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La prevencion de las enfermedades
cardiovasculares, una inversion vital
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INTRODUCCION

El desarrollo de la medicina y la salud publica se basan en
el mejoramiento de la calidad de vida de las comunidades,
en el aplazamiento de la velocidad de muerte y en la pre-
vencion de la discapacidad. Este propdsito fundamental
se ve amenazado en este siglo por el reto que suponen
las condiciones crénicas de salud (CCS), y entre estas, las
enfermedades cardiovasculares (ECV). Este grupo de en-
fermedades tiene efectos adversos en la calidad de vida de
los individuos afectados, es causa de muertes prematuras
y de discapacidad, es una carga econ6mica para la familia,
para el sistema de salud y para la comunidad en general

El conjunto de las ECV fue responsable en el mundo
occidental de 45% de los fallecimientos en 2003 (Corner,
2004); en 2005, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estimé que este grupo representé 30,2% de las
muertes totales en el mundo. En Colombia y Bogotd, ese
mismo ano, las muertes por cardiovasculares aportaron
29,3% y 28,8% de todas las defunciones (Dane, 2005),
respectivamente.

En este articulo se hace una revisién del marco situa-
cional de las enfermedades cardiovasculares en Bogota,

con base en los datos disponibles de la mortalidad, de
la morbilidad atendida en consultas ambulatorias y en
atencién hospitalaria y de la prevalencia de algunas con-
diciones crénicas de riesgo para estas enfermedades.

El conjunto de enfermedades cardiovasculares usado
en este texto comprende las enfermedades del sistema cir-
culatorio agrupadas en el resumen de las 667 causas de
la CIE -10 (décima codificacién internacional de enferme-
dades): fiebre reumatica aguda y enfermedades cardiacas
reumaticas crénicas, enfermedades hipertensivas, enfer-
medades isquémicas del corazon (EIC), enfermedad car-
diopulmonar y enfermedades de la circulacién pulmonar
y otras formas de enfermedad del corazén, insuficiencia
cardiaca, enfermedades cerebrovasculares, arteriosclero-
sis, las demds enfermedades del sistema circulatorio.

MORTALIDAD

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares, con
la enfermedad isquémica cardiaca en primer lugar, son
las principales causas de muerte en Colombia y Bogota.
En la tabla 1 se presenta la distribuciéon por grupos de
causas durante 2005.

TaBLa 1. Mortalidad proporcional por grupos de causas. Colombia y Bogotda, 2005

GRUPOS DE CAUSAS (RESUMEN 667 causas DE LA CIE-10)

Enfermedades cardiovasculares
Todas las demds enfermedades
Causas externas

Neoplasias (ftumores)

Enfermedades infecciosas

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, maternas y nutricionales

Signos, sinfomas y afecciones mal definidas
TOTAL

Fuente: Dane, estadisticas vitales.

CoLoMBIA BocotA

52.945 29,33 7.448 28,87
41.835 23,17 6.454 25,02
32.974 18,26 3.102 12,02
30.787 17,05 5.253 20,36
13.581 7,52 1.931 7,48
5413 3,00 842 3,26
3.001 1,66 770 2,98
180.536 100 25.800 100
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Entre las dos series se observan diferencias y simili-
tudes importantes. Por un lado, el exceso de muertes por
causas externas en Colombia y la mayor proporcién por tu-
mores en Bogota; y, por otro, la semejanza de las propor-
ciones de las enfermedades infecciosas y de las causas
perinatales, que puede estar reflejando las acciones de la
politica de salud actual que tiende a unificar su impacto
en el pais.

Dentro del grupo de las enfermedades cardiovascu-
lares (véase el gréfico 1), la mortalidad por sexo presen-
ta diferencias significativas en las causas especificas: en
las isquémicas del corazoén el predominio se observa en
los hombres, y en las causas relacionadas con la hiper-
tensién arterial (enfermedades cerebrovasculares, insu-
ficiencia cardiaca y enfermedades hipertensivas) en las
mujeres. En general, 47,55% de las muertes por ECV se
produjeron en hombres, y 52,45% en mujeres.

Las diferencias de la mortalidad por sexo son el re-
flejo de la exposicion diferencial de hombres y mujeres
a las condiciones prevalentes riesgo (CPR) asociadas con
estas enfermedades.

Tendencia de la mortalidad

En 1998, el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (Dane), para mejorar la calidad de la informa-

GrAFico 1.
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cién de la mortalidad, modifico el sistema de recoleccion
de los datos de los fallecimientos, introduciéndole, entre
otros, los siguientes cambios: modificé el formato del cer-
tificado de defuncion, prohibi6 a las agencias funerarias
el diligenciamiento del certificado y delegé en los entes
territoriales su recoleccion e implant6 la décima revision
de la codificacién internacional de las enfermedades. Por
este motivo, los datos anteriores a 1998 no son homogé-
neos con los de los afios siguientes para el estudio de las
tendencias de la mortalidad.

No obstante lo anterior, se presenta la serie de vein-
titin anos de mortalidad de las tres principales enferme-
dades cardiovasculares, entre 1986 y 2006, ajustando
los diagnosticos a la décima clasificaciéon internacional
de enfermedades. En este periodo, las series acusan el
cambio en 1998 (mas notorio en las enfermedades isqué-
micas del corazon) y luego se estabilizan sus tendencias
lineales en los tltimos nueve afos (véase el grafico 2).

En el andlisis de la mortalidad se debe tener en
cuenta que en los guarismos anuales de fallecimientos
convergen los efectos de la incidencia y la letalidad de
la enfermedad en las diversas cohortes de nacimientos.
Y en las cardiovasculares, por su cronicidad, el impacto
en las cohortes usuarias de las intervenciones de salud
suele revelarse en veintenas o treintenas de anos. En el
grafico 2 el impacto no es notorio.

