevencién de las
enfermedades no transmisibles, como la obesidad ocupacional y las
enfermedades asociadas a ella, se fundamenta en estrategias, que potencien
un entorno, que impulse cambios en el comportamiento de los trabajadores,
la familia y la comunidad; con adaptacion de medidas de alimentacion
saludable y actividad fisica, que permita mejorar su vida.

En las sociedades industrializadas, las estrategias de prevencién deben estar
dirigidas a comprender las condiciones econdmicas, culturales y politicas,
gue en relacion al capitalismo del consumo, afectan al acceso a los recursos,
las relaciones de geénero, las formas de entender la enfermedad y sus
complicaciones y los cuidados del cuerpo. Se acepta que los habitos
alimentarios de algunos grupos sociales, han empeorado, entre ellos
nuestros trabajadores, desde el punto de vista nutricional se alimentan mal;

esto debe basarse en los cambios de la estructura social y la organizacion
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econOmica de estas sociedades, porque son estas las que ayudan a una
discriminacion social, las largas jornadas laborales y formativas, la falta de
tiempo para organizar la comida familiar y la promocion del consumo

compulsivo. (Arnaiz, Mabel Garcia, 2007).

El tratamiento de la obesidad es complejo y a menudo insatisfactorio, ya que
puede fracasar, volviendo a recuperar el peso inicial, se valora el éxito del
tratamiento si en cinco afios se mantiene la disminucién del peso corporal
dentro del 10 al 20 % sobre el peso inicial. ElI objeto del tratamiento es
controlar el peso hasta disminuir el riesgo de desarrollar alguna complicacion
y el responder a la demanda del individuo, que no esta a gusto con su estado

fisico.

El tratamiento debe adaptarse a cada obeso de manera particular,
respetando sus caracteristicas personales y las metas han de ser

razonables, fijando la pérdida de peso deseable y la duracion del tratamiento.

El tratamiento se basa en cinco puntos fundamentales, que son; dieta,

ejercicios fisicos, modificacion de comportamiento, medicamentos y cirugias.

Podemos mencionar:

o La adhesién a regimenes hipocaléricos

o Horarios de alimentacién; permite tener una vision de los hébitos

alimenticios.

0 Motivacion en el tratamiento de la obesidad, un paciente con un bajo grado
de motivacion tendra resultados negativos, en cualquier tipo de
tratamiento.

o La actividad fisica, permite evaluar el grado de sedentarismo y la eventual
integracion en grupos de actividades fisicas.

o Grupo familiares, que brindan el apoyo y supervision en el tratamiento.
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0 Los medicamentos como fluoxentina y fluvoxamina, cuyo uso fundamental
es como farmacos antidepresivos, cuyas dosis determinadas refuerzan la
saciedad y disminuyen la ingesta.

o Las cirugias, debe tenerse claro, que es el ultimo paso en el tratamiento, y
gue los candidatos a dicha cirugia son seleccionados de forma cuidadosa,
actualmente se acepta aquellos que su IMC es mayor de 40 o superior a 35
con patologias, en las cuales ha fallado el tratamiento conservador.
Consenso SEEDO 2007, ademéas el paciente debe tener buenas
condiciones psicoldgicas y familiares, entre los procedimientos quirdrgicos
tenemos los bypass intestinales, su resultado es importante, al tener
pérdidas ponderales; otra cirugia es la gastroplastia, con ella se logra
reducir en unos 21 puntos el IMC en dos afios. Sus efectos secundarios
son: vémitos, estenosis en el area quirdrgica, y las limitaciones dietéticas.

2.8 Descripcion y esquema de la cadena epidemioldgica de la obesidad.

En la cadena epidemiolégica de la obesidad interactian una serie de

elementos, que se articulan desde el agente que produce la enfermedad,

hasta el huésped susceptible; participando los componentes de toda
enfermedad como son:

< Agente

% Reservorio

% Puerta de salida

% Vias 0 mecanismos de transmision

% Puerta de entrada

¢ Huésped

La cadena epidemiolégica es de suma importancia, ya que nos ayuda a
identificar los posibles eslabones en cada enfermedad, en nuestro caso la
obesidad, se interrumpe la cadena de transmisién y previene el desarrollo y
propagacion de la misma, evitando al mismo tiempo todas las complicaciones

0 secuelas que se originen a raiz de esta.
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En nuestro tema de estudio, la obesidad de origen ocupacional, el agente
causal, estd representado por mdultiples factores como son las exigencias
propias de la actividad laboral, la genética, factores endocrinos, ambientales,
la dieta, el nivel de actividad fisica, los estilos de vida, el nivel educativo y

socioeconémico.

En el reservorio participan las personas “hombres y mujeres” con los factores
de riesgos, el entorno laboral o ambiente (lugar de trabajo, sociedad, hogar,
supermercados restaurantes, fondas, instalaciones de salud, entre otros). En
la puerta de salida participa el estrés laboral, la presion de grupo, la
herencia, la publicidad, el mercado, las modas, la inseguridad social y hasta
la violencia.

En las vias o mecanismos de transmision encontramos a los genes, las
relaciones laborales, los medios de comunicacién y las relaciones sociales e
interpersonales.

En la puerta de entrada participa la reproduccion, los sentidos, la ingesta de
los agentes causal y la boca.

