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RESUMEN

Introduccion: Los cambios en el estilo de vida asociados a la modernizacion,
industrializacion y cambios en el tipo de empleos pueden influir sobre la aparicion
de marcadores de riesgo cardiometabdlico (RCM), favoreciendo el aumento de
enfermedades cronicas no transmisibles y la mortalidad derivada de estas, en
México representan el 56.6% y de ella, entre el 13.6% y el 26.6% se atribuyen al
RCM. Objetivo: Determinar la influencia del estilo de vida sobre el RCM en el
personal de la industria manufacturera. Materiales y métodos: Se realizé un
estudio analitico, observacional de corte transversal; participaron 1073
administrativos de ambos sexos, con un promedio de 39.9 afios. Se determindé la
presencia de RCMy la prediccion de eventos cardiovasculares a 10 afios mediante
los criterios de Framingham. Se analizaron los resultados mediante analisis de
regresion lineal y regresion logistica binaria con paquete estadistico SPSS v.23.
Resultados: Se encontré que, un alto porcentaje de la muestra tenia valores
inadecuados en el porcentaje de grasa corporal (86.1% de hombres y 83.6% de
mujeres), y el indice de masa corporal (86.5% en hombres y 65.2% en mujeres; la
prevalencia de RCM severo segun Framingham fue del 40% en hombre y 9.1% en
mujeres; segun ATPIII fue de 42.1% en hombres y 20.7% en mujeres; el 16.6% de
los hombres tienen un 30% de probabilidad de presentar algin evento
cardiovascular en 10 afios; el analisis de regresidon mostro que el consumo de
tabaco, las comidas fuera de casa, las inadecuadas horas de suefio, la percepcion
de depresion, la poca actividad fisica y el bajo consumo de verduras son predictores
de RCM. Conclusién: El estilo de vida inadecuado se muestra como un factor
predictor de RCM.

Palabras claves: Estilo de vida, riesgo cardiometabdlico, industria manufacturera,
Salud Publica.
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ABSTRACT

Introduction: Changes in lifestyle associated with modernization, industrialization,
and changes in the type of jobs can influence the appearance of cardiometabolic
risk markers (RCM), favoring the increase in chronic non-communicable diseases
and the mortality derived from them, in Mexico they represent 56.6% and of it,
between 13.6% and 26.6% are attributed to the RCM. Objective: To determine the
influence of lifestyle on RCM in the personnel of the manufacturing industry
Methods: An analytical, observational, cross-sectional study was carried out; 1073
administrative staff of both sexes participated, with an average of 39.9 years. The
presence of RCM and the prediction of cardiovascular events at 10 years were
determined using the Framingham criteria. The results were analyzed using linear
regression analysis and binary logistic regression with the SPSS v.23 statistical
package. Results: It was found that a high percentage of the sample had
inadequate values in the percentage of body fat (86.1% of men and 83.6% of
women), and the body mass index (86.5% in men and 65.2% in women; the
prevalence of severe RCM according to Framingham was 40% in men and 9.1% in
women; according to ATPIII it was 42.1% in men and 20.7% in women; 16.6% of
men have a 30% probability of presenting some cardiovascular event in 10 years;
regression analysis showed that tobacco consumption, meals away from home,
inadequate sleep hours, the perception of depression, little physical activity and low
consumption of vegetables are predictors of RCM. Conclusion: Inadequate

lifestyle is shown as a predictor of RCM.

Key words: Lifestyle, cardiometabolic risk, manufacturing industry, Public Health.
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INTRODUCCION

El riesgo cardiometabdlico (RCM) es un indicador de predisposicion a la
arteriosclerosis y a la diabetes mellitus tipo 2, éste se origina de la asociacién de
los factores de riesgo cardiovascular (RCV) convencionales con las alteraciones
propias del sindrome metabdlico (SM) (Eckel, et al., 2006); entre estas ultimas, la
obesidad abdominal y la resistencia a la insulina son las que tienen un mayor
protagonismo, ademas de la hipertrigliceridemia, la disminucion del colesterol en
lipoproteinas de alta densidad C-HDL) y marcadores del estado proinflamatorio y
protrombético, factores que contribuyen al riesgo global (Barnett, et al., 2008).

La prevalencia del RCM en México ha mostrado cifras variables (entre
36.5% y 55.8%) probablemente debido a la diversidad en los criterios y puntos de
corte utilizados (Gonzalez-Chavez, et al., 2008). Mediante los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la deteccién de RCM, la prevalencia
en México ajustada por edad es de 13.6%, y del 26.6% basada en los criterios de
RCM del Programa Nacional de Educacion en Colesterol, Panel para el
Tratamiento en el Adulto (NCEP-ATP lll), en los no diabéticos la prevalencia fue de
9.2% y 21.4% de cada criterio respectivamente (Pacheco y Jaquéz, 2017). Existe
una fuerte asociacion entre el RCM y la mortalidad, particularmente por
enfermedades cardiovasculares (OMS, 2018) de tal manera que estudiar los
factores del estilo de vida que determinan la presencia de RCM debe ser una
prioridad.

El estilo de vida se constituye por un conjunto de habitos, conductas y
comportamientos que los individuos realizan para satisfacer las necesidades
humanas, los cuales pueden ser saludables o no; en este sentido el RCM se ha
relacionado con componentes del estilo de vida como son los habitos de
alimentacion; a este respecto se ha encontrado que el aumento en el consumo

total de alimentos, grasa total, grasas saturadas, alimentos procesados y la baja



ingesta de frutas y verduras se asocian con el incremento del RCM (Moreno-
Altamirano, et al., 2014).

De la misma forma, el RCM se relaciona con los procesos de adaptacion
laboral que inducen modificaciones poco favorables al estilo de vida (Ibarra, et al.,
2016). Un ejemplo de esto lo aporta el sistema laboral de la industria manufacturera
puesto que, las politicas laborales se sancionan en funcion de las necesidades de
produccion, es decir, en los contratos se asumen las formas de pago atadas a la
productividad y los permisos, vacaciones, estimulos y premios estan también en
funcién de las necesidades productivas, privilegiandolas por encima del bienestar
laboral. Por lo que el salario y la posibilidad de conservar el empleo dependen de
la productividad de los trabajadores (Thoresen et al., 2003), bajo estas condiciones,
incrementa la susceptibilidad a desarrollar trastornos psiquicos y psicosomaticos,
malos habitos nutricionales y estilo de vida desfavorable, lo que predispone al RCM.

Segun el Instituto Municipal de Investigacion y Planeacion (IMIP) en 2014
aproximadamente 200 mil personas laboran en la industria manufacturera en
Ciudad Juarez, por lo que se puede considerar poblacion vulnerable a aquella que
se dedican este sector laboral, por lo tanto, resulta de interés identificar factores de

riesgo especificos para esta poblacion.



ANTECEDENTES

Segun la OMS, en el 2018, el 54% de las defunciones en el mundo fueron a
causa de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT); de tal manera que se
espera que para el 2030, la cifra de muertes ocasionadas por enfermedades
cardiovasculares (ECV) se encuentre alrededor de 25 millones (OMS, 2018). La
presencia de factores de riesgo cardiometabdlico es un precedente en el desarrollo
de las ECNT y el incremento en los eventos cardiovasculares. De este modo, los
cambios en el estilo de vida en los que el sedentarismo y los habitos de
alimentacion inadecuados son el pilar principal, asi como la mayor exposicion a
estresores y &mbitos laborales desgastantes constituyen un medio propicio para el
desarrollo de la obesidad, RCM y las ECNT.

Los reportes recientes muestran que 7 de cada 10 mexicanos tiene
sobrepeso u obesidad (OMS, 2018), lo que coincide con el informe del Instituto
Nacional de Salud Publica (2016) en el que se menciona que el 72.5% de la
poblacién adulta se encuentra en condicion de sobrepeso u obesidad y se confirma
esto como detonante del riesgo cardiometabodlico (Maldonado et al.,, 2013)
constituyendo un problema primordial de salud publica por el impacto en la
morbimortalidad de la poblacion (Morales lllanes et al., 2017). En México de forma
paralela al incremento de la obesidad, las ECNT se encuentran al alza, por lo que
estdn generado deterioro en la salud y mayor incidencia de eventos
cardiovasculares, que se refleja de manera negativa en la economia y desarrollo

del pais (Hernandez-Gémez, 2016).
Riesgo Cardiometabdlico

El riesgo cardiometabdlico se define por la presencia de aquellas caracteristicas
fenotipicas que predicen la aparicion de enfermedades cardiovasculares y
metabolicas (Eckel et al., 2006). Desde los estudios de Framingham, se ha
implementado una politica sanitaria global orientada al diagndstico, prevencion y
tratamiento de los factores que aceleran el proceso de ateroesclerosis, la aparicion



de dafo cardiovascular y el desarrollo de eventos que disminuyen la expectativa y
la calidad de vida (Garmendia et al., 2018). Para cumplir con tales objetivos se
clasificaron los factores de riesgo cardiometabdlico en modificables y no
modificables (Espinoza, 2019), dentro de los ultimos se encuentra la edad mayor
de 50 afos, el género masculino y los antecedentes personales patologicos y

familiares.

Por otra parte, los factores de riesgo modificables han ido cambiando e
incrementando con el pasar de los afos, entre ellos se encuentran la
dislipoproteinema, el sedentarismo, la obesidad, DM (diabetes mellitus), HTA
(hipertension arterial), inflamacion, infecciones, tabaquismo, intoxicaciones, dafo
inmunolégicas, factores trombogénicos, contaminacion ambiental, estrés
psicosocial, higado graso no alcohdlico, sindrome de ovarios poliquistico, sindrome
de Cushing acromegalia, hipotiroidismo entre otras condiciones que provocan

alteracion de la funcién endotelial (Garmendia et al., 2018).

En este sentido el RCM se ha relacionado con habitos de alimentacion como
el incremento en el consumo total de alimentos, de grasa total, grasas saturadas,
alimentos procesados y la baja ingesta de frutas y verduras (Moreno-Altamirano, et
al., 2014). Se relaciona también con los procesos de adaptacion laboral, que
inducen modificaciones poco favorables al estilo de vida (lbarra et al., 2016).
Contribuyen ademéas al RCM fenotipos clinicos caracterizados por la obesidad de
tipo central, alteraciones en los lipidos séricos y metabolismo de la glucosa como
la resistencia a la insulina (RI) (OMS, 2016).

Estilo de vida y Riesgo cardiometabdlico

La OMS, mencion6 en 2017 que los estilos de vida relacionados con la salud
se basan en la influencia reciproca entre los patrones individuales de conducta y
las condiciones de vida, que son determinadas por caracteristicas personales y
factores socioculturales. La variable del estilo de vida afecta fundamentalmente en
la salud y esta puede ser positiva o negativa dependiendo de la edad (Floody et al.,
2015).

El estilo de vida se conforma por una serie de comportamientos que las
personas desarrollan, a veces saludables y en ocasiones perjudiciales para la

salud; las actividades nocivas incluyen el no realizar ejercicio fisico, consumir



sustancias psicoactivas como tabaco y alcohol, asi como llevar una dieta poco
saludable. El estilo de vida desfavorable se ha relacionado con el RCM y patologias
como la enfermedad coronaria, cerebrovascular, HTA, DM2, obesidad y cancer;
mientras que un estilo de vida adecuado se asocia a una mejor la calidad de vida
(Caez y Casas, 2007).

Diferentes autores encontraron que el riesgo de presentar patologias era
minimo en sujetos que presentaban conductas y preferencias relacionadas con un
estilo de vida saludable, donde la alimentacion sana o adecuada esta incluida,
practicar regularmente actividad fisica, tener bajo o nulo consumo de tabaco,
alcohol y de otras drogas (INAP, 2020; Lopez-Carmona et al., 2000). También se
ha evidenciado que la modificacion en el estilo de vida y alimentacion, reduciendo
el consumo de grasas y azucares influye sobre marcadores de riesgo metabdlicos,
reduciendo los niveles séricos de colesterol total y glucosa, bajando la tension

arterial y el peso corporal (Aberg, 2012).

Se conoce que el estilo de vida se conforma desde edades tempranas de la
vida (Navarrete et al., 2015), por lo que los jévenes se encuentran es una etapa
clave para la adopcion de un estilo de vida adecuado (Morales-Aguilar et al., 2018).
Sin embargo, se ha observado que los comportamientos caracteristicos de un estilo
de vida inadecuado son cada vez mas frecuentes en personas jovenes (Pajuelo-
Ramirez et al., 2016), predisponiéndoles a RCM. Algunos estudios han mostrado
que, en su mayoria, los jovenes de paises occidentales mantienen un estilo de vida
no saludable (Navarrete et al., 2015) y que existe una clara asociacion entre y el

riesgo de enfermedades cardiovasculares (Alarcon et al., 2015).
Patrones Alimentarios

Los patrones alimentarios han ido cambiando con pasar de los afos, la
modernizacion y los cambios en el estilo de vida. A pesar de que estos cambios
han sido producto del avance tecnoldgico, industrial y econémico no han reportado
precisamente una mejora (Torres, 2007). La presencia de patrones alimentarios de
riesgo se ha identificado desde edades tempranas, lo que puede tener un fuerte
impacto sobre la probleméatica de salud de esas poblaciones a futuro (Martos-
Moreno et al., 2014).