Mortalidad por enfermedades cardiovasculares, por sexo. Bogotd, 2006 (tasas por 100.000 habitantes)

20,00 30,00 40,00 50,00 60,00
| | | |

Enfermedades isquémicas del corazon

Enfermedades cerebrovasculares

Enfermedad cardiopulmonar y de la circulacion pulmonar
Enfermedades hipertensivas

Resto de enfermedades del sistema circulatorio

Insuficiencia cardiaca
Figbre reumatica y enfermedades cardiacas reumdticas

Arteriosclerosis

Fuente: Secretaria Distrital de Salud, estadisticas vitales.
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GRAFICO 2. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares

de mayor frecuencia. Bogota, 1986-2006
(tasas por 100.000 habitantes)
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud, estadisticas vitales.

Mortalidad por edad

En las enfermedades cardiovasculares las tasas de mortali-
dad por edad exhiben una distribucion exponencial (véase
el grafico 3), lo que indica que el riesgo de morir por alguna
de estas tres enfermedades se incrementa con el envejeci-
miento por la acumulacién de la exposicion a las condi-
ciones prevalentes de riesgo y al daio final en los 6rganos
blanco: corazon, cerebro y rinén, principalmente.

Tal como se observa en el grafico 3, el 83% de la mor-
talidad por las enfermedades cardiovasculares se presen-
ta en Bogota en la poblacién mayor de 65 anos de edad.

GRrAFICO 3.
Bogotda, 2006 (tasas por 100.000 habitantes)

Mortalidad por localidades

Las tasas més altas de mortalidad por ECV en las locali-
dades bogotanas se encuentran en Los Martires, Santafé
y Rafael Uribe, con 165, 163,3 y 140 por 100.000, respec-
tivamente (tasas ajustadas), seguidas por Tunjuelito con
135,6 por 100.000 habitantes (véase el mapa 1).

El contraste de esta distribucién con la estratifica-
cion social de las localidades como indicador global de
determinantes sociales no permite establecer una corres-
pondencia (véase el gréfico 4). Este hallazgo concuerda
con lo encontrado en Estados Unidos (Backlund et al.,
2007), donde las desigualdades en el ingreso no expli-
can la mortalidad que ocurre en mayores de 60 anos.
En cambio, otras condiciones de salud cuya mortalidad
ocurre primariamente en poblaciones jovenes se asocian
con este indicador.

Discapacidad

En 2005, el Dane determiné la prevalencia de discapa-
cidad en Bogota en 1,2%. De 87.854 personas discapa-
citadas, 31% la atribuyeron a enfermedad general, con
26,7% en hombres y 34,4% en mujeres. La distribucién
de las tasas de discapacidad por edad, comparadas con
las tasas de mortalidad por enfermedad cardiovascular,
muestra un patrén similar de incremento con la edad,
hecho que sitda a estas enfermedades como origen pro-

Mortalidad por enfermedades cardiovasculares por grupos de edad de mayor frecuencia.
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud, estadisticas vitales.
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud, estadisticas vitales. Tasas estandarizadas por edad, Bogota, 2005.

GréFico 4. Estratificacion social en Bogotd, por localidad, 2003
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bable de una proporciéon importante de la discapacidad
en Bogota (véase el grifico 5).

MORBILIDAD

El estudio de la mortalidad por las enfermedades y lesio-
nes que sufre la poblacién es una herramienta de evalua-
cién de las intervenciones clinicas y de salud publica.
Aun cuando la mortalidad refleja la incidencia y la leta-
lidad de los casos, inicialmente, es més sensible a esta
dltima. En cambio la morbilidad esta relacionada direc-
tamente con la incidencia (que se expresa en la prevalen-
cia en las ECV por su duracion) y senala, en primer térmi-
no, la magnitud de la demanda de servicios clinicos.

GRAFICO 5. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares*
y discapacidad** por edad
10.000
1.000 /

100

Tasas

=== Discapacidad

*  Enfermedades cardiovasculares: tasas por 100.000.

** Discapacidad: tasas por 1.000.

Con base en los registros individuales de prestacién
de servicios (RIPS) de la base de datos del Ministerio de
la Protecciéon Social, en 2006 se atendieron en Bogota
376.424 consultas por enfermedad cardiovascular, que
correspondieron a 8,4% del volumen de todas las con-
sultas y contribuyeron con 6,6% del valor total factura-
do, sin incluir los servicios capitados. Por hipertension
arterial se prestaron 265.725 consultas (70,6% del total
por ECV). Se hospitalizaron 2.083 personas por enferme-
dades isquémicas del corazon (véase la tabla 2).

De acuerdo con la tabla 2, 63,4% de los egresos los
aportaron los hombres, con promedio de estancia de
6,7 dias, y las mujeres con 5,73.

Otra fuente de datos de la morbilidad la constituye
los antecedentes moérbidos de la causa basica de la muerte
registrados en el certificado de defuncién. Del examen de
la tabla 3 se concluye que los principales antecedentes
asociados con la mortalidad de las enfermedades cardio-
vasculares en 2005 son, en orden de frecuencia, las en-
fermedades hipertensivas, la arteriosclerosis y la diabetes
mellitus. Esta tltima enfermedad es una condicién de
riesgo fisiolégico para enfermedades cardiovasculares.

La hipertensién arterial (HTA), la diabetes y la hi-
percolesterolemia son precursores aterogénicos que por
medio del dano en el endotelio vascular forjan las enfer-
medades isquémicas cardiacas, la cerebrovascular y las
demas enfermedades del sistema circulatorio.