Por ultimo encontramos el huésped, el cual es el hombre con sus factores

como la cultura, ingreso econémico, sus costumbres.

2.9 Descripcion y esquema de la historia natural de la obesidad y los niveles

de prevencion.
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Cuadro 5. La Cadena Epidemioldgica de la Obesidad
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La historia natural de la enfermedad es la manera propia de evolucionar, que
tiene toda enfermedad o proceso, cuando se abandona a su propio curso. Es
el resultado, de un proceso dinamico en el que sus agentes causales y sus
factores de riesgo interaccionan con el huésped.

En el caso que describimos como es la obesidad, encontramos esos
periodos, que a continuacién detallamos:

o El periodo Prepatogénico: Se inicia con la exposicion de los factores de
riesgos o agentes causales de la enfermedad, en esta etapa la enfermedad
no se ha desarrollado ain como tal.

En la obesidad vemos involucrados al hospedero, que es cualquier persona
sin importar el sexo o la edad, el ambiente que lo representa todo el mundo
(mas frecuente en los paises desarrollados) y el agente que en nuestro tema

de estudio es multifactorial (ya descritos en la cadena epidemiolégica).
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El proceso salud-enfermedad, va a depender de estos tres elementos
hospedero, huésped y medio ambiente, que constituyen los elementos
basicos del periodo Prepatogénico de la enfermedad.

o ElI Periodo Patogénico: Al romperse el equilibrio ecolégico, en un
momento determinado del tiempo y el huésped es afectado directamente,
comienza este periodo con cambios muy pequefios o imperceptibles, que en
el caso de la obesidad puede llegar a requerir meses o afos(periodo de
latencia), hasta producirse signos y sintomas que manifiesten el proceso
patolégico.

Este periodo se inicia con la etapa subclinica donde la persona presenta un
IMC > 25.0-29.9, al ir avanzando el proceso morbido, aparecen los primeros
sintomas inespecificos como son: la falta de energia, apnea del suefio,
disnea y aumento de la presién arterial. De continuar avanzando la
enfermedad podemos encontrar signos y sintomas especificos como son el
aumento de peso con un IMC>30 y de ir avanzando posteriormente
apareceran las primeras complicaciones como son las de tipo cardiovascular,
diabetes tipo 2, problemas respiratorios, osteoarticulares, digestivos, renales,
gestacionales si se estd embarazada, oncolégico, psicolégicos y sociales.
Este proceso que tuvo su origen en el periodo Prepatogénico, puede concluir
en la curacion de la persona si se toman medidas en los diferentes niveles de
prevencion, que detallaremos mas adelante o puede terminar en secuelas
como son la reduccién de actividad fisica, pérdida de la calidad de vida,

deformaciones o inclusive llevar a la persona a la muerte.

Niveles de prevencion:

Conociendo que la obesidad de origen ocupacional, obedece a multiples
factores de riesgos y por consiguiente no puede ser abordada, por una sola
disciplina es necesario conocer los diferentes niveles de prevencién, los

cuales serviran como barreras en los puntos donde avance la enfermedad.
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1. Prevencion Primaria: Actia durante el periodo prepatogénico de la
enfermedad. Est4 dirigido a eliminar o a disminuir la cantidad o calidad de los
factores de riesgos. Se logra mediante la promocion de la salud y la
proteccion especifica, mediante un equipo de salud multidisciplinario como
es médico, psicélogos, nutricionistas, enfermeras, cirujanos, etc.

a. Promocion de la salud: Va dirigido a mantener estilos de vida saludables
como son una alimentacion saludable, Ejercicio diario (aerdbico), buenos
habitos alimentarios, controles de salud, estrategias de transporte y
desarrollo urbano.

b. Proteccién especifica: Programas especificos de ejercicios y Dietas

especiales.

“Si las acciones durante la prevencion primaria no se aplican o son
deficientes, entonces existen altas posibilidades de que un huésped

susceptible reciba el estimulo e inicie el periodo patogénico”.

2. Prevencion Secundaria: Tiene la finalidad de lograr un diagndstico
precoz y tratamiento oportuno y adecuado y la limitacion del dafio.

a. Diagnéstico precoz: Diagnostico médico (IMC, medir cintura, pliegue
cutaneo).

b. Tratamiento oportuno: Cambios de habitos alimentarios, Programas
especificos de actividad fisica, Medicacion.

c. Limitacién del dafio: Dieta regulada de acuerdo a la patologia
concomitante del paciente, Programas especificos de actividad fisica, Cirugia
de gastroplastia en banda, etc.

Un diagndstico y tratamiento oportuno son las mejores medidas preventivas
para asi evitar progresar hacia las secuelas o la muerte.

3. Prevencion Terciaria: Si fallan las medidas preventivas anteriores,
entonces recurriremos a esta etapa, donde basicamente se ofrece la

rehabilitacion Psicologica, Fisica y Social.
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Cuadro 6. Historia Natural de la Obesidad

Historia Natural de la Obesidad
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2.10 Epidemiologia ocupacional de la obesidad a nivel mundial y Panama

Etimologicamente epidemiologia significa; épi — sobre, demo - pueblo; logos-
tratados, que esto seria el: tratado o estudio sobre los pueblos. De esta forma se

esta subrayando su caracter comunitario y no individual.