Flores et al., en 2007, realizaron un estudio sobre los patrones dietarios en
adolescentes mexicanos, en el que encontraron tres conglomerados, el urbano, que
consistia en maiz y productos industrializados (carnes rojas, botanas, postres y
productos de trigo); el rural; donde predominaron los alimentos de trigo,
leguminosas y maiz (alto consumo de lacteos bajos en grasa y cereal de caja); y el
occidental; que consistia en trigo y carnes rojas (café, dulces y las leguminosas)
(Sanchez et al., 2016). Las caracteristicas de este ultimo patrén coinciden con la
transicion nutricional que se ha observado en los dltimos afios y ha repercutido de
manera negativa sobre la salud (Ortiz-Hernandez et al, 2006, Moreno-Altamirano
et al., 2014).

Los patrones de alimentacion se consideran un elemento esencial en un
estilo de vida adecuado. Estos se definen como la forma de comer, basada en la
frecuencia de consumo de una combinacién de alimentos y son determinados por
el entorno fisico, la cultura, el acceso y la disponibilidad a los alimentos, recursos
econémicos, etcétera (Fontana, 2010), ademas de la educacion, factores
ecologicos y biolégicos (OMS, 2000). Durante los ultimos afios ha habido cambios
negativos sustanciales en los patrones de consumo alimentario, mismos que se
suscitaron por los cambios en el estilo de vida (Roméan et al., 2012), promoviendo
el incremento de la obesidad y comorbilidades como la diabetes y la cardiopatia
isquémica (Ferrer et al, 2017). Tal es el caso del aumento en el consumo de
azucares y grasas saturadas que sustituyen a las verduras, frutas y proteina de
origen animal (Morales et al., 2017). Asi mismo, se ha demostrado que aumentar
la ingesta de frutas y verduras, en lugar de consumir grasas saturadas, preferir
grasas insaturadas provenientes de los aceites vegetales y reducir la ingesta de
azucar y sal, reducen la probabilidad de presentar una enfermedad

cardiometabdlica (Jiménez, 2018).

La literatura ha demostrado que los patrones de alimentacion en los cuales
el consumo de fuentes de carbohidratos como los cereales integrales, las grasas
de los aceites vegetales que son ricos en omega 3, asi como las proteinas como
legumbres, nueces, aves y pescado, también el abundante consumo de frutas y
verduras y un bajo consumo de cereales refinados, bebidas azucaradas, sodio y
carnes rojas, se asocia con presentar bajo RCM, tales patrones favorecen las

concentraciones de lipidos en sangre y favorecen en la disminucion de la presion



arterial (Arroyo, 2008; Carillo et al., 2010). De la misma forma, se ha reportado que
las dietas en las que se consumen mas cantidades de proteina y grasas insaturadas
en lugar de altos consumos de grasa saturada disminuyen los niveles de

triglicéridos en sangre (Ballesteros-Vasquez et al., 2012).

Por otra parte, cuando se presenta un patréon de alimentacion que se
constituye principalmente de cantidades grandes de alimentos principalmente las
papas fritas, los postres dulces, cereales refinados y carnes rojas y procesadas, se
ha observado que existe una asociacion con mayor riesgo de desarrollar DM (Oliva
y Fragoso, 2013). Otros investigadores han sugerido que incrementa la resistencia
a la insulina con dietas que presentan alto contenido de indice glucémico, a través
de los cambios que tiene sobre los niveles de glucosa, los acidos grasos libres y
las hormonas contrarreguladoras, ademas, en estos efectos se ha observado una
asociacion a una baja en los niveles de HDL y una funcion endotelial mala (Grupo
CONVERGE, 2007; Sarmiento, 2014).

Segun Buhring et al., (2011) el riesgo cardiometabdlico se encuentra
asociado a una mala nutriciébn por excesos. El exceso en la ingestion de calorias
vacias y de azUcares simples, tiene efecto directo con la presencia de obesidad y
alteraciones metabdlicas, lo que sugiere un incremento para desarrollar factores de
riesgo cardiometabdlico. Otros autores han demostrado que se incrementa la
resistencia a la insulina, se aumentan los niveles de colesterol total y C-LDL, y
triglicéridos cuando existe un aumento en el consumo de bebidas azucaradas e
hidratos de carbono simples, de la misma forma, bajan los niveles de colesterol
HDL en suero, lo que favorece a un incremento en el RCV (Sharma et al., 2010;
Torres y Valverde, 2020).

Johns y otros (2015), encontraron que un patron de alimentacion que esta
caracterizado por un consumo alto en alta densidad energética, grasas saturadas
y bajo contenido de fibra, esta asociado con un incremento en el peso de 1.71 +
0.10 kg, en el IMC de 0,60 £ 0,34 kg/m2, en la circunferencia de cintura de 1,49 +
0,07 cm, en el colesterol en suero refirieron un aumento de 0,06 + 0,01 mmol/l, de
la insulina en suero hubo un incremento de 1,22 + 0,17 mmol/l, de triglicéridos en
0,05 £ 0,02 mmol/l, la presién arterial sistolica aument6é 1,05 + 0,27 mmHg y la

presion arterial diastélica en 0,55 + 0,16 mmHg, segun lo mencionado, se concluyo



que un patron de alimentacion con tales caracteristicas esta asociado con un

aumento en los factores de RCM.

Una de las alternativas para el control y bajo RCM es tener una alimentacion
saludable, que tenga un equilibrio entre calorias y nutrientes consumidos, que
contengan alimentos funcionales (yogurt, tomate, brocoli, zanahoria), ricos en
antioxidantes y un bajo consumo de alimentos lipogénicos, asi como que cumpla
las necesidades individuales, en resumen, una vida saludable (Brito-Nufiez y
Alcazar-Carett, 2011).

Sedentarismo

Entre los distintos comportamientos asociados a un estilo de vida ha
destacado el impacto del sedentarismo sobre la salud de los individuos. Se han
reportado asi mismo los beneficios derivados de realizar actividad fisica (AF);
definida ésta por la OMS (2020) como “cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia” (p.1) de
tal manera que la practica de actividad fisica de forma regular tiene consecuencias
benéficas sobre los factores de riesgo de ECV, tales como prevenir la presencia de
diabetes tipo 2, la disminucién de los niveles de presion arterial y favorece un perfil
lipidico adecuado (OMS, 2020).

El proceso de salud-enfermedad se ha visto modificado debido a enfermedades
que estan estrechamente relacionadas con el estilo de vida mas que por factores
genéticos y fisioldgicos, en este sentido, la reduccion de la realizacién u omisién de
actividad fisica ha mostrado asociacion con la presencia de problemas
cardiometabdlicos, siendo el sedentarismo un factor de riesgo modificable e

independiente para la ECV (Barrera, 2015, p. 34).

La OMS (2020) estima que existe entre un 20 a 30% mas de riesgo de
muerte en personas que no realizan ninguna actividad fisica (AF), que en aquellas
que la practican de manera regular, por o que se recomienda en personas mayores
de 18 afios tener un promedio de 150 minutos de AF moderada a la semana,
actividades como bailar, patinar, caminar rapido, nadar, ciclismo, hacer tarea de
limpieza en casa, jugar tenis o ping pong. Con estas actividades se alcanzan los
beneficios esperados en salud con un alto grado de seguridad (Reyes, 2018). Asi

mismo, otros estudios han mostrado que la AF disminuye el efecto inflamatorio y la



peroxidacion de lipidos, previniendo el desarrollo de ateroesclerosis y riesgo de

enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica (Leal et al., 2010).
Consumo de Alcohol y tabaco

El consumo de alcohol forma parte del estilo de vida de muchas personas y
de la sociedad y su consumo excesivo es nocivo para la salud (OMS, p.2, 2018.)
Un reciente estudio elaborado por Global Burden on Disease por sus siglas en
ingles GBD (2016) demostro la gran contribucién del consumo de alcohol sobre la
mortalidad, la discapacidad y a distintas enfermedades a nivel mundial,

principalmente en las personas de 15 a 49 afos.

Diferentes estudios, han observado que existe una relacién entre el consumo
de alcohol y un amplio rango de problemas mentales, fisicos y sociales, entre los
mas destacados se encuentran el sindrome de abstinencia alcohdlica, la cirrosis
hepatica alcohdlica, la psicosis alcohdlica, la cardiopatia, la gastritis, la neuropatia,
asi como la toxicidad por metanol y por etanol (Felipe, 2017). Por otra parte, hay
evidencia de que un patrén de consumo moderado de alcohol, especialmente el
patrén mediterraneo, podria ser beneficioso (Hernandez-Hernandez et at., 2015) y
se ha asociado con un menor riesgo de mortalidad, depresion, ECV, y diabetes
(GBD, 2016; Gea et al., 2014; y Gea et al., 2012).

Respecto al uso de tabaco, segun datos de la OMS en 2021, es un factor de
riesgo reconocido para multiples enfermedades y es el causante de mas de 8
millones de muertes al aflo. Ademas, no sélo puede reducir la longevidad sino
también afectar draméaticamente la calidad de vida. Diversas investigaciones, han
demostrado que el aumento de la frecuencia cardiaca esta relacionado con fumar,
ademas de contraer las arterias principales y es posible que ocasione cambios en
el ritmo de los latidos del corazén, provocando que éste se esfuerce y aumente la
presion arterial y con ello riesgo de presentar un accidente cerebrovascular (OMS,
2021; Felipe, 2017).

Griswold et al., (2016) mencionaron que otros estudios han abordado el
impacto negativo de los componentes del tabaco, reportando que, aunque el
principal y mas activo importante del humo del tabaco es la nicotina, también tiene
otras sustancias y compuestos quimicos, como el monodxido de carbono y el

alquitran, los cuales también son perjudiciales para la funcion del corazén de



diversas maneras. Se ha demostrado que estas sustancias resultan en formacion
de placa grasa en las arterias, mejor conocido como aterosclerosis, posiblemente
por que lesiona las paredes de los vasos sanguineos generando procesos
inflamatorios y disfuncién endotelial (Felipe, 2017). Asi mismo se ha encontrado
que incrementan los niveles de colesterol sérico al disminuir su aclaramiento
plasmatico y se relacionan con aumento de la trombogénesis, mediada por el

incremento del fibrinbgeno.

Ademas, la evidencia cientifica muestra que el tabaquismo provoca que las
defensas del organismo bajen, asi como pérdida de funcion de diversos érganos,
provocando un incremento en la frecuencia de patologias como cancer de pulmén,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enfermedades cardiovasculares y el
enfisema pulmonar (OMS, 2015). De tal manera que los beneficios de la abstencion
del uso del tabaco son sustanciales, tales como reducir el riesgo de enfermedades
respiratorias, hipertension e infarto de miocardio (American Cancer Society, 2018).
Ademas, retrasa la progresion de enfermedades existentes y mejora la esperanza
de vida en un promedio de 10 afios (OPS, 2018).

Horas de suefio al dia

La falta de suefio provocada por periodos prolongados sin dormir favorece
la perdida de células del cerebro evitando que esté descanse. Asi mismo, el cubrir
la cabeza mientras se duerme, aumenta la concentracion del diéxido de carbono y
disminuye los niveles de oxigeno lo que provoca efectos adversos al cerebro. El
cerebro descansa cuando el individuo duerme y existe una pérdida acelerada de
células del cerebro, cuando el individuo tiene periodos prolongados de falta de
suefio (Mir6 et al., 2005). Los impactos altamente nocivos en la salud, tanto fisica
como mental, pueden ser el resultado de vivir con falta de suefio; al tener una
privacion de este se tiene un riesgo mayor de desarrollar enfermedades

cardiovasculares, diabetes, depresion y cancer (Reyes, 2018).

Al nacer, el ser humano tiene la necesidad de un nimero de horas de suefio
elevadas, se estima que un recién nacido debe dormir entre 16 y 18 horas por dia,
mismas que se estabilizan, disminuyendo de manera progresiva con el paso del
tiempo hasta llegar a la edad adulta y tener un promedio de 8 horas de suefio

diarias, mismas que van disminuyendo conforme se va envejeciendo y terminan en
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6 horas diarias de suefio (Chokroverty, 2017). Los cambios en el suefio, ya sea por
mala calidad y por la cantidad de horas, influyen en los factores, parametros e
indices de RCV, obesidad y favorecen el riesgo de padecer sindrome metabdlico,
todos los anteriores considerados como condicionantes del riesgo cardiovascular
(Bellido, 2019).

Entorno laboral

Las jornadas prolongadas de trabajo y el ambiente laboral desfavorable se
relacionan con la adquisicion de malos habitos de alimentacion entre otros
comportamientos inadecuados como el consumo de alcohol y tabaco (Suzuki et al.,
2009). Por otra parte, algunos estudios han mostrado que una jornada laboral
menos prolongada se asocia con mejor calidad de vida; uno de ellos realizado en
Espafia en 2018, demostré menor riesgo de mortalidad y menor riesgo de sindrome
metabdlico en personas que tienen jornadas de trabajo de 40 horas por semana

(Hannerz y Soll-Johanning, 2018).