Los otros antecedentes, como la insuficiencia cardia-
ca, las enfermedades del sistema urinario y las demés en-
fermedades del sistema circulatorio son consecuencias o
complicaciones de la enfermedad de base.

TaBLA 2. Hospitalizacién por enfermedades isquémicas cardiacas. Bogotd, 2006

Tipo DE USUARIO FEMENINO MASCULINO ToTAL DiAs
ESTANCIA

Dias ESTANCIA FRECUENCIA Dias ESTANCIA FRECUENCIA

TOTAL FRECUENCIA

Contributivo 1.951 351 3.709 614 5.660 965
Desplazados 16 5 16 5
Otro 481 81 1.093 137 1.574 218
Particular 183 70 547 146 730 216
Subsidiado 569 77 1.535 157 2.104 234
Vinculado 1.183 182 1.954 263 3.137 445
TOTAL 4.367 761 8.854 1.322 13.221 2.083

Fuente: Secretaria Distrital de Salud, estadisticas vitales.
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TaBLa 3.

Principales antecedentes mérbidos asociados con la causa bésica de defuncion en enfermedad cardiovascular. Bogotd, 2005

CAUSA BASICA ANTECEDENTES 1 CAsos ANTECEDENTES 2 Casos

Enfermedades hipertensivas
Enfermedad

isquémica cardiaca

(3.000)

Insuficiencia cardiaca

Arteriosclerosis

Enfermedades hipertensivas
Enfermedades

cerebrovasculares  Las demds enfermedades del sistema

(2.047) nervioso, excepto meningitis
Arteriosclerosis
Insuficiencia cardiaca
Enfermedades

Enf. cardiopulm. de la circulacién pulmonar

901

303
192
801

248

74

198
123

hipertensivas

y otras formas de enf. del corazén
(648)

Enf. del sistema urinario

Enfermedades isquémicas del corazén 219

Diabetes mellitus

(969)

Enfermedades hipertensivas

Enfermedades del sistema urinario 216

Fuente: Secretaria Distrital de Salud, estadisticas vitales.

CONDICIONES PREVALENTES DE RIESGO
PARA ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las ECV son multicausales y muchas de sus causas se
han establecido con evidencia cientifica (Morris, et al.,
1966; Byers, et al., 1998); por tanto, son bien conocidas.
Los principales factores conocidos que intervienen en la
génesis de estas enfermedades se conocen como condi-
ciones prevalentes riesgo (CPR). Estas condiciones se han
constituido en un paradigma para la medicina y la salud
publica, y pueden clasificarse en tres grupos:

+ Las caracteristicas biolégicas de las personas (la
edad, el sexo y la historia familiar), que son inmo-
dificables.

¢ Los derivados del comportamiento de la persona:
el patrén de consumo alimentario no saludable con
ingesta excesiva de calorias a expensas de grasas sa-
turadas, exceso de sal y poco consumo de frutas y
verduras, estilo de vida sedentaria, el tabaquismo o el
hébito de fumar cigarrillos (Richard et al., 1979; Doll
y Bradford Hill, 1950), el estrés y el consumo excesivo
de alcohol.

+ TFactores fisiolégicos (la obesidad, la hipertension, el
colesterol LDL elevado y la diabetes), que indican el
riesgo temprano de la enfermedad cardiovascular.

30,03  Enf. cardiopulm. de la circulacién pulmonar 435 14,5

y otras formas de enf. del corazén

10,1 EPOC 140 4,6
6,4 Las demds enf. del sistema circulatorio 56 1,86
39,24  Enf. cardiopulm. de la circulacién pulmonar 98 2,5

y otras formas de enf. del corazén

12,8 Las demds enf. del sistema circulatorio 44 2,15
3,62 EPOC 25 1,22
30,5 EPOC 34 5,24
19,0  Arteriosclerosis 11 1,7
12,8
22,6  Arteriosclerosis 30 3,1
20,22  Las demds enf. del sistema circulatorio 25 | 257
22,3

El conocimiento de la prevalencia de las condiciones
prevalentes de riesgo permite pronosticar la tendencia
futura de la carga de las enfermedades cardiovasculares.

Tabaquismo

En la encuesta mundial de tabaquismo en jévenes de 2001,
se encontrd en Bogota 29,8% de prevalencia, en Venezuela
14,8% y en Estados Unidos 23,1% (Wiesner y Penaranda,
2001). En la encuesta ENFRECII (1997-1998) (Ministerio de
Salud, 1999) la prevalencia del tabaquismo en Bogoté fue
de 20,2 %: 30,2% para hombres y 13,7% para mujeres.

Nicolas Pérez y Carolina Wiesner (Instituto Nacional
de Cancerologia, ESE, Grupo de gestiéon y planificacién de
programas de prevencion, Bogotd, D. C.,Colombia, 2005)
concluyeron en su trabajo, Anios de vida saludable per-
didos por muerte prematura e incapacidad asociadas al
consumo de cigarrillo en Colombia: “La pérdida de ingre-
so por mortalidad prematura y discapacidad asociadas
al tabaquismo en Colombia para el afio 2000 fue de 1,2
billones de pesos. Esta cifra es cuatro veces mayor que
los ingresos dados por la suma del total de los jornales de
trabajo en la produccion del tabaco, el pago a los emplea-
dos de la industria y el recaudo nacional de impuestos al
tabaco”. Los investigadores tomaron los resultados del
estudio La carga de la enfermedad en Colombia, de 1995,
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elaborado por el Ministerio de Salud, y la informacién in-
ternacional sobre las fracciones de causalidad atribuibles
al consumo de tabaco para las siguientes enfermedades:
cancer de traquea, bronquios y pulmén (80%); cardiopatia
isquémica (30%); enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) (80%); y enfermedad cerebrovascular (30%).