Las enfermedades que afectan a las poblaciones han variado a lo largo del
tiempo, donde se ha producido un cambio importante en el patron de los
problemas de salud de las poblaciones, que ha dividido las patologias en dos
grandes bloques que son: las enfermedades agudas (transmisibles o
infecciosas) y las enfermedades crénicas (no transmisibles). Todas ellas la
podemos estudiar desde un enfoque clinico y epidemiolégico, que tiene como
objeto la descripcién o magnitud del problema, el andlisis de sus causas y el

planteamiento de las medidas de intervencion mas adecuadas.

Con respecto a la epidemiologia de las enfermedades no transmisibles, se
estudia los factores de riesgo enfocada a variables relacionados con el individuo,

que tiene asociacion al mayor riesgo a enfermar.

La obesidad como enfermedad no trasmisible tiene multiples factores de riesgo,
la preocupacion de la Organizacion Mundial de la Salud, es por la prevalencia
que la obesidad ha adquirido a nivel mundial y que se debe a su asociacion con
las enfermedades crénicas, de estos tiempos como: las enfermedades
cardiovasculares, la hipertension, la diabetes mellitus y cierto tipos de cancer;
esto quiere decir, a mayor obesidad, mayores cifras de morbilidad y mortalidad,
por estas enfermedades. Siendo alun mas preocupante la poblacion infantil y
juvenil con obesidad (2 — 24 afios). (O.M.S., 2004)

La prevalencia mundial de la obesidad, casi se duplicé en el periodo 1980-2008,
afectando en 2008 a quinientos millones de hombres mayores de 20 afios,

siendo mas frecuente en las mujeres, que en los hombres.

Cada afio mueren en el mundo 2,8 millones de personas debido al sobrepeso o

la obesidad. La OMS prevé, que para el 2030, 7 millones de personas perderan
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la vida a causa de una enfermedad no transmisible, debido a factores de
riesgo fisicos como el sedentarismo, de comportamiento, el sobrepeso y la

obesidad.

Mas de una tercera parte de las personas mayores de 65 afios en USA eran
obesas en 2007-2010. Se estima que en el 2050 el numero de
estadounidenses mayores de 65 afios seria mas del doble, aumentando de
40,2 millones a 88,5 millones. (Encuestas NHANES, 2006)

Una persona obesa incurre un 25% mas en el gasto de salud que una
persona normal. La obesidad es responsable del 5-10% del gasto sanitario
total de USA. (OECD, 2012)

El 65% de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal. En
2010, alrededor de 43 millones de nifios menores de cinco afos tenian
sobrepeso. (O.M.S., 2011)

Una de cada dos personas tiene sobrepeso u obesidad en mas de la mitad
de los paises de la OCDE. Se prevé que dentro de 10 afios esta tendencia
siga aumentando, por lo que dos de cada tres personas seran obesas.
Ocupando los primeros lugares Grecia, Estados Unidos, Italia, México,
Nueva Zelandia y Chile.

Las mayores cifras de prevalencia del sobrepeso y la obesidad se registraron
en la Region de las Américas (sobrepeso: 62% en ambos sexos; Obesidad:
26%).

En Panamad, segun los datos obtenidos de las Estadisticas Sanitarias 2010
de la OMS, observamos que el porcentaje de obesos en hombres fue de
14.4% y en mujeres de 21.8%, entre las edades de 15 afios y mas, en el

periodo comprendido entre el afio 2000 y 2009. (Figura N°1).
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Ademas observamos que a nivel mundial y Centro América Estados Unidos y
México ocupan los primero lugares en casos de obesidad. (Figura 1y 2).

Segun las Encuestas de Niveles de Vida del Ministerio de Economia y
Finanzas para el afio 2003 el porcentaje de obesos y sobrepesos en el pais
fue de 51.9% del total de poblacion encuestada y para el afio 2008 fue de
58%. (Figura N°3y 4).

Para el afio 2008, segun las Encuestas de Niveles de Vida se observo, que
en el sexo femenino se presentaron la mayor cantidad de casos de obesos y
en el sobrepeso, se observa que el sexo masculino presenta mayores casos.
(Figura N°5).

A nivel de provincias en el mismo afio observamos mayores reportes de
obesos en las provincias de Colon, Chiriqui y Panama. La menor cantidad de
casos se vieron en Herrera y las Comarcas Kuna Ayala, Ember4 y Ngabe
Buglé. A su vez a nivel comarcal la mayor cantidad de casos se reportd en la
comarca Ngabe Buglé. (Figura N°6).

Segun el area geogréfica en el pais se observa mayor reporte de obesos en
el area urbana, seguida de la rural y en menores casos la rural indigena.
(Figura N°7).

La Tasa de prevalencia de obesidad de acuerdo a los nimeros de casos
registrados en las instalaciones de salud del MINSA de Coclé, para los afios
2007, 2008, 2009, 2010 y 2011, segun distritos, se encontr6 que en las
edades de 15 afios y mas se observa que la prevalencia ha ido
incrementando a nivel de la provincia de Coclé de 0.4 a 1.9 por 100
habitantes. (Figuras N°13 y 14).

Ademas por distritos se observa, que la mayor tasa de prevalencia la
presenta el distrito de Donoso, seguida de los distritos de La Pintada,

Aguadulce y Antén, reportdndose menos prevalencia en el resto de los
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distritos. Esto puede deberse a la captacion y reportes de los casos por parte
de las instalaciones de salud. (Figura N° 13 y 15).