Otros estudios han mostrado que el estar integrado en el dmbito laboral
puede ser ventajoso al ofrecer un ambiente estructurado, compafiia, realizacion
social, seguridad econ6mica y apoyo social (Suzuki et al., 2009; Pimienta et al.,
2015). Sin embargo, persiste la idea de que jornadas laborales largas podrian ser
perjudiciales en parte por alteraciones del suefio, horarios de comidas inadecuados,
mayor consumo de comidas fuera de casa, ingesta de comidas rapidas altas en

calorias; o un consumo excesivo de alcohol (Lallukka et al., 2008).
Percepcion de estrés

El estrés se define como un estado de fatiga fisica y psicolégica y es
resultado de un exceso de trabajo, cuadro de ansiedad y desorden emocional; lo
gue provoca una serie de alteraciones como enfermedades cardiovasculares,
coronaria o taquicardia e hipertension arterial (Felipe, 2017). En el entorno laboral
ha tomado gran interés el estrés, el cual se presenta cuando no se ve igualdad en
las exigencias, causado por las capacidades, las necesidades del trabajador o los

recursos (Reyes, 2018).

Se ha demostrado que existe una reduccion con la mortalidad y la morbilidad
en personas con enfermedades cardiovasculares (diagnosticadas o no) cuando se
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modificacion los factores de riesgo (OPS, 2010). Con el objeto de identificar los
factores psicosociales relacionados con el mundo laboral, se han ido realizando
estudios en cardiologia y medicina del trabajo, los cuales pueden influir en conocer
la frecuencia con la que se presentan enfermedades coronarias. Ademas, diversos
estudios prospecticos y clinicos observaron como factor para el desarrollo de la
enfermedad coronaria al estrés y los factores psicosociales, los cuales se derivan
de exigencias y responsabilidades intensas en las jornadas laborales (Rogelia,
2004).

En el 2000, la agencia europea para la Seguridad y la Salud en el trabajo
publicé que las causas mas comunes que provocan el estrés laboral son la
monotonia, la falta de control sobre el trabajo que se realiza, trabajo de alta
velocidad, plazos ajustados, y la exposicion a la peligrosidad y a la violencia. Desde
el punto de vista de El INTERHEART, el estudio mas importante que demuestra la
asociacion entre el estrés laboral y la cardiopatia isquémica donde se incluyeron 52
paises y mas de 24,000 sujetos y describieron que el estrés laboral multiplica por

2.5 el riesgo de angina de pecho (Rosengren, 2004; Lopez et al., 2009).
Percepcion de depresion

La depresion es un trastorno heterogéneo y complejo, determinado por la
combinacion de mdltiples factores neurobioldgicos, genéticos, ambientales,
psicosociales, hormonales e inmunolégicos (Korman y Sarudiansky, 2011; Pérez-
Padilla et al., 2017). Esta complejidad etiol6gica incluye como causas algunos
factores relacionados con el estilo de vida tales como la dieta, la interaccion social,
la AF, el tabaquismo y el consumo de alcohol y el suefio (Interiano, Mejia y
Rodriguez, 2016). Se ha relacionado la depresion con el RCM, se sabe que la
depresion multiplica por tres el RCV y que un 20% de las personas con depresion
presenta alguna enfermedad cardiovascular (Velastegui y Nevarez, 2017; Felipe,
2017).

Se ha mostrado que la modificacion del estilo de vida representa una
oportunidad importante para un enfoque preventivo mas integral (Bazan et al.,
2018). De hecho, numerosos ensayos aleatorizados han demostrado que las
intervenciones preventivas pueden reducir hasta un 50% la incidencia de nuevos

episodios de depresion mayor (Gomez-Juanes et al., 2017).
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Obesidad y Riesgo cardiometabdlico

La obesidad se define como el incremento en el depdsito de grasa en el
tejido adiposo, lo que suele asociarse con diversas comorbilidades (Brito-Nufiez et
al., 2011). Para determinar el grado de obesidad se utilizan diversos indicadores,
tradicionalmente se ha hecho uso del indice de masa corporal (IMC) para interpretar
la medida de la distribucién de la masa distribuida por unidad de area corporal del
individuo (Gallego et al., 2011). El IMC resulta de dividir la masa corporal en
kilogramos entre la talla en metros cuadrados (kg/m2) y se cuenta con valores de
referencia (Tabla 1) para detectar la presencia de sobrepeso u obesidad (OMS,
2000).

Un IMC superior a 30 es un indicador de obesidad; no es saludable (Centros
para el Control de Enfermedades y Prevencion CDC, 2015) y predispone a la
presencia de dislipidemias, cardiopatias, HTA, DM2 etc., siendo la obesidad un
factor de riesgo independiente y modificable para un evento cardiovascular (ECV)
(Leiva et al., 2018). En la tabla 1, se representa la clasificacion de IMC reconocida

y utilizada a Nivel Mundial y adaptada por la Organizacion Mundial de la Salud.

Tabla 1

Clasificacion del IMC segun la OMS

Clasificacion Porcentaje % Riesgo
indice de masa corporal bajo <185 Bajo

Peso Normal 18.5-24.9 Medio
Sobrepeso 25-29.9 Moderado
Obesidad grado | 30-34.9 Importante
Obesidad grado Il 35-39.9 Grave
Obesidad grado Il =40 Muy grave

Nota: En la tabla 1 se representa la clasificacion de IMC reconocida y utilizada a nivel
Mundial. Adaptada de Clasificacion de IMC, por Organizacién Mundial de la Salud,
2000.

Otro de los parametros de utilidad para determinar la adiposidad es el
porcentaje de grasa corporal y una de las técnicas de medicion que durante los
altimos afios se ha utilizado es la bioimpedancia eléctrica (Suverza y Haua, 2009;
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Martinez, 2010). En la tabla 2 se muestran los valores de referencia para el
porcentaje de grasa corporal segun el sexo, por McCarthy et al. y Gallagher et al.
(2006).

Se ha reportado que el depdsito de grasa en la region abdominal se asocia
mas que la depositada en muslos y cadera con un incremento en el riesgo de DM,
HTA y factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares, tanto en hombres
como en mujeres (Diaz y Navarro, 2012). En poblaciones asiéticas se ha reportado
que la obesidad abdominal o central es un mejor predictor de comorbilidades que
el IMC y se conoce que la grasa abdominal funge como modulador del RCM,
promoviendo su incremento (Grosso, 2011), debido al efecto que ejerce sobre el
metabolismo de lipidos y carbohidratos (Hernandez et al., 2000).

La circunferencia abdominal se utiliza como un indicador de obesidad
abdominal, que de acuerdo con los criterios de la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD), se considera normal para hombres en 90cm y 80cm en mujeres
(2019). La circunferencia de cintura es de utilidad como indicador de RCM se ha
confirmado en diversos estudios (Cruz-Dominguez et al., 2015; Nieto et al., 2015).
A este respecto se ha publicado que en poblacién Latinoamérica incrementa el
RCM cuando la circunferencia de cintura es superior a 94 cm en hombres y 90 cm

en mujeres (Aschner et al., 2011).
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Tabla 2

Interpretacion de los resultados del porcentaje de grasa corporal

Sexo Edad -(Bajo) 0 (Normal) +(Alto) ++(Muy alto)
6 <13.8% 13.8-24.9% 25.0-27.0% 2271
7 <14.4% 14.4-27.0% 27.1-29.6% 229.7%
8 <15.1% 15.1-29.1% 29.2-31.9% 232.0%
9 <15.8% 15.8-30.8% 30.9-33.8% 233.9%
10 <16.1% 16.1-32.2% 32.3-35.2% 235.3%
11 <16.3% 16.3-33.1% 33.2-36.0% 236.1%
12 <16.4% 16.4-33.5% 33.6-36.3% 236.4%
Mujer 13 <16.4% 16.4-33.8% 33.9-36.5% 236.6%
14 <16.3% 16.3-34.0% 34.1-36.7% 236.8%
15 <16.1% 16.1-34.2% 34.3-36.9% 237.0%
16 <15.8% 15.8-34.5% 34.6-37.1% 237.2%
17 <15.8% 15.4-34.7% 34.8-37.3% 237.4%
18-39 <21.0% 21.0-32.9% 33.0-38.9% 239.0%
40-59 <23.0% 24.0-35.9% 36.0-41.9% 240.0%
60-80 <24.0% 11.8-21.7% 21.8-23.7% 242.0%
6 <11.8% 12.1-23.2% 23.3-25.5% 223.8%
7 <12.1% 12.4-24.8% 24.9-27.7% 225.6%
8 <12.4% 12.6-26.5% 26.6-30.0% 227.8%
9 <12.6% 12.6-26.5% 28.0-31.8% 230.1%
10 <12.8% 12.8-27.9% 28.0-31.8% 231.9%
11 <12.6% 12.6-28.5% 28.6-32.6% 232.7%
12 <12.3% 12.3-28.2% 28.3-32.4% 232.5%
Hombre 13 <11.6% 11.6-27.5% 27.6-31.3% 231.4%
14 <11.1% 11.1-26.4% 26.5-30.0% 230.1%
15 <10.8% 10.8-25.4% 25.5-28.7% 228.8%
16 <10.4% 10.4-24.7% 24.8-27.7% 227.8%
17 <10.1% 10.1-24.2% 24.3-26.8% 226.9%
18-39 <8.0% 8.0-19.9% 20.0-24.9% 225.0%
40-59 <11.0% 11.0-21.9% 22.0-27.9% >28.0
60-80 <13.0% 13.0-24.9% 25.0-29.9% 230.0%

Nota: Tomada de Tablas de masa corporal (Vol 30, Vol 72) por H.D. McCarthy, et al.,
Gallagher, et al. 2006, 2000, International Journal of Obesity, American Journal of Clinical

Nutrition.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, se conoce que el tejido adiposo
visceral abdominal presenta un elevado recambio de triglicéridos y aumento de
acidos grasos libres circulantes (Mittelman et al., 2002; Rodriguez y Mago, 2009).
Como consecuencia, incrementa la sintesis de triglicéridos y lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL) en el higado, provocando hipertrigliceridemia (Sniderman et
al., 2001), disminucion en el colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (HDL-
C), ademas de propiciar el predominio de lipoproteinas de baja densidad (LDL)
pequefias y densas (Lorenzatti, 2016); constituyendo asi la dislipemia aterogénica,
que incrementa el riesgo de aterosclerosis (Pinto et al., 2007). En resumen, la

historia natural de la obesidad en torno a la enfermedad cardiovascular comienza
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con una inflamacion leve, que puede conducir a disfuncion endotelial, seguido de
la formacion de la placa ateroesclerotica, oclusion arterial y con ello enfermedad

cardiovascular (Salvador et al., 2008).

La resistencia a la insulina (RI) se ha descrito también como factor de RCM
qgue, junto con las caracteristicas de la dislipidemia aterogénica, la inflamacion
cronica y la obesidad abdominal, condiciona la presencia de aterosclerosis
acelerada y aumento en el riesgo de infarto agudo de miocardio y de accidentes
cerebrovasculares (Nafxiel et al.,, 2011). La RI se asocia asi mismo con la
hipertension arterial y por ende con el RCM (Corbatéon Anchuelo, 2009; Cases et
al., 2014).

La progresion de la Rl puede conducir a Diabetes mellitus tipo 2, considerada
como un riesgo cardiometabdlico independiente. La falta de respuesta a la insulina
en tejido adiposo aumenta el flujo de &cidos grasos libres y glicerol, reduciendo la
sensibilidad hepatica a la insulina y elevando la produccién de glucosa en el higado,
ocurre también disminucion de la depuracion de insulina produciendo un
incremento compensatorio de la hormona, lo que puede conducir al agotamiento de
las células beta pancreéticas productoras de insulina y con ello a la diabetes
mellitus tipo 2 (Brunzell et al., 2008).

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para la DM2 (OMS, 2018);
debido al incremento en citoquinas como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF
alfa) e interleucinas que promueven la resistencia a la insulina. (Fernandez-
travieso, 2016). La presencia de alteraciones en el metabolismo de lipidos y
carbohidratos, el incremento en las cifras de tension arterial, la presencia de
hiperglucemia e hipertension arterial asociados a la obesidad abdominal han
resultado buenos predictores de eventos cardiovasculares y buenos marcadores
de RCM.

Evaluacién del Riesgo cardiometabodlico

La predisposicion a las ECNT asociada al RCM ha despertado el interés por
establecer criterios diagnosticos. El criterio utilizado ampliamente es el que emitié
el Panel de Expertos para la Deteccion, Evaluacién y Tratamiento de la
Hipercolesterolemia en adultos (NCEP-ATPIII, 2001) (Alberti et al., 2005), en este

esquema se requiere que existan por lo menos tres de los siguientes datos clinicos:
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circunferencia abdominal = 102 cm, colesterol HDL < 40 mg en hombres y < 50 mg
en mujeres; glucosa en ayunas = 100 mg; triglicéridos = 150 mg; y presion arterial
sistélica =2 130 mmHg o diastdlica = 85 mmHg. Para complementar, el punto de
corte de cintura se oriente a grupos étnicos, por lo que, a la poblacion
latinoamericana se le indico6 como limite un valor de = 80 cm en mujeres y =2 90 cm
en hombres recomendado por la Federacion Internacional de Diabetes (Mathiew-

Quirds et al., 2014) mismos que se representan en la tabla 1.