Hipertension arterial

El estudio Ensin 2005 (Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, 2006) evalud por autorreporte la prevalencia de
la hipertension arterial en Bogota. Sus resultados mues-
tran que 9,3% de los adultos de 18 a 64 anos de edad re-
portaron datos de tensién elevada en la dltima medicién
de la presion arterial. En la encuesta ENFREC II la prevalen-
cia por autorreporte de la presion alta fue de 13,7%.

Colesterol elevado

En ENFREC II tuvieron el colesterol elevado 29,2% de las
personas de 18 a 39 afios y 70,8% de las de 40 a 70 anos.

Actividad fisica

Con base en las encuestas que han hecho instituciones
distritales y nacionales se puede afirmar que para la
época de los estudios, 70% de la poblacién bogotana, en
promedio, era sedentaria (Gémez et al., 2004). La encues-
ta Ensin 2005 encontr6 que 25,9% de los jovenes de 13
a 17 anos cumplian con el minimo de actividad fisica y
44,7% de las personas del grupo de 18 a 64 anos.

La encuesta Ensin 2005 también suministra los datos
del consumo de alimentos, del sobrepeso, la obesidad y
el retraso en el crecimiento (véase la tabla 4).

TaBLA 4.

BogoTA (%)

Consumo de frutas

Consumo de verduras

Consumo excesivo de carbohidratos
Sobrepeso en poblacién de 10 a 17 afios
Sobrepeso en poblacién de 18 a 64 afos
Obesidad en poblacién de 18 a 64 afios
Retraso en el crecimiento de O a 4 afios
Retraso en el crecimiento de 5 a 9 afios

Retraso en el crecimiento de 10 a 17 afos

Fuente: Secretaria Distrital de Salud, estadisticas vitales.

63,1
76,1
22,2
11,9
35,1
13,5
13,4
10,8
14,5

Diabetes

En la Ensin 2005 la prevalencia de diabetes mellitus por
autorreporte en personas de 18 a 64 anos fue de 5,7%.

DiscusioN

Con el avance del desarrollo econémico y social de los
paises las tasas de mortalidad y de fecundidad descien-
den, dando lugar al aumento de la poblacién y a su enve-
jecimiento. A consecuencia de este fenémeno, el patrén
de enfermedad cambia de las condiciones infecciosas,
nutricionales y perinatales a uno dominado por las en-
fermedades crénicas, causando un cambio gradual en el
patrén de mortalidad de los jovenes a los mayores de 60
anos. A este cambio epidemiolégico se le denomina tran-
sicién de la salud.

Por otro lado, con la urbanizacién de la poblacién se
produjeron también cambios importantes en el estilo de
vida de los individuos: vida sedentaria y cambios en la
alimentacién, principalmente. Se pasé de un patrén de
consumo de alimentos hiperproteicos y de carbohidratos
complejos a uno con exceso de grasas saturadas y de car-
bohidratos con azudcar refinada. Este hecho, sumado al
incremento del tabaquismo y a la reduccién de la activi-
dad fisica, produjo un complejo de factores aterogénicos
que causan la enfermedad cardiovascular en la pobla-
ci6n (en las tribus némadas de Kenya y en los indigenas
yanomami del Brasil la hipertension arterial es casi des-
conocida). Asi, se deduce, entonces, que la enfermedad
isquémica cardiaca es un problema social y, por tanto,
requiere una solucion politica.

Consumo de alimentos, sobrepeso, obesidad y retraso en el cremiento. Bogotd y Colombia

Pais (%)
64,7
72,1
40,5
10,3
32,3
13,8
12,0
12,6
16,2

(9]
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La intervencién de las condiciones sociales que de-
terminan la prevalencia de las enfermedades cardio-
vasculares requiere la accién de politicas publicas que
incluyan cambios en los determinantes sociales que con-
dicionan la exposicion de la poblacién a las condiciones
prevalentes de riesgo. Atin cambios moderados poblacio-
nales en estas condiciones producen cambios substan-
ciales en el riesgo poblacional de las ECV.

Lee Goldman y Francis Cook analizaron los factores
que explicaban la mortalidad por enfermedad coronaria
en Estados Unidos entre 1968 y 1978 (Goldman y Cook,
1984). Ellos concluyeron que la disminucién poblacional
del colesterol sanguineo (presumiblemente por cambio
en el patrén de consumo alimentario de los habitantes),
y la reduccién del tabaquismo, explicaron 54% de la re-
duccién, mientras que el tratamiento de la hipertension,
el cuidado coronario de urgencia y la revascularizacién
s6lo contribuyeron con 39,5%. Y s6lo una pequena parte
(6,5%) de la declinacién no pudo ser explicada.

En Finlandia, un proyecto en Karelia del Norte (Puska
et al., 1998) mostré que el abordaje poblacional en la pre-
vencion, basado en la intervencion gubernamental, la co-
laboracién de la industria de alimentos y la agricultura,
la participacién de numerosas organizaciones comuni-
tarias y de la poblacién, disminuyeron la carga de las
enfermedades cardiovasculares.