2.11 Curva endémica obesidad ocupacional en la provincia de Coclé 2016

El término de vigilancia epidemiolégica es un conjunto de medidas inherentes
a la observacion de la evolucion, de casos infecciosos, confirmados o
sospechosos y de sus contactos; basado inicialmente en un control
individual, luego el término se amplia mas extensivamente y se aplica a la

observacion de ciertas enfermedades en las diferentes ocupaciones.

La vigilancia en salud es el seguimiento, la recoleccion sistematica, el
andlisis y la interpretacion de datos sobre eventos de salud, para ser
utilizados en la planificacién, implementacién y evaluacién de programas,
incluyendo como elementos basicos la diseminacion de dicha informacion,

para lograr una accién de prevencion y control mas efectiva y dinamica.

El corredor endémico, es la representacion grafica de la incidencia actual
sobre la histérica, su construccién consiste en determinar para cada periodo

(semanas o meses) una medida de tendencia central y su recorrido.

Los corredores endémicos se usan preferiblemente para enfermedades
endémicas de incubacién breve y evolucién aguda, pero no excluye su
utilizacién para otras enfermedades, inclusive se puede utilizar para evaluar
la mortalidad. (Dr. L. Hernandez, Dra. S. Pérez, Dr. J. Apolinaire, Tec. M.
valladares, 2008)

Para realizar el corredor endémico laboral en la provincia de Coclé,
utilizamos datos de los afios 2012 al 2016. Cabe resaltar, que el MINSA
inicio la recoleccion de datos a través de REGES desde el afio 2007. En
nuestro caso al evaluar el comportamiento de la obesidad ocupacional, en

nuestra provincia, a través de la curva endémico para el afio 2017, nos
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muestra, que esta poblacion trabajadora se encuentra en zona de epidemia
constante de enero a junio y los meses de septiembre a noviembre y los
meses de julio, agosto y diciembre, nos encontramos en alarma,
confirmandonos una vez mas, que esta enfermedad es sumamente
alarmante y ademas su comportamiento es similar a otros paises de nuestro
continente y a nivel mundial; no escapando de esta terrible realidad, de no
hacer frente a la misma estaremos en algunos afios sufriendo los efectos,
gue esta trae consigo, como son el incremento de las enfermedades cronicas
no transmisibles, en nuestra poblacion trabajadora, e incurriendo ademas en
altos costos para nuestro pais. REGES/MINSA - Coclé/2016.

2.12 Costo beneficio de combatir la obesidad

Aunque hay dificultades metodoldgicas, organizativas y econdémicas, para
evaluar el coste-beneficio de las politicas contra la obesidad, es necesario
conocer la rentabilidad de los recursos, que las instituciones de seguridad

publica destinan a afrontar este problema de salud.

Algunos estudios indican que la salud econdmica de un pais, esta
directamente relacionada con la salud fisica de su poblacion y su masa
laboral, de alli la importancia de que en un pais se invierta mas recursos en
la prevencion y educacion, para disminuir la obesidad entre estos actores de

la comunidad.

Segun estimaciones, que se encontraron de la Organizaciéon para la
Cooperacion y el Desarrollo Econdmico, en paises como México, las
enfermedades cronicas asociadas con la obesidad y el sobrepeso en los
trabajadores, costaron el afio pasado 42,000 millones de pesos al sector
salud y 25,000 millones de pesos se perdieron por la baja productividad del
padecimiento. Cabe destacar que en este pais el 30% de la poblacion sufre

de obesidad y el 70% tiene sobrepeso.
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Segun los estudios publicados, el costo que demanda la obesidad y sus
comorbilidades asociadas, alcanza un porcentaje que varia entre 2% y 9%
del costo total en salud. Paises con informacion disponibles. (Zarate Aldo y
Col., 2009)

Por su parte en paises como Espafia, esta enfermedad es especialmente
grave entre jévenes trabajadores, afectando a uno de cada tres de estos,
llegando a superar datos de Estados Unidos y es el segundo pais europeo

con una tasa mayor de obesidad, en personas de edad laboral.

En el 2008 los costos atribuibles a la obesidad en México fueron de 42 000
millones de pesos, equivalentes a 13% del gasto total en salud (0.3% del
PIB). De no aplicar intervenciones preventivas o de control costo-efectivas
sobre la obesidad y sus comorbilidades (hipertension, diabetes mellitus tipo
2, enfermedades cardiovasculares, cancer de mama y cancer colorrectal), los
costos directos podrian ascender para 2017 a 101 000 millones de pesos,
101% mas respecto al costos indirectos incrementar hasta 292% entre 2008
y 2017 (de 25 000 a 73 000 millones). (Encuesta de Salud y Nutricién, 2012)

Por otra parte, tiene un coste alto y creciente para la sociedad, tenemos que
los Estados Unidos ha incrementado el porcentaje de obesos en los ultimos
treinta afios, en donde mas de una tercera parte de la poblacién, mayores de
65 afos son Obesos (2007-2010), se estima que para el 2050 esta poblacién

se duplicara

Ademas, en los Estados Unidos de Norteamérica, desde el afo 1995 hasta
2003, el costo anual relacionado con la obesidad deriva del uso de servicios
de salud (costo directo), aument6 de U$ 51,6 a U$ 75 billones.