Figura 1

Factores que contribuyen al riesgo cardiometabdlico

(
Sobrepeso / Obesidad
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| —
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Nota: La figura 1 representa los factores asociados al riesgo cardiometabdlico. EVC:
Evento Cardiovascular; TGs: Triglicéridos; PA: Presion Arterial. Adaptado de Factores
gue atribuyen al riesgo cardiometabdlico (p.47-52), por Rodolfo Lhasen, 2014.

Entre las diferentes ecuaciones utilizadas para calcular el riesgo
cardiometabdlico, la ecuacion mas utilizada es la desarrollada por los
investigadores de Framingham Heart Research. La ecuacion consta de 7 factores
de riesgo: sexo, edad, colesterol total, colesterol HDL, presion arterial sistélica y
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presencia o no de diabetes y tabaquismo. En el proceso de evaluacion, a cada
criterio se le asigna una puntuacion determinada segun su magnitud y de acuerdo
con lo establecido en el esquema de Framingham, la puntuacion total obtenida
permite clasificar el RCM en tres grupos, alto, medio o bajo, para luego determinar

el riesgo relativo (Arboleda, y Garcia, 2017).

El método simplificado de Framingham permite calcular la probabilidad de
evento cardiovascular y (Anderson et al., 1991), puede facilmente adaptarse a los
recurso, condiciones y prioridades de diferentes paises, y toma en cuenta la
heterogeneidad en la mortalidad por ECV. Se basa en el total obtenido
dependiendo de algunas variables personales no modificables como la edad, sexo,
antecedentes heredofamiliares en primer grado de enfermedad cardiovascular
prematura (en los hombres antes de 55 afios y antes de 65 afios en las mujeres),
mas otras variables que se pueden modificar, como fumar, la sobrecarga ponderal,
hipertension arterial y/o niveles altos de triglicéridos, colesterol, glucosa, después
(Tabla 3 y 4), se identifica la categoria de la persona mediante una puntuacién
asignada en cada uno de los parametros, y al ser sumada (puntuacioén total), esta
se convierte en probabilidad mediante una tabla de conversion. La probabilidad es
interpretada como una posibilidad de padecer una enfermedad de indole

cardiovascular en el periodo de 5 0 10 afios.
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Tabla 3

Criterios para calcular riesgo cardiometabdlico en mujeres, segun Framingham

-3 <120

-2 60 +

-1 50-59 <120

0 30-34 45-49 <160 120-129 No No
1 35-44 160-199 130-139

2 <35 160-199 130-149 120-129

3 200-239 130-139 Si

4 40-44 240-279 150-159 Si
5 45-49 280+ 160+ 140-149

6 150-159

7 50-54 160+

8 55-59

9 60-64

10 65-69

11 70-74

12 75+

Nota. En la tabla 3 se representa la puntuacién asignada a cada a las variables que toma en cuenta

Framingham para el riesgo cardiometabdlico en Mujeres. Adaptada de General Cardiovascular The

Framingham Heart Study (748), por D’Agostino et al., 2008, American Heart Association, Inc.
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Tabla 4

Criterios para calcular riesgo cardiometabdlico en Hombres, segiin Framingham

-2 60 +

-1 50-59

0 30-34  45-49 <160 120-129 <120 No No
1 35-44 160-199 130-149

2 35-39 <35 200-239 140-159 120-129

3 240-279 160+ 130-139 Si
4 280+ 140-149 Si

5 40-44 160+

6 45-49

7

8 50-54

9

10 55-59

11 60-64

12 65-69

13

14 70-74

15 75+

Nota. En la tabla 4 se representa la puntuacién asignada a cada a las variables que toma en cuenta

Framingham para el riesgo cardiometabolico en Hombres. Adaptada de General Cardiovascular The

Framingham Heart Study (749), por D’Agostino et al., 2008, American Heart Association, Inc.

Evaluacion del riesgo cardiometabdlico por criterios de ATPIII

En afos anteriores, la OMS, la International Diabetes Federation, National

Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 1ll (ATP III) y la American

Association of Clinical

Endocrinologists (AACE) propusieron criterios o0

componentes diferentes para determinar los factores de riesgo cardiometabdlico

presenten en la poblacion por alteraciones de las funciones clinico-metabdlicas

normales, en la tabla 5 se muestran los criterios utilizados por ATP Ill, mismos que

en 1988 fueron descrito por Reaven como una alteracion relacionada con factores

de riesgo cardiometabdlico (sindrome metabdlico), el cual ha sido investigado en

multiples estudios para explicar su fisiopatologia y los aspectos epidemiolégicos

asociados (ALAD, 2010, IDF, 2016).
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Tabla 5
Factores de riesgo cardiometabdlico segun los criterios del National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel Il (ATP II1)

Criterios ATP-III

Prerrequisito Ninguno

Criterios requeridos Al menos tres

Obesidad central Hombres >102 cm. Mujeres >88 cm
Alteracion en el metabolismo de | Glucosa en ayuno >110 mg/dL (incluidos
los carbohidratos pacientes con DM)

Triglicéridos >150 mg/dL

Presion arterial alta >135 y >85 mmHg

HDL colesterol bajo Hombres: <40 mg/dL. Mujeres <50 mg/dL.

Nota: En la tabla 5 se representan los criterios que se toman en cuenta para
poder determinar los factores de riesgo cardiometabdlico por ATP Ill. Las siglas
DM representan diabetes mellitus. Las Adaptada de Prevalencia del Sindrome
Metabodlico en consulta externa (p.266), por Pacheco-Armenta y Jacquez-
Torres, 2017.

Se han considerado diferentes valores de corte para la definicion de un factor
de RCM. Epidemiolégicamente, los criterios de la OMS han sido los mas
empleados; sin embargo, se ha descrito que los criterios del ATP Il predicen mejor
la aparicion de complicaciones cardiovasculares (NCEP, 2001). Debido a las
diferencias antropométricas por el origen étnico, recientemente se ha recomendado
el uso de los parametros ATP Il en la poblacion de origen asiatico, ya que al aplicar
estos criterios en poblaciones antropométricamente similares podria evidenciar una
estimacion real de factores de riesgo cardiometabdlico (Rodriguez-Reyes et al.,
2017; Berrington de Gonzaélez et al., 2010).

Riesgo cardiometabdlico y epidemiologia actual

Durante los ultimos afios se ha observado un fendmeno denominado
“transicion de riesgos” (Kuri-Morales, 2011), en el que los riesgos determinados por
la mala disposicion de excrementos, mala calidad del agua para consumo humano,
hacinamiento, hogares con animales, planes de vacunacién incompletos, cobertura

y utilizacion insuficientes de los servicios de salud, entre otros (Soto-Estrada et al.,
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2016); cambiaron a otros relacionados con patrones alimentarios compuestos por
alimentacion de alta densidad energética, el estrés, sedentarismo, consumo de
tabaco y drogas, y la violencia. A raiz de esto se ha incrementado la prevalencia de
sobrepeso y la obesidad, resultando en el incremento de las enfermedades crénicas

no transmisibles a edades cada vez mas tempranas (Soto et al., 2016).

Estos cambios se han asociado también al RCM, al desarrollo de ECNT,
modificando el panorama epidemiologico a nivel mundial. Vinculado a la
modificacion en la epidemiologia se encuentra el cambio demografico, determinado
por la transformacion econdmica, la urbanizacion, la expansion del sistema
educativo y la mejora de la salud publica, reflejandose en la disminucién de la
mortalidad, de la tasa de natalidad y el aumento de la esperanza de vida de la
poblacién. (Hernandez, Lopez, 2013). En Latinoamérica, por ejemplo, entre el
periodo de 1950 y 2000 la mortalidad disminuy6 de una tasa de 15.8 a 6.2 muertes
por mil habitantes y aumento la esperanza de vida de 51.8 a 70.6 afios (Hernandez
et al., 2013). Cabe sefalar que, en México, quienes nacieron en 2019 aumentaron
el promedio de afios de vida, pues se estima que viviran 75.1 afios (78.0 afios en
mujeres y 72.2 en hombres) (Consejo Nacional de Poblacién 2013). Respecto al
envejecimiento de la poblacién se observa que el grupo de 60 afios y mas mostrd
un significativo aumento de 7.3 a 12.3% durante el periodo mencionado (INEGI,
2019). El incremento del envejecimiento de la poblacion y de la esperanza de vida
se reflejan en el aumento de las ECNT (OMS, 2018). De tal manera que en el

panorama epidemioldgico de un pais influye también su tasa demografica.

En el caso de México, segun las estadisticas del Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO, 2010) y de la Secretaria de Salud (2010) se aprecid que la
poblaciéon mexicana ha aumentado en mas del 400% en menos de 100 afios. Lo
que representa un importante desafio para el sector de la salud, ya que la
esperanza de vida aumentd de 36.9 afios en 1930 a 75.2 afios en 2016 (Direccién
General de Informacién en Salud, 2016). Las personas nacidas hoy pueden vivir el
doble que las nacidas en 1930, vivir mas tiempo y tener un riesgo mayor de

presentar ECNT y a causa de ellas, morir (OMS, 2018).

Soto-Estrada, et al. (2016), mencionaron que, se han observado cambios

trascendentes en el comportamiento epidemioldgico en México desde principios del
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siglo XX y consideran que el perfil epidemiolégico del pais se ha transformado por
cambios econdmicos, sociales, ambientales, demograficos, culturales, y por los
avances en lo que respecta de la atencién a la salud. De la misma manera las
causas de muerte también han cambiado y las ECNT son actualmente las
principales causas de defuncién, como se mencionan en la tabla 6 (Soto, et al.,
2016).

Tabla 6
Principales causas de muerte en México, 1922-2013
1922 1950 1970 1990 2000 2013
1| Neumonia | Gastroenteritis, Neumonia, | Enfermedad Diabetes mellitus Diabetes
influenza colitis influenza es del mellitus
corazon
2| Diarreas, Gripe 'y Enteritisy | Tumores Enfermedades del Enfermedades
enteritis neumonia otras malignos corazon isquémicas del
enfermeda corazén
des
3| Fiebrey Ciertas Enfermeda | Accidentes Cirrosis y otras Tumores
caguexia enfermedades des del enfermedades del malignos
paltdica de la primera corazon higado
infancia
4| Tos ferina | Accidentes, Ciertas Diabetes Enfermedades Accidentes
envenenamient | causas de mellitus cerebrovasculares
0s y violencia enfermeda
des
perinatales
5| Viruela Paludismo Tumores Ciertas Ciertas afecciones Enfermedades
malignos afecciones originadas en el del higado
originadas periodo perinatal
en el periodo
perinatal.

Nota: Se muestran las principales causas en la poblaciéon infantil en México, 1922-2005. Adaptada de
Principales causas de muerte en la poblacion general e infantil en México, 1922-2005 (p.238-240), por
Perdigdn-Villasefior G. y Fernandez-Canton, SB., 2008, INEGI, Estadisticas de mortalidad.

Industria Manufactureray Retos en Salud

En el ambito laboral se han producido grandes modificaciones en el tipo de
empleos y se ha reportado que el tipo de empleo puede condicionar cambios
conductuales que promueven el desarrollo de enfermedades (IMSS, 2017). En este
sentido el avance y desarrollo de nuevas tecnologias ha generado ocupaciones que
aumentan la exigencia de habilidades cognitivas para su desempefio y se reflejan
en mejoramiento y progreso. Sin embargo, por otra parte, estas ocupaciones van
vinculadas a una serie de condiciones que representan riesgos para la salud mental
y el bienestar de las personas (Racette et al., 2008). A esto se suma la adopcién
de habitos no saludables como el sedentarismo, la ingesta de refrescos

azucarados, alimentos altos en grasas y la dependencia del alcohol y del tabaco,
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relacionados con el estrés laboral y las largas jornadas entre otros aspectos (Trivi
y Rabajos, 2009).

La industria manufacturera es un ejemplo de la modernizacion de los
sistemas econdmicos y de productividad, que ha representado un reto en todos los
campos laborales, incluyendo la salud, que ha tenido por tradicion un claro enfoque
hacia la seguridad y prevencion de riesgos laborales (Inzunza et al., 2021).
Estimaciones publicadas recientemente por la Organizacién Internacional del
Trabajo (OIT), reportan que 2,78 millones de las defunciones anuales de los
trabajadores son por accidentes de trabajo y enfermedades profesionales (de los

cuales 2,4 millones estan vinculadas con enfermedades) (D’Arco et al., 2006).

Por lo que en el ambito laboral los riesgos psicosociales, el estrés
relacionado con el trabajo y las ENT son motivo de creciente preocupacion en todo
el mundo. Lo que ha llevado a plantear dos grandes lineas en materia de salud
laboral; por un lado, seguir manteniendo la atencién en los riesgos de salud
vinculados a la seguridad en el trabajo y por el otro afrontar la creciente incidencia
de ECNT (Sikorska-Siudek, Oledzka-Oreziak, y Parzuchowska, 2006). En este
contexto se debe abordar en la salud laboral tanto los accidentes laborales como
las enfermedades profesionales y las defunciones relacionadas con ello (Pichardo
et al., 2012).