El abordaje poblacional de la prevencién de la ECV,
que ataca los determinantes de las causas de la incidencia
(Doyle et al., 2006), se debe complementar con el enfoque
de alto riesgo, donde se identifican los pocos individuos
que estan en alto riesgo de sufrir las enfermedades cardio-
vasculares por su exposiciéon a condiciones prevalentes
de riesgo (fumadores, hipertensos, diabéticos, hipercoles-
terolémicos) y se someten a intervenciones psicolégicas
o farmacoldgicas. Esta estrategia es benéfica para los in-
dividuos expuestos, pero su beneficio es limitado para la
poblacién en su conjunto, por la escasa cobertura. Aun
cuando, que los individuos de alto riesgo sélo constitu-
yen una fraccion de la distribucién del riesgo, su biisque-
day tratamiento les mejoraré su calidad de vida mediante
la prevencién o el aplazamiento de las complicaciones y
de la discapacidad resultante.

Ahora bien, en vista del patréon de mortalidad de la
ciudad de Bogota, que se enmarca en plena transicién de
la salud, y de la prevalencia de las condiciones prevalen-
tes de riesgo, se pronostica el aumento considerable de
las enfermedades cardiovasculares en los préoximos anos.
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En hipertensién arterial habria una ocurrencia aproxima-
da de 370.000 personas afectadas, aplicando la prevalen-
cia de 9,3% (Ensin, 2005) a la poblacion de 18 a 64 afios
de edad. De estos, 30% podrian desarrollar complicacio-
nes cardiovasculares en el curso de su enfermedad. Asi
mismo, en la poblacién de diabéticos (5,7%) de 228.000
casos, se esperaria también una proporcion significativa
de enfermedades cardiovasculares.

El Plan nacional de salud piblica formulado por el
Ministerio de la Proteccion Social (decreto 3039 de agosto
de 2007), incluye a las enfermedades no transmisibles
dentro de las prioridades nacionales para su intervencién
en el marco del enfoque poblacional y de los determinan-
tes de la salud. En sus lineas politicas formula “(...) la pro-
mocién de la salud y calidad de vida con equidad para
la proteccion de la salud de la poblacién, recuperacion
de los dafios en salud, de la vigilancia en salud y gestién
integral para el desarrollo operativo y funcional del plan
nacional de salud publica”.

Previamente, la Secretaria Distrital de Salud de Bogota
promulgd una politica distrital para la prevencion de las en-
fermedades cronicas, cuyas lineas de accion se fundamentan
en las dos estrategias complementarias esenciales para res-
ponder a la carga de las condiciones crénicas de salud:

¢+ Promocién de condiciones favorables para la vida
cotidiana. Esta linea se enmarca en la estrategia del
abordaje poblacional de la prevencion de las enfer-
medades cardiovasculares, porque los factores de
riesgo y sus determinantes son comunes a casi todas
las enfermedades crénicas.

+ Reorientacion con visiéon promocional del modo de
atencién para la prevencién y el control de las enfer-
medades cronicas.

+ Fortalecimiento de la vigilancia y la investigacién de
las enfermedades crénicas, sus condicionantes y la
respuesta social en Bogota.

Con esta politica, la Secretaria dispone de una hoja
de ruta para: 1) coordinar con otros sectores la puesta en
marcha de las acciones que mejoren la calidad de vida de
los bogotanos; 2) adecuar en Bogota el modelo de atencion
y de prestacion de servicios para que responda eficazmen-
te a las necesidades de las personas afectadas por condi-
ciones cronicas, porque el modelo actual responde més a
la demanda episodica de las condiciones agudas; y 3) con-
solidar y mantener actualizada una base de conocimien-
tos sobre la problematica de la mortalidad y la morbilidad



de las condiciones crénicas, contrastada con los factores de
riesgo y determinantes aportados por los otros sectores y
del seguimiento del impacto de la politica.

En el contexto de la politica de prevencién de las
enfermedades cronicas se pueden enmarcar algunas rea-
lizaciones gubernamentales de Bogotda, como la cons-
truccién de las ciclorutas y las alamedas peatonales, el
esfuerzo por mejorar el transporte ptblico con el sistema
Transmilenio, las restricciones al tabaquismo en recin-
tos puablicos, los comedores comunitarios (primer paso
para una politica de seguridad alimentaria), el programa
Muévete Bogota para promover la actividad fisica y las
acciones basadas en comunidad que la Secretaria Distri-
tal de Salud ha promovido en las localidades Santafé y
Tunjuelito (programas PARCE y Tt Vales).
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ccs condiciones crénicas de salud.

CPR condiciones prevalentes riesgo.
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ESE empresas sociales del estado.
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Calidad e inocuidad fisicoquimica
de la panela en Bogotd, 2006

Freda Constanza Rodriguez Cuenca

QuimicA, EPIDEMIOLOGA, MAGISTER EN DESARROLLO Y SANEAMIENTO AMBIENTAL.
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA, SECRETARIA DISTRITAL DEL SALUD DE BoTtoTA, D.C.
fcrodriguez@saludcapital.gov.co

INTRODUCCION

La dieta alimentaria de los colombianos incluye la panela,
producto de consumo humano, autéctono de nuestro
medio, que se obtiene de la extraccién y evaporacion de
los jugos de la cana. Elaborada en establecimientos deno-
minados trapiches paneleros, propios de municipios de
los departamentos de Cundinamarca y Tolima, entre otros,
en Bogota no se fabrica este producto, considerado basico
en la canasta familiar por sus caracteristicas energéticas.

La panela se consigue en el mercado en presentacio-
nes como bloque, cubitos, granulada o en polvo, empa-
cadas en papel celofdn o cajas de cartéon. La Secretaria
Distrital de Salud de Bogoté4 adelanta acciones de vigilan-
cia y control especial de este alimento en los diferentes
expendios (mayoristas como plazas de mercado y mino-
ristas como tiendas) por intermedio de las empresas so-
ciales del estado (ESE) y como parte del plan de atencion
basica (PAB). Las muestras son enviadas por los referentes
de medio ambiente de los hospitales de Bogota al Labora-
torio de Salud Publica (LSP), para ser evaluadas en cuanto
al cumplimiento de los parametros fisicoquimicos.