Estamos viendo una evolucion epidemiologica y nutricional; las tasas de
mortalidad por diabetes Mellitus tipo 2 (DM), hipertension arterial (HTA) e

infarto agudo del miocardio estan aumentando y la informacion disponible
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sugiere que el incremento en la prevalencia de la obesidad es responsable
de esto.

Las consecuencias del sobrepeso y la obesidad son graves para la salud,
este riesgo aumenta progresivamente a medida que aumenta el indice de
masa corporal (IMC), pues al encontrarse elevado constituye un importante

factor de riesgo para enfermedades cronicas.

Si bien es cierto, la prevalencia de la obesidad se explica, por lo menos
parcialmente, por el alto consumo de grasas, de carbohidratos refinados y

refrescos, e incremento del sedentarismo.

Dentro de este marco la epidemia de las enfermedades crénicas es una
amenaza, para el desarrollo econémico y social de los paises, no obstante
como todos sabemos el costo de la atencion de estas enfermedades es alto,
en 2005, unos 35 millones de personas de todo el mundo murieron debido a
las enfermedades crénicas, ademas de causar discapacidad prematura, esto
segun datos de la O.M.S. 2005.

Una persona obesa incurre en costos de salud, 25% mayores que una
persona de peso normal. La obesidad es responsable de 1-3% del total de
los costos de salud en la mayoria de los paises de la OCDE. (R. Ortega-
Cortez, 2014)

2.13 Plan de intervenciéon sanitario:
FINALIDAD:

Mejorar la calidad de vida de los Guardias de Seguridad, en Instalaciones de
Salud de la Provincia de Coclé, con obesidad y disminuir la prevalencia de la

misma.
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OBJETIVOS GENERALES:
1. Disminuir las complicaciones de la obesidad en esta poblacion trabajadora
2. Disminuir la mortalidad prematura por las complicaciones de la obesidad.

3. Mejor la calidad de vida de nuestros trabajadores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Mejorar el conocimiento de la magnitud del problema de la obesidad
ocupacional en Guardias de Seguridad, en Instalaciones de Salud de la

Provincia de Coclé.

2. Desarrollar metodologias educativas apropiadas para estos trabajadores,
con obesidad, familiares y los proveedores de la salud.

3. Disminuir los costos, que conlleva la obesidad a nuestros servicios de

salud.
4. Brindar informacion destinada a la prevencion y control de la obesidad.

2.13.1 Componentes en los diferentes niveles de prevencion



Cuadro 7.

% NIVEL PRIMARIO:

Objetivos especificos

1. Brindar informacion,
educacién y orientacion
através de las
instalaciones de salud.

Actividades

[1Capacitar al personal de
salud en el tema de
obesidad.

[ Dar a conocer la Guia de
Atencion Integral de las
personas con obesidad 2009
de Panama.

] Implementar un programa
de ensefianza sobre
enfermedades cronicas no
transmisibles y sus factores
de riesgo para los
profesionales de la salud.

[ Brindar educacion
continua a los pacientes en
las salas de espera de los
niveles de atencion primaria
sobre obesidad y sus
complicaciones.
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Indicadores

OCON° de actividades
educativas sobre obesidad a
personas con o sin obesidad
realizados.

OONumero de cursos de
post-graduaciéon en
enfermedades no
transmisibles-NUmero de
profesionales de la salud
entrenados en
enfermedades crénicas no
transmisibles.

N° de actividades educativas
dirigidas a los pacientes en
las salas de espera.

2. Hacer énfasis de la
obesidad en los
servicios de salud

[0 Realizar diagnosticos
oportunos de obesidad a
través de la historia clinica
del paciente sobre factores
de riesgo de obesidad y falta
de actividad fisica en todas
las personas que acudan a
los servicios de salud.

] Detectar tempranamente
a las personas con riesgo de

[JCJNumero de personas
detectadas con riesgo de
desarrollar obesidad.
OONumero de personas con
obesidad y falta de ejercicio
tratadas en las instalaciones
de atencién primaria.
CJCJNumero de personas con
obesidad y falta de
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presentar obesidad para
incorporarlas a un programa
de reduccion de peso.

[1 Buscar y diagnosticar
obesidad en los grupos de
riesgos, nifios, adolescentes
y en todas las
embarazadas.

[0 Realizar entrenamiento al
personal clinico de primer
nivel sobre la aplicacion de
protocolos para la atencién
del paciente con obesidad

ejercicio que estan inscritas
en programas de control de
peso

(1 Promover la digitalizacién
de los procesos de
recopilacion de la
informacion médica.

[ Facilitar la utilizacion y
vigilar el uso de del sistema
de informacion clinica para
un tratamiento adecuado de
los pacientes.

[0 Reforzar el sistema de
referencia y contra-
referencia vinculado a los
tres niveles de atencion.

(1 N° de registros clinicos
integrados a un sistema de
informacion.

[1 N° de unidades de salud
con sistema de informacion
sanitaria implementado.

(1 N° de referencia y contra
referencias en niveles
primario, secundario
terciario.
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COMPONENTES EN LOS DIFERENTES NIVELES DE PREVENCION

Cuadro 8.

% NIVEL SECUNDARIO:

1. Vigilancia y control
de trabajadores obesos
através de su glicemia.
2. Vigilancia y control
de pacientes obesos a
través del IMC,
medicion de la cintura.