En Ciudad Juarez, la industria manufacturera ocupa un lugar destacado y
sus inicios se remontan hasta mediados de los afios sesenta, cuando tuvo lugar el
encarecimiento de la mano de obra en paises altamente industrializados, Japén y
Estados Unidos. En 1965, se establecio la politica de fomento a la industria
manufacturera de exportacion en el norte del pais, con instrumentacién del
Programa de Industrializacion de la Frontera Norte por parte del gobierno federal.
Durante el siguiente afio, se formalizo el programa y se construyé el primer parque
industrial en Ciudad Juéarez, con la puesta en marcha de una empresa maquiladora
dedicada a la manufactura de televisores, seguido de una diversidad de industrias,
convirtiendo a Ciudad Juarez en una de las zonas con mayor oferta de empleos en
manufactura (Gobierno Municipal, 2007). Esta iniciativa resultd ser exitosa en gran
parte debido a la cercania de la ciudad con Estados Unidos de América, lo que
facilito el traslado de los productos manufacturados hacia ese pais (Fernandez et
al., 2013).
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Actualmente, la industria manufacturera en Ciudad Juarez ocupa
aproximadamente 200,000 personas y genera al menos 3.4 mil millones de délares
en produccion de valor agregado cada afio. En Ciudad Juarez se encuentran 416
empresas de 475 del estado, ubicadas en mas de 27 parques industriales, divididos
en 7 sectores: norte, centro, sur, oriente norte, oriente centro, oriente sur, oriente
sur oriente (IMIP, 2014). Por lo que en este campo se encuentra inserto un amplio
sector de la poblacion, destacando por ello el interés sobre los riesgos para la salud
derivados del tipo de empleo, que pueden generar mayor susceptibilidad al RCM y
con ello de ECNT.

En este contexto, algunos estudios han reportado alta prevalencia de RCM
en la poblacion econdmicamente activa. Un estudio realizado en Espafia reportd
una prevalencia de 7.8% de poblacion laboral con RCM (Gutiérrez et al., 2008)
mientras que en Estados Unidos se encontro que el 20%, presentaba RCM (Davila,
et al., 2010). En Italia se realiz6 un estudio que informd que la prevalencia de RCM
de los trabajadores del tercer turno (madrugada) fue mayor que la de los
trabajadores del horario matutino (9.0% y 1.8% respectivamente) (Pietroiusti et al.,
2010).

Los factores que afectan la salud en el &mbito de la industria manufacturera
son diversos, debido a la variedad de puestos de trabajo. En el sector administrativo
de esta industria por ejemplo predomina el trabajo de oficina y despacho, el cual
esta relacionado directamente con las posturas y acciones relacionadas al uso de
la pantalla de visualizacion de datos (trabajo con computadora). Por otro lado, la
permanencia prolongada en determinadas posiciones (sentado, de pie) puede
afectar la circulacion sanguinea y promover posturas viciosas que provocan fatiga
y problemas musculo esqueléticos. Este tipo de trabajos ademas se asocia con un
mayor sedentarismo (Allen, Woock, Barrington, y Bunn, 2008) y con ello riesgo de
obesidad y sobrepeso.

Por otra parte, alcanzar metas de produccion mas altas, trabajar muchas
horas, tasas de trabajo intensivas, tareas repetitivas y dispersas, ruido, polvo y la
necesidad de una supervision estricta, son condiciones estresantes que conducen
a riesgo cardiometabdlico (Canada, 2006). Por lo que este sector de la poblacion
se considera vulnerable al aumento progresivo de ENT, consideradas actualmente
un importante problema de salud publica (Javier y Moreno, 2013).
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Hoy en dia, en el campo de la salud ocupacional, los programas lideres para
prevenir enfermedades comunes y ocupacionales se enfrentan a grandes desafios,
tales como los riesgos metabdlicos derivados del sobrepeso y la obesidad (Canada,
2006), lo que obliga a poner en practica estrategias preventivas que mitiguen el
impacto de los riesgos laborales sobre la salud de los empleados (Javier y Moreno,
2013).

Entre las estrategias propuestas, algunos estudios han encontrado que el
ejercicio fisico es beneficioso para la salud de las personas (Bensimhon, Kraus, y
Donahue, 2006) Sikorska-Siudek, Oledzka-Oreziak, y Parzuchowska, 2006) y que
los trabajadores que realizan actividad fisica de acuerdo a la ocupacién tienen
menos posibilidades de padecer sobrepeso y obesidad, debido al elevado gasto

energético generado por su trabajo (Barrett, y Watts, 2003).
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HIPOTESIS

El estilo de vida no saludable influye sobre el riesgo cardiometabdlico en

trabajadores administrativos de la industria manufacturera en Ciudad Juarez.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la influencia del estilo de vida sobre el riesgo cardiometabdlico

en personal de la industria manufacturera en Ciudad Juéarez.
Objetivos Especificos

e Analizar comportamientos del estilo de vida de empleados administrativos
industriales en Ciudad Juérez.

e I|dentificar la presencia de marcadores de riesgo cardiometabdlico en
empleados administrativos, industriales en Ciudad Juéarez.

e Determinar el riesgo cardiometabdlico en empleados administrativos de la
industria manufacturera en Ciudad Juarez.

e Determinar la probabilidad de presentar evento cardiovascular a 10 afios en

empleados administrativos industriales de Ciudad Juérez.
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METODOLOGIA

Disefio de la Investigacion

El presente estudio es observacional, descriptivo, de corte transversal y con

metodologia cuantitativa.
Muestra

El tamafio de la muestra fue no probabilistico por conveniencia. Se utilizo
una base de datos de la empresa PROSANTE que inicialmente contenia 2067
sujetos y al determinar los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, la muestra
final const6 de 1073 participantes hombres y mujeres que formaban parte del
personal administrativo de la maquiladora DELPHI APTIV México, Teach Center.
Los datos fueron recolectados durante el periodo del 15 de junio al 24 de julio de
2019.

Criterios de Inclusion

e Hombres y mujeres adultos de 18-59 afios
e Personal administrativo que laboraba en la maquiladora DELPHI APTIV
México, Teach Center.

e Haber firmado el consentimiento informado

Criterios de Exclusion

e Mujeres embarazadas o que tuvieran menos de un afio de haber tenido un
hijo

e Personas con hernias umbilicales

Criterios de Eliminacién

e Sujetos que no tengan la valoracion completa
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Consideraciones Eticas

A todos los participantes se les solicitd autorizacién para realizarles el
estudio, otorgando su consentimiento mediante la firma de un documento
informativo en el que se detallaron los procedimientos que se llevaron a cabo, los
riesgos y beneficios y la duracion del proyecto. La participacion fue voluntaria y
estuvieron en plena libertad para abandonar el estudio si asi lo deseaban. Se
informd sobre la confidencialidad de los datos y para cumplir con este requisito se
manejé toda la informacion mediante cédigos asignados a los participantes. El
estudio fue gratuito y los resultados de éste les fueron proporcionados a los

participantes una vez finalizado el estudio.

Esta investigacion cont6 con la aprobacion del comité Institucional de Etica
y Bioética de la Universidad Autonoma de Ciudad Juarez, adscrito a la coordinacion
general de investigacion y posgrado.

Operacionalizacién de las Variables

Se definieron variables del estiio de vida, sociodemograficas,
antropométricas, bioquimicas, nutricionales. Se clasificaron segun el tipo de
variables en continuas o categéricas y se aplicaron los métodos de Framingham y
ATPIII para determinar el RCM y RCV. Las variables que se utilizaron en el estudio
se describen a continuacion con los criterios y metodologia especifica en cada una

de ellas.

Datos Sociodemogréficos

Para recabar informacion general de las caracteristicas de los participantes
se utilizo la ficha de identificacion del cuestionario que aplicé la empresa
PROSANTE en formato online.

Edad

Afos cumplidos hasta la fecha de la entrevista, para este estudio se incluyé
a los participantes con edades entre 18 y 59 afios. Esta variable se utiliz6 para

asignar el puntaje de riesgo por edad segun los criterios de Framingham.

Sexo
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Se consideré el dato registrado en la base de datos, categorizando en dos
opciones hombre (0) y mujer (1). Esta variable se utilizé para determinar el RCV

segun el sexo, de acuerdo con los criterios de Framingham.

Estilo de Vida

Se utilizaron para predecir la influencia de las variables de estilo de vida
sobre el RCM y RCV, utilizando los criterios de Framingham y ATP lll. Las variables
del estilo de vida que se incluyeron se tomaron del cuestionario “salud y bienestar”
utilizado por la empresa PROSANTE (Ver anexo 1) y fueron; Actividad fisica,
consumo de alcohol y de tabaco, numero de comidas fuera de casa, consumo diario
de frutas, consumo diario de verduras, horas de suefio al dia, percepcién de estrés
y percepcion de depresién. Se manejaron como categéricas siendo adecuado (0)
e inadecuado (1). El consumo de tabaco no se incluyé como variable del estilo de
vida en el analisis con el esquema de Framingham, ya que esta incluido en los

criterios de riesgo de este.

Actividad Fisica

Se considero la practica de cualquier tipo de deporte; se analizé en base a las
preguntas ¢ realizas ejercicio? ¢Cuantas horas a la semana realizas ejercicio?, esta
variable se defini6 como adecuada, asignandole un valor de O si realizaban mas de 3
horas de actividad fisica y como inadecuada cuando realizaban menos de 3 horas de
actividad fisica, asignandole en este caso un valor de 1. Se clasificaron en base a las
recomendaciones emitidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Consumo Actual de Tabaco

Para esta variable se tomo6 en cuenta la pregunta de la encuesta: ¢ Fumas?

Para analizar los datos se clasific6 como 1 a fumadores y 0 a no fumadores.

Ingesta de Frutas y Verduras

El criterio para medir estas variables fueron dos preguntas del cuestionario.
Para las frutas se consideré la interrogante, ¢ Cuantas porciones de fruta consumes

al dia? Se asigno el valor 0 para consumo adecuado, determinado por la ingesta
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de 3 0 mas porciones, y el valor 1 para el consumo inadecuado, que considera una
ingesta de 0 a 2 porciones de fruta al dia. Para la ingesta de verduras se considerd
la pregunta ¢cuantas porciones de verduras consumes al dia?, se asigno el valor
0 para el consumo adecuado, considerado como la ingesta de 3 0 mas porciones,
y el valor 1 para el consumo inadecuado, determinado cuando la ingesta diaria fue
de 0 a 2 porciones de verduras al dia. Los criterios se basaron en las

recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Consumo de Alcohol

El criterio para definir esta variable fue la respuesta a la interrogante:
¢ Consume alcohol?, para analizar los datos se clasific con 1 a quienes consumian

alcohol y con 0 a los no consumidores.

Horas de suefo al dia

El criterio para medir estas variables fue la respuesta a las interrogantes;
¢, Cuantas horas duermes diariamente?, se categorizé con 1 los casos en los que
reportaban menos de 7 horas y mas de 9 horas de suefio y como 0 a los que

registraron un total de 7 a 9 horas de suefio.

Percepcion de Estrés

Para definir esta variable se consideraron las respuestas a la pregunta; ¢ Cémo
clasificarias tu nivel de estrés? Las opciones seleccionadas fueron de 0 a 10,
siendo 0 muy poco y 10 muy elevado. Se categorizé6 como adecuada cuando la

opcion seleccionada fue de 0-3 (0) e inadecuada cuando la respuesta fue de 4-10

(1),

Percepcion de Depresion

Para definir esta variable se considero la frecuencia con la que presentaban
sentimiento de tristeza o0 depresion. La opcidon ningun dia se consideré como
adecuada (0), y mas de la mitad de los dias de la semana — todos los dias como
inadecuada (1).

31



Antropometria

indice de Masa Corporal (IMC)

El IMC se calculé mediante la siguiente férmula: peso en kilogramo entre
altura en metro al cuadrado. Se clasificaron de la siguiente manera: peso normal
cuando los valores quedaron en el rango de 18-24.9, sobrepeso con valores de 25-
29.9 y obesidad de 30 y mas. Se analizaron mediante frecuencias, categorizando en
0 Normal, 1 Sobrepeso, 2 Obesidad. Para clasificar el IMC se utilizaron los valores de

referencia de la OMS.

Porcentaje de Grasa

El porcentaje de grasa corporal se obtuvo utilizando una bascula digital con
bioimpedancia eléctrica marca Tanita Bc601FS, con electrodos en manos y pies.
Para clasificar la poblacién segun su porcentaje de grasa corporal se utilizaron los

valores de referencia de McCarthy y de Gallagher et al. (2006):

e Normal (0): Hombres entre 8,1 a 15,9%, mujeres entre 15,1 a 20,9.

e Sobrepeso (1): Hombres entre 16,0 a 24,9%, mujeres entre 21,0 a 31,9%.

e Obesidad (2): Hombres igual o mayor a 25,0%, mujeres igual o mayor a
32,0%.