Entre los parametros bésicos de la calidad fisicoqui-
mica de las panelas se encuentra la ausencia de aditivos
quimicos tales como colorantes y blanqueadores (sulfi-
tos). Sin embargo, debido a creencias arraigadas durante
muchos anos en la poblacidn, o a la ignorancia, numero-
sas personas al ir a comprar su panela prefieren los colo-
res claros o rojizos, pues consideran que la blanca es més
limpia o que la rojiza es mejor. No obstante, las panelas
con estos colores poseen aditivos quimicos perjudiciales
para la salud, como blanqueadores y colorantes.

Este articulo analiza los resultados de los analisis
fisicoquimicos realizados a muestras de panela de con-
sumo humano, consignados en las bases de datos del La-
boratorio de Salud Publica de la Secretaria Distrital de
Salud de Bogota entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de

diciembre del mismo afo, dentro del programa de vigi-
lancia y control sanitario que desarrollan las empresas
sociales del estado.

OBJETIVO

Divulgar a los productores, los distribuidores y los ex-
pendios mayoristas y minoristas, a gremios como la Fe-
deracion Nacional de Productores de Panela (Fedepane-
la), la Asociacién de Cultivadores de Cana de Aztcar de
Colombia (Asocana), a entidades como el Instituto Co-
lombiano de Normas Técnicas y Certificacion (Icontec),
las empresas sociales del estado y a la comunidad en ge-
neral los resultados de los anélisis hechos en el Laborato-
rio de Salud Publica de muestras de panela provenientes
de fuentes como las mencionadas en parrafos anteriores.
Asi mismo, identificar, georreferenciar y evaluar la cali-
dad de la panela que se distribuye en Bogotéa para tomar
medidas de intervencién individual y colectiva que pro-
tejan la salud de la poblacién capitalina.

MEeTobpoLoaGiA

Anélisis estadistico de la informacion reportada en las
pruebas de laboratorio del Laboratorio de Salud Publica,
en su funcién de apoyo a la vigilancia de los riesgos del
consumo, en este caso la evaluacién de la calidad e ino-
cuidad de la panela que se distribuye en la capital. Tal
como se dijo, se analizaron los resultados consignados
en las bases de datos desde el 1 de enero de 2006 hasta el
31 de diciembre de ese afio.

MARCO CONCEPTUAL

Como se dijo en la introduccion, la panela es un produc-
to obtenido de la extraccion y evaporacion de los jugos
de la cana de azucar, elaborado en trapiches paneleros o
en centrales de acopio de mieles virgenes.

[12 ]
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Se considera un alimento de control especial de vigi-
lancia por tratarse de un producto energético que trans-
fiere calorias, con alto consumo entre toda la poblacion,
en especial entre los nifios, y porque se le adicionan con
frecuencia sustancias quimicas con propiedades blan-
queadoras (hidrosulfito e hiposulfito de sodio, comercial-
mente conocidos como clarol) y colorantes, con el fin de
mejorar su aspecto. Estas sustancias son potencialmente
nocivas para la salud, por sus efectos carcinégenos.

La panela posee un color natural pardo o pardo
oscuro, pero no debe ser muy blanca o roja. Su color es
sui generis, muy propio de cada variedad de cana, y no se
justifica modificarlo por medios artificiales que le hacen
perder su caracter de producto natural. Ademas, con una
limpieza apropiada de los jugos es facil obtener un buen
color. Si durante el proceso de fabricacién se incremen-
tan los aztcares reductores o la limpieza es deficiente, el
color natural de la variedad se oscurece.

SOPORTE LEGAL

+ Ley 9ade 1979, Codigo sanitario nacional.

+ Resolucién 2284, del 27 de junio de 1995: procesa-
miento, composicion, requisitos y comercializacién
de la panela en el territorio nacional.

+ Decreto 3075 de diciembre de 1997, por el cual se
regulan las actividades que puedan generar factores
de riesgo por el consumo de alimentos.

+ Resolucién 779 del 17 de marzo de 2006, por la cual
se establece el reglamento técnico sobre los requisitos
sanitarios que se deben cumplir en la produccion, al-
macenamiento y comercializacién de la panela para
consumo humano.

PROHIBICIONES

Entre las prohibiciones se encuentran los colorantes, sus-
tancias capaces de conferir o intensificar el color de los
alimentos para darles un aspecto mas agradable y provo-
cativo. Su uso en la panela puede afectar la salud del con-
sumidor, quien presentaria la siguiente sintomatologia:

+ Molestias respiratorias.
+ Alergias, prurito, rinitis, urticaria.
¢ Trastornos gastricos.

+ Problemas de hiperactividad en la poblacién infantil.

Por otra parte estan los sulfitos, sustancias quimicas
utilizadas como blanqueadores para eliminar las colora-
ciones oscuras del jugo de la cana. Una panela blanca es
aquella a la que en el proceso de elaboracioén se le adicio-
na el producto comercialmente conocido como clarol.

Los limites permisibles en humanos son 0,7 mg de
di6éxido de azufre (SO,) por kilogramo de peso corporal
persona dia.

Este aditivo se denomina hidrosulfito, hiposulfito o
metabisulfito de sodio, que al ser metabolizado produce
azufre, elemento que el organismo no esta en capacidad
de asimilar, acumulédndose y ocasionando problemas de
toxicidad, cuyos efectos se reflejan principalmente en el
sistema respiratorio

PARAMETROS QUE SE EVALUAN
EN EL LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Prueba cudlitativa de sulfitos

Principio

El 4cido sulfhidrico liberado en presencia de sulfitos en
medio acido y utilizando como catalizador zinc metalico

es detectado por el acetato de plomo impregnado en las
tiras reactivas.