3. Prevenciéon de la
hipertensién

4. Promocion del
control lipidico

[0 Realizar tamizajes
oportunos para la
detencién temprana de
diabetes en pacientes
obesos.

(] Realizar tamizajes
continuos de IMC y
medicion de cintura a
todo paciente obeso y/o
sobrepeso.

[ Implementar guias de
atencién para el manejo
de la obesidad en
servicios de atencion
primaria.

(1 NUumero de personas
tamizadas con glucosa
en ayunas en servicios
de atencién primaria.

[0 Nimeros de personas
tamizadas a través del
IMC y la medicion de
cintura en servicios de
atencion primaria.

[1 NUmero de personas
del personal médico
entrenadas para el
manejo del paciente
obeso.

[0 Realizar medicion y
control sistemético de la
presion arterial

[0 N° de pacientes
obesos con presion
controladas.

00 N° de pacientes
obesos con hipertension.

] Mantener un control
lipidico anual.

O N° de determinaciones
de lipidos en sangre.




Cuadro 9.
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COMPONENTES EN LOS DIFERENTES NIVELES DE PREVENCION

% NIVEL TERCIARIO

1. Brindar informacion,
educacién y orientacién
sobre el control de la
obesidad.

2. Promover la atencién

de las complicaciones
relacionadas a la
obesidad.

« Organizar cursos de

entrenamiento a
pacientes con obesidad
durante su estancia
hospitalaria organizados
por endocrinélogos y con
la participacion de
trabajadores sociales,
equipo de salud mental,
nutricionistas, y otras
disciplinas.

« Organizar grupos

interdisciplinarios de
educacioén en obesidad.

« Promover la prevencién

de complicaciones
relacionadas con la
obesidad utilizando el
sistema de atencion
primario.

« N° de cursos de

obesidad a pacientes y
familiares.

o N° de pacientes
inscritos en cursos de
obesidad.

o N° de pacientes que
tomaron los cursos de
entrenamiento.

. Atender a personas con

obesidad con
nutricionistas entrenados,
enfermeras capacitadas
en la educacion a
personas con obesidad,
dirigidos

« N° de nutricionistas y

dietistas en los hospitales
entrenados en el manejo
nutricional de los
pacientes obesos, obesos
morbidos.
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por un endocrindlogo o en
su defecto por un
Internista entrenado en
obesidad y sus
complicaciones.

3. Facilitar la creacion y
utilizacion de sistemas
de informacion
intrahospitalaria para
una gestiony
evaluacion adecuada de
los pacientes obesos.

« Brindar atencion

multidisciplinaria en casos
de obesos grado 3y
morbidos

« Implementar la discusion

de la historia clinica de
personas con obesidad
fallecidos con la presencia
de médicos de atencion
primaria.

« N° de interconsultas de

personas con obesidad a
especialistas.

o Numero de hospitales o
centros de salud que
tienen sistemas de
informacion para control
de referencia y contra
referencia, control de
consultas.

4. Fomentar el
desarrollo y la mejora

de las competencias del
personal sanitario.

« Organizar cursos,

entrenamientos, talleres
sobre obesidad
coordinado por un
endocrinodlogo o
especialista entrenado,
dirigidos a especialidades
relacionadas con la
atencién de personas con
obesidad y obesos
marbidos a personal
técnico o paramédico,
especialmente a
enfermeras, dietistas y

« N° de cursos sobre

obesidad realizados para
la educacion del personal
médico.

« N° de miembros del

personal médico
(paramédicos,
enfermeras, dietistas,
etc.), que han tomado
estos cursos,
entrenamiento o talleres.

« N° de médicos de

atencion primaria que han
tomado talleres sobre la
atencion a
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2.14 Programa educativo en prevencion de la obesidad

Cuadro 10.

PROGRAMA EDUCATIVO EN PREVENCION DE LA OBESIDAD

A. PARA LOS GUARDIAS DE SEGURIDAD EN INSTALACIONES DE SALUD DE

COCLE Y SUS FAMILIAS:

Temas a
tratar

[TModeracién
en el
consumo de
alimentos y
de alcohol.

[1 Habitos
alimentarios
saludables.
1 Actividad
fisica regular.
[1 Manejo del
estrés 'y
ansiedad.

[] Control
frecuente de
peso.

[1 F.Detectar
el sobrepeso
para evitar la
obesidad.
[llmportancia
de los
controles de
salud de
adultos

Politicas

EJE Il
PROMOVIE
NDO LA
SALUD
CON LA
PARTICIPA
CION DE
LA MASA
OBRERA.
Politica 4.
OE 4.1:
Fomentar la
Educacion
en salud
Linea de
accion
414,415,
4.1.6,4.1.7,
4.1.8.

Objetivos

[1 Educar a
la poblacién
objetivo
sobre la
importancia
de la
practica de
estilos de
vida
saludable
para
prevenir la
obesidad

Poblacién
objetivo

Adultos de
20 y mas
afios de
edad.
Poblacion
trabajadora

Actividades

educativas y

de

comunicacion

Exposiciones
dialogadas
Talleres
Sociodramas
Lluvias de
ideas

Metodologi
a

Disertacion

en frente de
la poblacién
objetivo
Aplicacién de
talleres en las
instalaciones
de salud,
empresas,
casas
comunales a
los
trabajadores
y sus
familias.
Ejecucion de
sociodramas
por parte de
la poblacion
objetivo.
Intercambio
de ideas
entre el
expositor y
los
participantes.