Perimetro Abdominal

Se midi6é con cinta métrica flexible marca SECA, con una capacidad de 205
cm y una precision de Imm. El criterio diagnéstico considerado como referencia fue
el de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD, 2019); 80 cm o0 mas en
mujeres y 90 cm o mas en hombres. Los cuales fueron categorizados en: 0 normal y

1 elevada.
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Valoracion Clinicay Bioquimica

Presion Arterial

Se midi6 con un baumandémetro en mmHg. Se utilizaron los criterios
diagnésticos segun Framingham. Los rangos de la presion arterial sistélica (PAS)
fueron; hasta 119 mmHg, de 120 a 139 mmHg, mayor de 140 mmHg. Los rangos de
la presion arterial diastolica fueron; hasta 80 mmHg, de 80 a 89 mmHg y mayor de 90

mmHg. Ambos se categorizaron en baja (0), moderada (1) y alta (2).

Perfil de Lipidos y Lipoproteinas

Colesterol. Se consideraron como variables los niveles séricos de colesterol total
(CHOL), colesterol en lipoproteinas de alta densidad (C-HDL), colesterol en
lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) vy triglicéridos (TRIG). Se utilizaron los
criterios diagndsticos segun Framingham. Los rangos del colesterol total fueron:
hasta 199 mg/dL (niveles 6ptimos), de 200 a 239 mg/dL (niveles de riesgo), mayor
que 240 mg/dL (niveles de riesgo alto); los rangos para el colesterol LDL fueron:
menor que 100 mg/dL (6ptimo), de 100 a 159 mg/dL (riesgo), mayor que 160 mg/dL
(alto riesgo); los rangos de colesterol HDL fueron: hasta 40 mg/dL (alto riesgo), de
40 a 59 mg/dL (riesgo) y mayor que 60 mg/dL (6ptimo). Secategorizaron en 3
grupos de riesgo, siendo; 0 6ptimo, 1 riesgo y 2 alto riesgo. Estas variables se
utilizaron para determinar el RCM segun los esquemas de Framingham y ATPIII
utilizando para ello los procedimientos de asignacién como criterios de riesgo

establecidos en cada esquema.

Triglicéridos. Para su definicibn como marcador de RCM se utilizaron los valores
establecidos por los esquemas de Framingham y ATPIIl. Para su analisis
descriptivo los rangos utilizados para esta variable fueron: hasta 150 mg/dL
(6ptimo), de 150 a 199 mg/dL (riesgo) y mayor que 200 mg/dL (alto riesgo). Se

categoriz6 en grupos de riesgo, siendo; 0 6ptimo, 1 riesgo y 2 alto riesgo.

Glucosa. Esta variable se utilizo para definir los niveles de glucosa como criterio
de RCM, para lo cual se consideraron los valores establecidos en los modelos de

Framingham y ATP lll. Para su descripcion se clasifico en 2 grupos: normal (0)
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menor de 100mg/dL y elevado (1) mayor de 100mg/dL. Se utilizaron los valores de
referencia indicados por las guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD, 2019).

Riesgo Cardiometabdlico

Se determing el riesgo cardiometabolico mediante los criterios de las nuevas

tablas de Framingham y ATP III.

Para la determinacion del grado de riesgo cardiometabdlico segun los
criterios de Framingham, se asign6 a cada criterio la puntuacion y mediante la
sumatoria total se definié como riesgo leve cuando el puntaje fue <10 puntos, este
grupo se categoriz6 como 0; el riesgo moderado se definié para los casos en los
gue se presentaba una sumatoria total de 10-20 puntos y se categorizaron con el
valor de 1; y con 2 el riesgo severo cuando la sumatoria total de puntos era >20
(Véase tabla 7).

Tabla 7
Clasificaciéon de riesgo cardiometabdlico, segln criterios de Framingham
Puntos % de Riesgo
<10 Leve
10-20 Moderado
>20 Severo

Nota. En la tabla 7 se representa el total de la puntuacion y la clasificacion de riesgo
cardiovascular que representa la sumatoria de los puntos, segun los criterios de
Framingham Adaptada de General Cardiovascular The Framingham Heart Study (748),
por D’Agostino et al., 2008, American Heart Association, Inc.

Se determind la probabilidad de evento cardiovascular a 10 afios segun los
criterios de Framingham, asignando una puntuacion para cada criterio de riesgo y
con ello obteniendo un puntaje total con el cual se ubico la probabilidad de riesgo
(en porcentaje) para presentar evento cardiovascular a 10 afos. Este
procedimiento se realiz6 segun el sexo, utilizando para ello las tablas de

probabilidad que se muestran en las tablas 8 y 9.
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Tabla 8

Probabilidad de riesgo para presentar un evento cardiovascular, segun criterios de Framingham
en Mujeres

Puntos % de Riesgo Puntos % de Riesgo Puntos % de Riesgo
<-2 <1 6 3.3 14 11.7
-1 1.0 7 3.9 15 13.7
0 1.2 8 4.5 16 15.9
1 15 9 5.3 17 18.5
2 1.7 10 6.3 18 21.5
3 2.0 11 7.3 19 24.8
4 24 12 8.6 20 28.5
5 2.8 13 10.0 21 + >30

Nota. En la tabla 8 se representa el total de la puntuacién y el porcentaje de riesgo que representa
cada total, segun los criterios de Framingham en Mujeres. Adaptada de General Cardiovascular
The Framingham Heart Study (748), por D’Agostino et al., 2008, American Heart Association, Inc.

Tabla 9

Probabilidad de riesgo para presentar un evento cardiovascular, segun criterios de Framingham
en Hombres

% de

Puntos Riesgo Puntos % de Riesgo Puntos % de Riesgo
;égo‘; <1 4 3.3 12 13.2
<-2 1.1 5 3.9 13 15.6
-1 14 6 4.7 14 184
0 1.6 7 5.6 15 21.6
1 19 8 6.7 16 25.3
2 2.3 9 7.9 17 29.4
3 2.8 10 9.4 18+ >30
3 2.8 11 11.2

Nota. En la tabla 9 se representa el total de la puntuacién y el porcentaje de riesgo que representa
cada total, segun los criterios de Framingham en Hombres. Adaptada de General Cardiovascular
The Framingham Heart Study (748), por D’Agostino et al., 2008, American Heart Association, Inc

Asi mismo, se determino el riesgo cardiometabdlico mediante los criterios de
ATP lll, atribuyendo la presencia de riesgo cuando se presentaban valores
inadecuados de 3 o mas criterios (Tabla 10) glucosa, perimetro abdominal,
triglicéridos, HDL, presion arterial). El grupo sin riesgo se categoriz6 con el valor 0

y con el 1 al grupo con riesgo.
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Tabla 10

Factores de riesgo cardiometabdlico, segun los criterios del National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel Il (ATP III)

Prerrequisito Ninguno

Criterios requeridos Al menos tres

Obesidad central Hombres >102 cm. Mujeres >88 cm
Alteracion en el metabolismo Glucosa en ayuno >110 mg/dL (incluidos
de los carbohidratos pacientes con DM)

Triglicéridos >150 mg/dL

Presion arterial alta >135y >85 mmHg

HDL colesterol bajo Hombres: <40 mg/dL. Mujeres <50 mg/dL.

Nota: En la tabla 10 se representan los criterios que se toman en cuenta para poder
determinar los factores de riesgo cardiovascular por ATP Ill. Las siglas DM representan
diabetes mellitus. Las Adaptada de Prevalencia del Sindrome Metabdlico en consulta
externa (p.266), por Pacheco-Armenta y Jacquez-Torres, 2017.

Procedimientos

Los procedimientos fueron realizados por personal calificado, contratado por
la empresa PROSANTE. Se llevo a cabo una sesion informativa para el personal
administrativo, se les explicé en qué consistia el proyecto y se les entregé un
formato de consentimiento informado, mediante el cual autorizaban a la empresa a

realizarles los procedimientos.

Se aplicaron cuestionarios por medios electrénicos, otorgandoles a los
participantes un nombre de usuario y contrasefia para ingresar a la plataforma
digital de la empresa. Mediante estas encuestas se solicitd informacion sobre datos
sociodemogréficos, clinicos y de estilo de vida. Posteriormente se midieron los
indicadores antropométricos y los valores bioquimicos de los patrticipantes con el

siguiente equipo:

e Estadimetro portatil SECA 213, para medir la talla del participante, con una
escala en centimetros.

e Bascula Tanita Bc601FS calibrada para determinar el peso corporal
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e Se utiliz6 cinta métrica metalica Lufkin, para medir la circunferencia
abdominal, medida a nivel umbilical, tomando como referencias la mitad de
la distancia entre el borde costal inferior y la parte superior de las crestas
iliacas (INCIENSA, 2009).

e Para medir la tension arterial se utilizd6 Baumanémetro Scian LD 528, el
procedimiento se realizo con el individuo en sedestacion, después de cinco
minutos en reposo, con el brazo derecho apoyado en una mesa, y el mango
de medicion en el brazo, a la altura del corazon.

e La glucosa sérica se determiné utilizando un Glucémetro Acucheck
Performa de Roche, con el sujeto en ayuno, siguiendo las indicaciones del
fabricante-.

e La determinacion de los lipidos séricos se realizé con equipo Mission

Cholesterol de Acon Labs, siguiendo las instrucciones del fabricante.

Para realizar todos estos procedimientos se citd a los participantes de lunes
a viernes, en horario de 8 a 10 de la mafana, en ayunas. Todas estas mediciones
fueron realizadas por profesionales en el area de nutricibn y enfermeria. Los
resultados fueron registrados en una base de datos, la cual fue proporcionada por

la empresa que realiz6 el estudio para esta investigacion.
Andlisis de Datos

Se realizaron anélisis estadisticos de la base de datos de PROSANTE,
llevando a cabo estadisticos descriptivos y predictivos mediante el programa
estadistico SPSS v.23 y todos ellos fueron sometidos a un a = 0.05. para determinar

la significancia estadistica.

Para los analisis descriptivos se obtuvieron las medias y desviaciones
estandar de variables cuantitativas y las variables categodricas se muestras por
frecuencias y porcentajes, también se llevaron a cabo pruebas t de Student de
muestras independientes para comparar estas variables de acuerdo con el sexo de
los participantes y se determind el tamafio de efecto con la prueba d de Cohen.
Ademas, se utilizé la prueba de chi cuadrada para conocer la asociacion del sexo

con las variables de estilo de vida.

Para determinar la influencia de las variables de estilo de vida sobre el

riesgo cardiovascular y cardiometabdlico se realizé un analisis de regresion lineal
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multiple para variables cuantitativas y un analisis de regresion binaria para

variables cualitativas.
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RESULTADOS

Descriptivos

Datos Sociodemogréficos

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada se
representan en la Tabla 11. En total fueron 1073 trabajadores administrativos, el
66.1% (n=710) fueron del sexo masculino y el 33.8% (n=363) del femenino. La
media de edad fue de 39.9 £ 9.7 y de acuerdo con los grupos de edad, el 50.8%
fueron adultos jovenes (18 a 40 afios) y el 49.2% adultos medio (41 a 59 afios)

siendo la mayoria los adultos jovenes.

Tabla 11

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada
Sexo n (1073) (%)
Femenino 363 33.8
Masculino 710 66.2

Edad (afios) 39.9+9.7*
Adulto joven 545 50.8
Adulto medio 528 49.2

Nota. * = Media y Desviacién Estandar.

Valores Antropométricos, Clinicos y Bioquimicos

Respecto a las medidas antropométricas (Tabla 12), se observo que la
muestra presenta una media de 96.0 cm £ 12.8 en la circunferencia de cintura;
la media en el IMC fue de 28.6 kg/m? £ 4.9; la media del porcentaje de grasa
corporal fue de 30.3% + 8.1; los datos de las variables bioquimicas indicaron que
la muestra estudiada presentd valores medios de presion sistdlica fueron de
125.0mg/Hg + 15.4; la media de la presion diastdlica fue de 80.5mg/Hg + 10.6;
en cuanto a la media de la glucosa fue de 107.0mg/dL + 31.5; la media del
colesterol total fue de 183.7mg/dL + 33.3; los valores de 109.1mg/dL + 30
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correspondieron al colesterol LDL; en colesterol HDL se presentd una media de

41.3g/dL £ 17.2; y en triglicéridos una media de 175.0mg/dL = 89.5. En general los

parametros bioquimicos se encuentran en un riesgo cardiometabdlico moderado.

Tabla 12

Descripcién antropométrica, clinica y bioquimica

Variables
M

n (1073)

(+DE)

Antropometria

Circunferencia de 96.2 (12.8)
cintura (cm)
indice de masa 28.6 (4.9
corporal (kg/m2)
Porcentaje de 30.3 (8.1)
grasa (%)
Clinica

Presion sistdlica 126.0 (15.4)
(mm/HgQ)
Presién diastdlica 80.5 (10.6)
(mm/HgQ)

Biogquimica
Glucosa (mg/dL) 107.0 (31.5)
Colesterol total 183.7 (33.3)
(mg/dL)
Colesterol LDL 109.1 (30.1)
(mg/dL)
Colesterol HDL 41.3 (17.2)
Triglicéridos 175.0 (89.5)

Nota. M= Media; DE= Desviacién Estandar

Valores Antropomeétricos, Clinicos y Bioguimicos por Sexo

Al comparar los valores antropomeétricos, clinicos y bioquimicos por sexo

(Tabla 13), se encontraron diferencias estadisticamente significativas en todas las

variables antropométricas, los hombres presentan una circunferencia de cintura
[t(1071)=14.49, p<0.001, d=0.98] e IMC [t(1071)=2.62, p<0.01, d=0.19], mas
elevado que las mujeres, sin embargo, las mujeres mostraron un porcentaje de
grasa mas alto que los hombres [t(1071)= -25.5, p<0.001, d=0.186].