Un brillo metalico sobre la superficie indica la pre-
sencia de sulfitos.
Prueba cudlitativa de colorantes
Principio

Facilidad que tiene la lana para capturar los colorantes
presentes en la muestra.

Si la lana una vez ha finalizado la reaccién entre el
acetato de plomo y el 4cido clorhidrico adquiere una co-
loracién naranja intensa significa que la presencia de co-
lorantes es positiva.

Determinacién de humedad
Principio

Pérdida de peso por desecacién en estufa a 105 + - 2°C.



Boletin Epidemioldgico Distrital

SED

Determinacién de azicares

Método Lane-Eynon

El método descrito es el volumétrico de Lane-Eynon que
se basa en la determinacion del volumen de una diso-
lucién de la muestra, que se requiere para reducir com-
pletamente un volumen conocido del reactivo alcalino
de cobre. El punto final se determina por el uso de un
indicador interno, azul de metileno, el cual es reducido a
blanco de metileno por un exceso de aztcar reductor.

Este método es aplicable para los siguientes produc-
tos: leche evaporada y condensada, productos lacteos,
néctares, jugos, mermeladas, cajetas, dulces, moles, jara-
bes y mieles.

Principio

La panela tiene dos clases de aztcares: los reductores y
los no reductores.

La determinacion se realiza por titulacion con el
reactivo de Fehling, en el que se aprovecha la propiedad
que tienen los aztcares de reducir las sales de cobre con
la formacién de un precipitado rojo de 6xido de cobre.

El reactivo de Fehling esta constituido por dos reac-
tivos: el reactivo A, sulfato de cobre; y el reactivo B, tar-
trato de sodio y potasio alcalino.

ResuLTADOS

Durante 2006, en Bogotd, del total de 435 muestras de
panela analizadas en el Laboratorio de Salud Publica,
11% (47),
mientras que 89% (388) presentd calidad fisicoquimica
aceptable para el consumo humano (véase la tabla 1).

arroj6 calidad fisicoquimica no aceptable,

TaBLa 1. Calidad fisicoquimica de las panelas analizadas

en el Laboratorio de Salud Publica, 2006

RESULTADO FISICOQUIMICO ToTAL PORCENTAJE

Aceptable 388 89
No aceptable 47 11
TOTAL 435 100

Fuente: bases del LSP (Silasp), 2006.

Del total de 47 panelas que arrojaron calidad fisico-
quimica no aceptable, 80,4% (37/47) se debid a la pre-
sencia de blanqueadores por prueba positiva de sulfitos;

y 19,6% (9/47) por deteccién cualitativa de colorantes
(véase el gréfico 1).

Tanto los blanqueadores como los colorantes son
aditivos quimicos, sustancias capaces de conferir o in-
tensificar el color de los alimentos para ofrecer un aspec-
to més agradable y provocativo, y estdn prohibidos por
las normas vigentes.

Causas de no aceptabilidad fisicoquimica
de la panela, 2006

GrAFICO 1.
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Fuente: bases del LSP (Silasp), 2006.

Por lo general, las empresas sociales del estado tienen
competencia sanitaria sobre la localidad donde estdn
ubicadas, pero en algunas ocasiones un mismo hospital
vigila y controla dos o mas localidades, como es el caso
del hospital de Centro Oriente, cuyo quehacer se extien-
de hasta las de Santafé, Los Martires y La Candelaria.

Respecto a las que radicaron muestras de panela para
su analisis fisicoquimico en el Laboratorio de Salud Publi-
ca, los hospitales con el porcentaje mas alto de muestras de
ese producto con calidad fisicoquimica no aceptable fueron
Centro Oriente y San Cristébal, con 17,4% cada uno (8/47),
seguidos por los hospitales Fontibén y Rafael Uribe, con
13% (6/47) cada uno, y por los de Engativa y Pablo VI Bosa,
con 8,7% (4/47) cada cual (véase la tabla 2).

Segtn los anélisis fisicoquimicos practicados en el
Laboratorio de Salud Publica durante 2006, la no acepta-
bilidad de la panela se debié exclusivamente a la presen-
cia de colorantes o blanqueadores.

Dentro de los hospitales de la red de la Secretaria
Distrital de Salud que tomaron muestra de este alimento
y que arrojé presencia positiva de colorantes, se destaco,
en primer, lugar el de Engativé, con 44,4% (4/9), seguido
del de Nazareth, con 22% (2/9); en el tercer lugar estuvie-
ron, con 11,1% (1/9) cada uno, los hospitales Centro Orien-
te, Pablo VI Bosa y Vista Hermosa (véase el grafico 2).

[1a]

@



®

Calidad e inocuidad fisicoquimica de la panela en Bogotd, 2006

TABLA 2. Total de muestras no aceptables de panela,

por institucién, 2006

HOSPITAL DE PROCEDENCIA TotaL PORCENTAJE

Centro Oriente 8 17,4
San Cristébal 8 17,4
Fontibén 6 13
Rafael Uribe Uribe 6 13
Engativa 4 8,7
Pablo VI Bosa 4 8,7
Usaquén 3 6,5
Usme 2 4,3
Nazareth 2 4,3
Chapinero 1 2,2
Meissen 1 2,2
Vista Hermosa 1 2,2
TOTAL 46 100

Fuente: bases del LSP (Silasp), 2006.