Recurso
requeridos

[Facilitador
es

[1 Equipo
audiovisual
[ Material
educativo

[1 Rotafolio
[] Tablero

[l Boligrafos
[1 Pilotos

[1 Hojas
blancas

O]
Cartapacio
O]
Papelografo

Técnica de

evaluacion

Periodo de
preguntas y
respuestas
Pre -tesy
pos —tes
Periodo de
preguntas y
respuestas
Periodo de
preguntas y
respuestas
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Periodo y
duracion

Una vez al
mes durante
todo el afio
por espacio
de una hora




Cuadro 11.

PROGRAMA EDUCATIVO EN PREVENCION DE LA OBESIDAD
B. PARA EL PERSONAL CIENTIFICO:

Capacitacion:
Actualizacion
del Personal
de Salud de
Coclé sobre
Enfermedades
Crénicas no
Transmisibles
(Obesidad y
Sindrome
Metabdlico).

EJE I:
PROTEGI
ENDO A
LA
POBLACI
ON
MEDIANT
E LA
REGULA
CIONY
CONDUC
CION DEL
SISTEMA
DE
SALUD.
Politica 6.
OE 6.3
Lineade
accion
6.3.1

Epidemiol
ogiade la
obesidad
Guiade
atencioén
integral
para las
personas
con
obesidad
Estilos de
vida
saludable
Alimentac
i6n
saludable
Actividad
fisica
Manejo
del estrés

Actualizar
alos
guardias
de
seguridad
C.S.S.de
Coclé
sobre
Enfermed
ades
Croénicas
no
Transmisi
bles
(Obesidad
y
Sindrome
Metabolic
0).

Personal
técnicoy

administrativo

bantidad: 100
funcionarios.

Noviembr
e del
2013.
Lugar: C.
de
Promocio
n de Pmé.
Horario: 8
am a4
pm.

8 horas

Equipo
Audio
Visual:
Data
Show, E.
de audio
y
computad
ora: B/.
100.00.
Material
Impreso:
B/:
700.00.
Facilitado
res: B/.
300.00.
Transport
e:B/
1000.00
Alimentac
i6on:B/
1000.00.
Costo
total: B/:
3,100.00

MINSA/CS
S
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100% del
Persona |
Capacita
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2.15 Plan de prevencién para la obesidad ocupacional en panama

Cuadro 12.
Plan de prevencién para la Obesidad de origen ocupacional en Panama

Plan de Prevencion parala Obesidad Ocupacional en Panama

(ESTADO)

Estrategias Actividades: Leyes para:

El Acceso a Alimentos y Bebidas mas Saludables Centros de trabajo; Comedores y kioscos saludables: estandares de
en restaurantes y fondas nutricién y patrones naturales de alimentacion para los menus, menos
consumo de sodas, refrescos artificiales y chucherias.
= Ao ol WA I [STal o RS 1T o Lol SRR (el dy =TT Mo 5 Restaurantes: deben proveer informacion nutricional en los menus,
Nutricion prohibido el uso de grasas trans en los alimentos preparados, brindar
opciones de alimentos saludables a precios accesibles.
Etiquetado Nutricional: informacién nutricional.
Canasta Béasica Econdmica y Saludable: con alimentos saludables.
Promover la lactancia materna: en todos los sectores.
Granjas sostenibles: presupuesto y ensefianza.
Campafas de educacion publicas: en todo el estado que promuevan la
alimentacion saludable y una vida activa.
Centros de trabajo: en la curricula académica promover estilos de vida
saludable.
Apoyo a la Actividad Fisica Presupuesto:
Crear ambientes laborales activos y sanos:
[0 Parques recreativos seguros, ampliar los espacios verdes.
[0 Calles Completas: con aceras para ciclistas y peatones
[1 Rutas seguras a los trabajos: fomenta la actividad fisica.
Trabajadores: oportunidad de ejercitarse en el trabajo, pausa laboral,
salud ocupacional (Gimnasia laboral).
Actividades familiares, culturales y recreativas: empresas publicas y
privadas.




CAPITULO 3
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3.1 CONCLUSIONES

Las enfermedades que afectan a los trabajadores han variado a lo largo del
tiempo, y la obesidad es una de ellas, por su magnitud es considerada un
problema de salud laboral, donde nuestro pais es un ejemplo de lo que ha
ocurrido en paises de nuestro entorno, que presentan un cambio en el patron

alimenticio y los estilos de vida, que practican en la actualidad.

El desarrollo de una intervencién especifica, se enfoca en la promocion de la
salud, con el objetivo de mejorar y aumentar la calidad de vida, a través del
esfuerzo coordinado del personal sanitario (Médicos Nutricionistas,
Psicélogos, Laboratoristas, entre otros.), familia y el individuo, modificando
asi los determinantes sociales, econdmicos, el ambiente laboral, y de las

conductas o comportamientos relacionados con la salud.