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los niveles de
presion sistdlica [t(1071)=11.64, p<0.001, d=0.75] y diastolica [t(1071)=10.05,

p<0.001, d=0.65], de acuerdo con la media, los hombres presentan niveles
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desfavorables en ambas variables, las diferencias de acuerdo con la d de Cohen

son moderadas.

También se encontraron diferencias significativas en variables bioquimicas,
los hombres presentaron niveles altos en glucosa [t(1071)=5.60, p<0.001, d=0.32]
y colesterol LDL [t(1071)=3.04, p<0.01], d=0.20] aunque estas diferencias fueron
pequefias; en cambio las mujeres presentaron niveles mas elevados en colesterol
HDL [t(1071)=-14.59, p<0.001, d=0.92], mostrando una diferencia muy grande; y
niveles mas altos en colesterol total [t(1071)=-2.82, p<0.01, d=0.18], comparados

con los hombres.

Tabla 13

Valores antropométricos, clinicos y bioquimicos por sexo de la poblacion estudiada

Variables Hombres Mujeres d de
M + DE M + DE t p Cohen

Antropometria

Circunferencia 99.86 (11.09) 88.50 (12.67) 14.49 0.000 0.98
de la cintura

indice de 29.01 (4.23) 28.08 (5.98) 2.62 0.009 0.19
masa corporal
Porcentaje 26.53 (5.34) 37.85 (7.55) -25.50 0.000 1.86
de grasa

Clinica
Presion 129.70 (14.47) 118.77 (14.68) 11.64 0.000 0.75
sistolica
Presion 82.77 (10.28) 76.22 (9.74) 10.05 0.000 0.65
diastolica

Biogquimica
Glucosa 110.41 (34.92) 100.58 (22.18) 5.60 0.000 0.32
Colesterol 181.74 (33.23) 187.81 (33.36) -2.82 0.005 0.18
Total
Colesterol 111.11 (29.79) 105.19 (30.37) 3.04 0.002 0.20
LDL
Colesterol 36.49 (16.27) 50.98 (14.93) -14.59 0.000 0.92
HDL
Triglicéridos 177.85 (87.19) 169.50 (93.88) 141 0.158 -

Nota. Las diferencias significativas de todas las variables antropométricas, gluasa_y
colesterol HDL no mostraron homogeneidad en las varianzas segun la prueba de Levene
(p<.05), por lo que estos datos deben interpretarse con cuidado.

Distribucién de las Variables Antropométricas, Clinicas y Metabdlicas Segun el
Sexo
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Respecto a las medidas antropométricas, se observé que el 62.6% de los
hombres y el 51.2% de las mujeres presentan circunferencia de cintura dentro de
rangos normales. Con relacion al IMC, se observa que el sobrepeso y la obesidad
fueron mas frecuentes en los hombres que en las mujeres, el 49.5% de los hombres
y el 33.3% de las mujeres presentaron sobrepeso; el 35.2% de las mujeres y solo
el 13.5 de los hombres presentaron IMC normal. En el porcentaje de grasa fue
mayor la frecuencia de valores altos (obesidad) en los hombres (36.9%) que en las
mujeres (31.4%). En cuanto a las variables clinicas, el 21.9% de los hombres se
encontrd con valores altos de presion arterial sistélica, contrario a las mujeres, en
quienes el 8.26% presento valores altos; en la presion diastélica el 22.9% de los

hombres y el 10.1% de las mujeres, presentaron valores altos.

Los datos de las variables bioquimicas indicaron que el 19.4% de los
hombres y el 6.6% de las mujeres mostraron niveles elevados de glucosa; en lo
gue respecta a los valores de colesterol total, mostraron que el 89.8% de los
hombres y el 95.0% de las mujeres presentan un alto riesgo; en cuanto al colesterol
LDL se observé que el 60.7% de los hombres y el 52.8% de las mujeres
presentaron riesgo; lo que respecta a valores de colesterol HDL, el 68.7% de los
hombres y el 25.8% presentaron un alto riesgo; el 75.0% de los hombres y el 73.8%
de las mujeres se encontré6 con un alto riesgo en valores de triglicéridos. De
acuerdo con el andlisis de Chi cuadrada existen diferencias significativas en la
frecuencia de valores altos y normales de todas las variables salvo en la de

triglicéridos entre los grupos de hombres y mujeres (Tabla 14).
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Tabla 14

Distribucién de las variables antropométricas segun el sexo

Antropométricas

Normal Elevada
Variables Sexo n % n % p
Circunferencia de H 445 62.6 _ _ 265 37.3 0.001
cintura M 186 51.2 _ _ 177 48.7
Normal Sobrepeso Obesidad
indice de masa H 96 135 352 49.5 262 36.9 0.000
corporal M 128 35.2 121 33.3 114 314
Porcentaje de H 99 13.9 _ _ 611 86.1 0.000
Grasa M 86 23.6 - - 277 76.4
Clinicas
Baja Moderada Alta
Presidn sistolica H 158 22.2 396 55.7 156 21.9 0.000
M 204 56.1 129 35.5 30 8.26
Presion diastdlica H 282 40.7 265 37.3 163 22.9 0.000
M 254 69.9 72 19.8 37 10.1
Valores bioquimicos
Normal Elevada
Glucosa H 572 80.5 o 138 19.4 0.000
M 339 93.3 _ 24 6.6
Optimo Alto riesgo
% n % n %
Colesterol Total H 13 1.8 59 8.3 638 89.8 0.000
M 8 2.2 10 2.7 345 95.0
Colesterol LDL H 237 33.3 431 60.7 42 5.9 0.001
M 488 68.7 192 52.8 32 4.5
Colesterol HDL H 94 25.8 190 26.7 97 68.7 0.001
M 97 26.7 172 47.3 94 25.8
Triglicéridos H 50 7.0 127 17.8 533 75.0 0.393
M 34 9.3 61 16.8 268 73.8

Nota: En todas las variables, n=710 (hombres) y n=363(mujeres).

Estilo de Vida

Se realizaron andlisis de X? para comparar las variables de estilo de vida

segun el sexo (hombre y mujer). Los resultados mostraron interacciones

estadisticamente significativas en la mayoria de las variables a excepcion de

actividad fisica, numero de comidas fuera de casa, consumo de frutas y horas de

suefio (Tabla 15). Los hombres presentan mayor frecuencia de indicadores de

estilo de vida inadecuados que las mujeres, en el consumo de alcohol (20.1 vs 4.1),

tabaco (10 vs 5.5), consumo de verduras (43.9 vs 36.9) y comidas fuera de casa
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(15.2 vs 14.9). Sin embrago, es en las mujeres en quienes se observdé mayor
percepcion de estrés (27.0 vs 12.5) y depresion (27.0 vs 12.5).

Tabla 15

Caracteristicas del Estilo de Vida de la Poblacién

Estilo de vida Adecuado Inadecuado p

n % n %
244 344 466 65.6 0.180
110 30.3 253 69.7
567 799 143 20.1 0.000
348 95.9 15 4.1
639 90.0 71 10.0 0.012
343 945 20 55
602 84.8 108 15.2 0.632
309 851 54 149
353 49.7 357 50.3 0.158
197 543 166 457
398 56.1 312 439 0.027
229 631 134 36.9
308 434 402 56.6 0.322
146 40.2 217 59.8
142 20.0 568 80.0 0.040

54 149 309 85.1
621 875 89 125 0.000
265 73.0 98 27.0
Nota. En todas las variables, n=710 (hombres) y n=363(mujeres).

Actividad Fisica

Consumo de Alcohol

Consumo de Tabaco

Numero de comidas fuera de casa
Consumo diario de Fruta
Consumo diario de Verduras

Horas de suefio al dia
Percepcién de Estrés

Percepcidn de Depresion

SIZIIZ IZIIZIZSIZSIZICT

Riesgo Cardiometabdlica

Criterios de Framingham

En la Tabla 16, se muestra la distribucién de los factores de riesgo
cardiometabolico segun el sexo, utilizado los criterios de Framingham, destacando
el valor del colesterol total con valores desfavorables en hombres y mujeres (75.5%
y 78.2% respectivamente); asimismo el 88.2% y el 47.9% de los hombres y mujeres
presentaron valores desfavorables en colesterol HDL; La edad se encontr6 como
factor de riesgo en un porcentaje mayor de los hombres (72.5%) que de las mujeres
(30.9%); algo similar ocurre en la PAS, donde el 47.9% de hombres y el 22.3% de
las mujeres presentaron valores desfavorables en este marcador; en relacion al
consumo de tabaco solo en el 10% y el 55% en hombres y mujeres
respectivamente se encontré como factor de riesgo, aunque es evidente que los

hombres siguen fumando mas que las mujeres; se encontrd que segun el
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diagnostico de hipertension arterial el 46.6% y 20.1% de hombres y mujeres
respectivamente, presento riesgo cardiometabodlico; segun el diagnéstico de
diabetes, se observo un 51.0% y 37.2% de hombres y mujeres respectivamente,

presentaron riesgo cardiometabdlico.

Tabla 16

Porcentajes de los Factores de Riesgo Cardiometabdlico por sexo

Factores de Riesgo Con riesgo Total Sinriesgo Total
Sexo n % n %
Edad H 295 725 407 415 585 666
M 112 30.9 251 69.1
Colesterol Total H 536 75.5 820 174 245 253
M 284 782 79 21.8
Colesterol HDL H 626  88.2 800 84 11.8 273
M 174 479 189 52.1
Consumo de Tabaco H 71 10.0 91 639 90.0 982
M 20 55 343 945
Presién Arterial Sistélica H 340 479 421 370 52.1 752
M 81 22.3 382 77.7
Diagnostico de HTA H 331 46.6 404 379 534 669
M 73 20.1 290 79.9
Diagnéstico de Diabetes H 362 51.0 497 348 49.0 576
M 135 37.2 228 62.8

Nota. H=Hombres; M=Mujeres. Los valores utilizados son los indicados para riesgo
cardiovascular con los criterios de Framingham (2008).

En cuanto al nivel de riesgo global obtenido (Tabla 17) por la sumatoria de
factores de riesgo de acuerdo a la escala de Framingham, se encontré que la
mayoria de los hombres (40%), presentan riesgo severo, en cambio las mujeres
sélo el 9.1%; en ambos sexos se encuentra una prevalencia similar para riesgo
moderado, con el 35.2% en hombres y 29.2% en mujeres; en el grupo de sexo
femenino es donde se presenta mayor frecuencia de riesgo leve, con un 61.7%,

mientras que en los hombres solo el 24.8% presento6 este nivel de riesgo.

Tabla 17

Nivel de riesgo cardiometabolico por sexo, segun criterios de Framingham
Riesgo Hombres Mujeres
cardiometabdélico n % n %

Leve 176 24.8 224 61.7
Moderado 250 35.2 106 29.2
Severo 284 40.0 33 9.1

Total 710 363
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Prediccién de Evento Cardiovascular a 10 afnos

En la Tabla 18, se muestra el porcentaje de riesgo cardiovascular a 10 afios
de acuerdo con el puntaje obtenido con los factores de riesgo de Framingham 2008,
el 16.61% de los hombres tienen un 30% de probabilidad de presentar algun evento
cardiovascular en 10 afios comparado con las mujeres en quienes sélo el 3.85%

tiene probabilidad de evento cardiovascular de hasta el 30%.

Tabla 18

Probabilidad de evento cardiovascular a 10 afios segun los criterios de Framingham

Puntaje

Hombres (n=710) Puntaje Mujeres (n=363)
N % % riesgo N % % riesgo
< <1 <-2 <1
2-1 14-19 1-2 1-1.7
2-3 1 0.14 23-3.8 1.7-5 5 1.40 2-28
4-5 9 1.20 3.3-3.9 6-8 61 16.80 3.3-45
6-9 96 13.50 47-7.9 9 21 5.78 5.3
10 79 11.10 9.40 10-12 137 37.74 6.3-8.6
11-12 112 1577 11.2-13.2 13-15 71 1955 10-13.7
13-14 138 1943 15.6-184 16 - 17 35 9.64 159-18.5
15-16 109 1535 21.6-253 18-19 18 1147 21.5-2438
17 57 8.00 29.4 20 1 0.30 28.5
>18 118 16.61 >30 >21 14 3.85 =30

Factores de Riesgo cardiometabdlico con Criterios de ATP Il

En la Tabla 19 se muestra la frecuencia del riesgo cardiometabdlico de
acuerdo con los criterios de ATP IIl, se observé que el 42.1% de los hombres y el
20.7% de las mujeres lo presentan.