GRAFICO 2. Presencia de colorantes en la panela,

por institucién, 2006
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Fuente: bases del LsP (Silasp), 2006.

En cuanto a las empresas sociales del estado que re-
portaron presencia de blanqueadores en la panela por
prueba positiva de sulfitos, el primer lugar fue ocupado
por el hospital San Cristébal, con 21,6% (8/37), seguido
por Centro Oriente con 18,9% (7/37) y por los hospita-
les Fontib6n y Rafael Uribe, con 16,2% (6/37) cada uno
(véase la tabla 3).

En el gréfico 3 se presentan los productores que presen-
taron la mayor no aceptabilidad en cuanto a la presencia
positiva de colorantes y de blanqueadores en panelas. Cabe
resaltar que la gran mayoria, 52,2% (24/47), no registraba
el dato correspondiente al nombre del productor y, por
ende, no poseia registro sanitario del Instituto Nacional
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima),
lo cual dificulta las actividades de seguimiento y veri-

ficacion sanitaria; el segundo lugar fue para ComerCafé
Ltda., con 13% (6/47), seguido de Victor Gonzalez con
8,7% (4/47) y de Rubén Gémez, con 4,3% (2/47).

TasLa 3. Presencia de sulfitos en la panela,

por institucién, 2006

PRUEBA DE SULFITOS

HospITAL

DE PROCEDENCIA PORCENTAJES (BLANQUEADORES)
POSITIVA
San Cristébal 21,6 8
Centro Oriente 18,9 7
Fontibon Il 16,2 6
Rafael Uribe Uribe 16,2 6
Usaquén 8,1 3
Pablo VI Bosa 8,1 3
Usme 5,4 2
Chapinero 2,7 1
Meissen 2,7 1
TOTAL 100 37

Fuente: bases del Lsp (Silasp), 2006.

GRAFICO 3. No aceptabilidad de panela, por productor, 2006

Sin dato
Comercafé Ltda.
Victor Gonzdlez

Rubén Gomez

Particular

Villeta

Mariquita Tolima
Margarita Bustos
Lo Villetana

La Palma
Guillermo Pdez

Femey
Abasto

0% 10%

20%

30% 40% 50% 60%

Fuente: bases del Lsp (Silasp), 2006.

DiscusioN

La informacién recopilada y analizada en este articulo,
cuyo objetivo es divulgar los principales resultados de
los parametros de calidad de la panela que se consumid
en Bogota, D. C. durante 2006, de acuerdo con los anali-
sis fisicoquimicos de laboratorio, no se puede comparar
con otros estudios equivalentes distritales ni nacionales,
por cuanto la Secretaria Distrital de Salud de Bogota es
el ente que tiene la competencia para la inspeccion, la
vigilancia y el control de dicho producto y no contamos
con informacioén equiparable.

[15]
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No obstante, es importante discutir que, aun cuando

durante ese periodo de tiempo la aceptabilidad de la
panela fue alta (89%), arrojé también un porcentaje de

calidad no aceptable de 11%, preocupante porque de-

muestra que los productores estan aplicando sustancias

quimicas prohibidas como colorantes y sulfitos a dicho

alimento, que es de consumo masivo, sustancias que

pueden afectar a mediano plazo la salud publica de los

consumidores, en este caso capitalinos.

CONCLUSIONES

*

Durante 2006, el comportamiento fisicoquimico que
presenté el producto alimenticio panela correspondi6
a una calidad aceptable, equivalente a 89% (388/435).

Del total de panelas que arrojaron calidad fisicoqui-
mica no aceptable, que fue de 11% (47/435), 8,5%
(37/435) se debio a la presencia de blanqueadores por
prueba positiva de sulfitos y 2,1% (9/435) fue causa-
da por deteccién cualitativa positiva de colorantes.

En cuanto a las instituciones (empresas sociales del
estado) que reportaron presencia de blanqueadores en
la panela, el primer lugar fue ocupado por los hos-
pitales Centro Oriente y San Cristébal, cada uno con
21,6% (8/37).

La empresa social del estado que arrojé presencia po-
sitiva de colorantes en primer lugar fue el hospital de
Engativé, con 1% (4/435).

El primer lugar de no aceptabilidad fisicoquimica de
la panela que se distribuy6 en la capital del pais du-
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rante 2006, y que alcanz6 52,2% (24/46), no registro
el nombre del productor ni tenia registro sanitario
del Invima.

Los productores de panela identificados provenien-
tes del departamento de Cundinamarca que regis-
traron calidad no aceptable en este alimento fueron
ComerCafé Ltda., con 13% (6/46), seguido de Victor
Gonzélez con 8,7% (4/46) y de Rubén Goémez (2/46),
con 4,3%. Es conveniente especificar los nombres de
los productores no identificados.

RECOMENDACIONES

Dado que la panela que se distribuye en los alma-
cenes de cadena (expendios mayoristas) de Bogota
posee, ademas de registro sanitario, calidad fisicoqui-
mica aceptable, se debe monitorear en menor escala,
es decir de manera aleatoria y una vez por trimestre.

Con base en la resolucién 4288 de 1998 y en los ar-
ticulos 17 y 18 de la resolucién 2284, es necesario
considerar como puntos criticos para intensificar la
vigilancia con enfoque de riesgo en Bogota a los ex-
pendios minoristas, especialmente a los ubicados en
las tiendas de barrio correspondientes a las localida-
des dentro del area de competencia de los hospitales
Centro Oriente, San Cristébal, Rafael Uribe Uribe,
Engativd, Pablo VI Bosa y Usme, donde durante 2006
se registraron las mayores frecuencias de panela con
calidad no aceptable.