Los sistemas de salud, presentan problemas en las coberturas de los
distintos programas a nivel de atencién primaria, esto incapacita al personal
de salud para brindar una educacién continua a los trabajadores afectados,
por enfermedades crénicas como la obesidad, a esto se agregan los
insuficientes ingresos en costo — efectividad para el desarrollo de estrategias
en salud, falta de tecnologia y el deficiente recurso humano, tienen como
resultado la prevalencia y aumento de la enfermedad, en este segmento de

la poblacion trabajadora, sin distincion del sexo y edad.

Las condiciones cambiantes representan riesgos a la poblacion trabajadora,
y retos para los servicios de salud, es evidente la necesidad de realizar
cambios en los estilos de vida de esta poblacion, para ello la implementacion
de politicas, de salud dirigidas a la prevencion y control de la obesidad es de
gran valor, para lograr mejorar la calidad de vida en los diferentes grupos

ocupacionales.
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3.2 RECOMENDACIONES

Es importante para el sector de salud que la poblacion conozca la necesidad
de estar informada sobre los factores de riesgos de la obesidad y sus
complicaciones en salud y el hecho de que el individuo se empodere de

acciones positivas, que mejoren su calidad de vida.

La prevencion del sobrepeso en los Guardias de Seguridad, en Instalaciones
de Salud de la Provincia de Coclé y de la obesidad en las familias requiere
de un esfuerzo, tiempo y de compromiso institucional; obviamente en la
atencién primaria es el ambiente natural para desarrollar las pautas de
intervencion, con todo un equipo multidisciplinario, con objetivos en comun,

gue impacte la salud de estos trabajadores.

La planificacibn de los recursos es importante para el desarrollo de
estrategias de trabajo, en los centros laborales, en conjunto con la vigilancia
epidemioldgica de todos los sectores, por sus condiciones ambientales,
sociales, econdmicas y su continua evaluacién en los diferentes planes

estratégicos que se desarrollen en las instituciones.

La practica de estilos de vida saludables, como son dietas balanceadas,
actividad fisica, son un pilar fundamental para el tratamiento y la prevencion
de la obesidad, por el hecho de lograr modificar aspectos negativos que

afectan el metabolismo del cuerpo.

Para finalizar se recomienda a los trabajadores y en especial a los objetos
de este estudio, que ya tienen sobrepeso empiecen a cuidarse para estar
mas tiempo, con sus seres queridos y también para el bien de ellos mismos.
Ademas los que no tienen sobrepeso, lleven un estilo de vida méas saludable,
realizando actividad fisica, comer muchas frutas y verduras, reconociendo

gue esta enfermedad no distingue clase social, razas ni sexo.
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Estado nutricional de la poblacion adulia de
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NUMERO DE CASOS DE OBESIDAD REGISTRADOS EN
LAS INSTALACIONES DE SALUD DE MINSA DE COCLE
SEGUN EDAD. 2007 AL 2011.
<1 36 272 386 265

298

1-4 30 162 211 259 230
15-19 z4 119 143 121 164
20-49
- - -
65 Y+ o7 280 27TE 334 azr7

TOTAL 985 3618 3688 3706 4509

FUENTE: REGES/MINSA — COCLE /2012
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NUMEROQ DE CASOS DE OBESIDAD REGISTRADOS EN LAS
INSTALACIONES DE SALUD DE MINSA DE COCLE SEGUN EDAD.
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PREVALENCIA DE OBESIDAD DE ACUERDO A LOS NUMEROS DE CASOS
REGISTRADOS EN LAS INSTALACIONES DE SALUD DEL MINSA DE COCLE
PARA LOS ANOS 2007, 2008, 2009, 2010 Y 2011 SEGUN DISTRITOS.

Tasas por afios

C 2007 2008 2000 2010 2011
Distritos
Aguadulce - 00] 051/ 47.148=2 | 800 1200/
/46.473=2.1 /47.775=1.0 48.301=2.7
Anton — 826/51.783=1.6 | 1055 /352.553=1 002/ 1124/
33311=10 | 54.062=21
La — 1106 1081/ 1145/ 011
Pintada 125, 700=4.3 15.800=4.2 26.060=4.4 | /26.226=3.5
Narti — 14/ 19.948=0.1 10 3y 30
[20102=0.04 | 20.242=0.1 | /20.3T6=0.1
Ola — 0/ 5.037=) 3/5.043=0.05 1% 70 /5,055=1.3
5.040=),2
Penonome — 422 424/83.604=0.5 541/ 804/
/82.716=0.5 84.404=0.6 | B5332=11
Donoso — 150 /1.126=23 | 164 /1.005=15 03 26l
1.061=8.8 | /1.023=255
Total 085/ 3018/ 1088/ 37040/ 4600
231005=0.42 | 233683=1.5 230335=1.6 238001=1.6 | /241365=1.0

Fuente: REGES/MINSA - Coclé/2012.

Casos registrados/pob. Estimadas x 100

Figura 13.




PEEVALENCTA DE OBESIDAD DE ACUERDO A
LOS NUMEROS DE CASOS REGISTRADOS EN
LAS INSTALACTONES DE SALUD DEL MINSA DE
COCLE PARA LOS ANOS 2007, 2008, 2000, 2010 Y
2011.
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Fuente: REGES/MINSA - Coclé/2012.

Casos registrados/pob. Estimadas x 100

Figura 14.
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Fuente: REGES/MINSA - Cocle/2012. Casos registrados/pob. Estimadas x 100

Figura 15.