Tabla 19

Riesgo cardiometabdlico segun criterios de ATP llI

Riesgo Hombres Mujeres
cardiometabdélico n % n %
Si 299 421 75 20.7
No 411 57.9 288 73.9
Total 710 363
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Influencia de las Variables del Estilo de Vida Sobre el Riesgo
Cardiometabdlico

Para predecir la influencia de las variables del estilo de vida sobre el riesgo
cardiometabolico por criterios de Framingham 2008 y de ATP lll, se llevaron a cabo
regresiones logisticas binarias por pasos hacia atras de Wald. Para el modelo de
ATPIII se tomaron en cuenta las variables de estilo de vida como actividad fisica,
el consumo de alcohol, frutas y verduras, las comidas fuera de casa, horas de
suefio y la percepcion de estrés y depresion. Para el modelo de Framingham se
exceptudé el consumo de tabaco, ya que su modelo de prediccién del 2008 lo
considera como factor de riesgo.

Estilo de Vida y Criterios de Framingham

El modelo analizé seis pasos (en la Tabla 20 se puede ver el paso 1 del
modelo), para propdsitos de esta investigacion se tomé el paso 6, cuyos resultados
se muestran en la Tabla 21. Este modelo, de acuerdo con el test de Hosmer y

Lemeshow mostré una buena bondad de ajuste (0.471).

Los resultados mostraron que para el analisis de regresion logistica binaria
tanto en el bloque 0 como en el bloque 1, existe un 70.5% de probabilidad de acierto
del resultado y de acuerdo con la prueba de 6mnibus estos resultados son
estadisticamente significativos [X?(3)=25.18, p<0.001]. Aunque el porcentaje de
prediccion fue bajo, de 2.3% a 3.3% de acuerdo con la R? de Cox y Snell y R? de
Nagelkerke, respectivamente, se encontraron como predictores de Riesgo
cardiometabolico las variables comidas fuera de casa [OR(1) = 1.529, p<0.01] y
horas de suefio [OR(1) = 1.464, p<0.01].

Estos datos indican que quienes tienen un consumo inadecuado de comidas
fuera de casa presentan 1.529 veces mas RCM y aquellos con horas de suefio
inadecuadas presentan aproximadamente 1.464 veces mas riesgo

cardiometabdlico que quienes tienen estos estilos de vida adecuados.
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Tabla 20
Influencia del estilo de vida sobre el riesgo cardiometabdlico, segun criterios
de Framingham

Variables

: . B Odds Ratio 1/OR
independientes p

Actividad Fisica 0.188 0.215 1.206 _
Alcohol -0.162 0.416 0.851 L
Consumo de

porciones diarias -0.126 0.411 0.676

de Fruta —
Consumo de

porciones diarias 0.084 0.574 1.088

de Verduras —
Frecuencia de

comidas fuera de -0.426 0.002 0.656 1524
casa

Horas de suefio al

dia -0.383 0.006 0.682 1.466
Percepcion de 0.184 0.291 0.832 -
estrés

Percepcion de

depresion -0.329 0.090 0.720

Nota. Regresion logistica binaria con el modelo completo (paso 1 hacia atras
de Wald). Las variables se categorizaron en adecuado e inadecuado.

Tabla 21

Influencia del estilo de vida sobre el riesgo cardiometabdlico, segun criterios
de Framingham

Variables Odds

independientes B p Ratio 1/OR
Frecuencia de
comidas fuera de casa -0.425 0.002 0.654 1.529
Horas de suefio al dia .0.382 0.005 0.683 1.464

Percepcion de
depresion -0.353 0.066 0.703 1.422

Nota. Regresion logistica binaria (paso 6 hacia atras de Wald). Para el
modelo se incluyo riesgo bajo vs riesgo alto. Las variables se categorizaron
como adecuadas e inadecuadas.



Estilo de Viday ATP Il

El modelo analiz6 ocho pasos (en la Tabla 22 se puede ver el paso 1 del
modelo), para propdsitos de esta investigacion se tomo el paso 8 (Tabla 23) como
modelo de prediccion de riesgo cardiometabdlico, el cual mostré una buena bondad

de ajuste (0.770) de acuerdo con la prueba de Hosmer y Lemeshow.

Los resultados mostraron que para el andlisis de regresion logistica binaria
tanto en el bloque 0 como en el bloque 1, existe un 65.1% de probabilidad de acierto
del resultado y de acuerdo con la prueba de 6mnibus estos resultados son
estadisticamente significativos [X?(4)=28.456, p<0.05]. Aunque el porcentaje de
prediccion fue bajo, de 2.6% a 3.6% de acuerdo con la R? de Cox y Snell y R? de
Nagelkerke, respectivamente, se encontraron como predictores de Riesgo
cardiometabolico las variables actividad fisica [OR(1) = 1.868, p<0.01] y consumo
de verduras [OR(1) = 1.375, p<0.05].

Estos datos indican que quienes tienen una actividad fisica inadecuada
presentan 1.843 veces mayor riesgo cardiometabdlico al igual que quienes
consumen verduras de manera inadecuada tienen 1.313 veces mayor riesgo

cardiometabdlico.
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Tabla 22

Influencia del estilo de vida sobre el riesgo cardiometabdlico, segun los
criterios de ATP llI

Variables .

independientes B p Odds Ratio
Actividad Fisica 0.312 0.000 1.843
Alcohol -0.007 0.968 0.993
Fumar -0.231 0.323 0.793
Consumo de
porciones diarias 0.156 0.284 1.169
de Fruta
Consumo de
porciones diarias 0.273 0.055 1.313
de Verduras
Frecuencia de
comidas fuera de 0.003 0.981 1.003
casa
Ic—i|gas de suefo al -0.088 0.513 0.915
Percepcion de -0.009 0.162 0.991
estrés
Percepcion de -0.249 0.162 0.779
depresion

Nota. Regresion logistica binaria con el modelo completo (paso 1 hacia atras
de Wald). Las variables se categorizaron en adecuado e inadecuado.

Tabla 23

Influencia del estilo de vida sobre el riesgo cardiometabdlico, segun criterios
de ATP IlI

Variables

independientes B p Odds Ratio
Actividad Fisica 0.625 0.000 1.843
Consumo de
porciones diarias 0.318 0.016 1.313

de Verduras

Nota. Regresion logistica binaria (paso 8 hacia atras de Wald). Para el modelo se
incluyd riesgo bajo vs riesgo alto. Las variables se categorizaron como
adecuadas e inadecuadas.
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DISCUSION

En esta investigacion se estudio poblacion inserta en el ambito laboral de la
industria manufacturera, entre las caracteristicas de la muestra destaca la
predominancia de sujetos del sexo masculino y se observa que en la edad de la
poblacién econdmicamente activa en este sector prevalece el rango entre 18 y 40
afos. Aunque podria considerarse una edad de bajo riesgo para las alteraciones
metabdlicas, los factores de RCM ya esté presentes, generando predisposicion al
desarrollo de ECV y metabdlicas. El riesgo de estas enfermedades aumenta con la
edad y la exposicion a un ambiente desfavorable, por lo que deben considerarse
medidas preventivas y educativas mas eficaces para mitigar el efecto de los
factores que pueden ser modificados (Moreira da Silva et al., 2017).

Existen diversos marcadores, tanto clinicos como bioquimicos que han sido de
utilidad para el desarrollo de esquemas de evaluacion de RCM. Cabe destacar que
en relacién con los indicadores de RCM, los resultados muestran que son las
mujeres quienes presentan una mayor frecuencia de circunferencia de cintura
elevada, criterio considerado por la ALAD como factor de riesgo metabdlico. Esto
debido a que la circunferencia de cintura se correlaciona estrechamente con la
grasa visceral, el IMC y el porcentaje de grasa corporal (Buendia et al., 2016), asi
como con la presencia de otros marcadores de riesgo, particularmente con cifras
elevadas de tension arterial (Fasce et al., 2010) y mayor riesgo de diabetes mellitus
(Hou et al., 2013).

La circunferencia de cintura define la denominada obesidad abdominal, que
marcado un rol preponderante en el riesgo cardiometabdlico. Se reporta que
quienes presentan obesidad abdominal tienen hasta 3 veces mas riesgo de
enfermedad coronaria y accidente cardiovascular (Salvador et al., 2008). Gami et
al., (2007) realizaron una investigacion donde mostraron un riesgo de enfermedad

cardiovascular y muerte 1.78 veces mayor en sujetos con obesidad abdominal que
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en poblacién normal, encontraron ademas que la obesidad abdominal era mas
frecuente en mujeres y mayor asociacion a enfermedad cardiovascular. De tal
manera que, en base al indicador de circunferencia de cintura elevada, las mujeres
de nuestra muestra de estudio presentan un mayor riesgo que los hombres
estudiados ya que el acimulo de grasa central les predispone a enfermedades

metabdlicas y eventos cardiovasculares.

Los factores de RCM que destacaron en nuestro estudio, por su frecuencia
y aportacion al RCM global son el bajo Colesterol HDL, Colesterol total alto, mayor
edad, la presencia de diabetes, y de hipertension arterial. La prevalencia de estos
factores fue muy similar a la reportada por Gabriel et al. (2008), en poblacién
espafiola, adultos jévenes y medio en un metaanalisis de cerca de 20,000 sujetos,
ellos encontraron que la prevalencia y aumento de enfermedades como la diabetes
(6%) y la hipertension arterial (38%) se acentian en edades avanzadas, asi como
con la presencia de factores modificables como el fumar (32%) y valores
inadecuados de colesterol total (17%). En su estudio observaron que fumar era un
factor mas frecuente en jovenes y tendia a disminuir de forma progresiva con la

edad, sobre todo en el caso de las mujeres (Gabriel et al., 2008).

De manera similar a nuestros resultados, Martinez y Beltran (2015)
encontraron baja frecuencia en el uso de tabaco (3.5%) en los trabajadores de una
empresa productora de grasas y aceites vegetales. En nuestros resultados el uso
de tabaco no mostré influencia significativa sobre el RCM, probablemente por su
baja frecuencia. Sin embargo, no se debe descartar su importancia ya que se ha
reportado repetidamente que es un fuerte determinante de RCM. Se ha demostrado
que, si las personas que fuman dejan de hacerlo, reduciran el riesgo de presentar
un evento coronario hasta en un 50% entre los préximos 1 a 2 afios después de
suspenderlo, asi mismo, el riesgo aumenta en los fumadores después de 5 a 15

afos (Lopez-Pardo y Estepa, 2018).

Otro estudio, realizado por Orozco-Gonzalez et al. (2016) en 1089
trabajadores mostré al igual que nuestro estudio una prevalencia alta de
alteraciones clinicas y metabolicas. Ellos reportaron una prevalencia del 19% de
hipertension, 9.6% de diabetes mellitus, 78% de dislipidemias, 73% de sobrepeso
y obesidad, un 19% de consumo de tabaco y un 32.5% cumplieron con criterios de

52



sindrome metabdlico (Orozco-Gonzalez et al., 2016). Fue similar asi mismo la

prevalencia global de RCM.

En el presente trabajo se encontré que en el RCM global presente en el
personal administrativo de la industria manufacturera, calculado con los criterios de
Framingham, predomina el riesgo leve, resultados semejantes a los reportados en
otros estudios realizados en diferentes paises latinoamericanos como Argentina y
México, donde utilizaron esos mismos criterios (Sifuentes et al., 2011, Juarez-
Garcia et al., 2007). En este sentido, los resultados obtenidos en el presente
estudio se pueden atribuir a que la poblacion manufacturera es joven (en su
mayoria de entre 18 a 40 afios de edad) y que el hecho de ser mujer en etapa
reproductiva representa un factor protector segun lo indica Alconero et al. en su
estudio “Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en el personal de
enfermeria” (2006).

Cabe destacar sin embargo que aun cuando el riesgo total presente es leve,
su prevalencia es alta y que con el incremento en la edad y la exposicién a un estilo
de vida desfavorable esto influira sobre la morbimortalidad asociada al RCM, por

ejemplo, la presentacion de un evento cardiovascular.

Un estudio realizado por Moreira da Silva et al. (2017) muestra que los
hombres tienen mayor predisposicion para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, mientras que Mansur y Favarato (2012) destacan que el aumento
de riesgo para las mujeres es mayor después de la menopausia por las

fluctuaciones hormonales a las que la mujer se expone durante ese periodo.

En el caso de nuestro estudio la prediccion de un evento cardiovascular a
10 afos de acuerdo con el puntaje obtenido con los factores de riesgo de
Framingham, se encontr6 un riesgo igual o mayor del 30% en una mayoria de los
hombres en comparacion con las mujeres donde esta probabilidad fue poco
frecuente. Estos resultados muestran que son los hombres los que tienen una
mayor predisposicion a las enfermedades cardiovasculares, cabe destacar que en
esta muestra de estudio las mujeres constituyeron la menor proporcion de
participantes y al ser personas jovenes contarian con el factor protector hormonal

gue se ha reportado en la literatura (Cedafio et al., 2016).
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Se conoce que el RCM y la probabilidad de ECV se pueden ver influidos por
los cambios en el estilo de vida, que han venido ocurriendo como consecuencia de
la modernizacion, industrializaciéon y modificacion en el tipo de empleo. En este
trabajo se analizaron indicadores del estilo de vida en una poblacién de adultos que
laboran en la industria manufacturera, la cual representa una fuente importante de
empleo en Ciudad Juarez. Un estilo de vida desfavorable se asocia al incremento
en el riesgo cardiometabdlico, lo que constituye un problema de salud publica

relevante en la actualidad.

En relacion con la influencia de comportamientos de estilo vida sobre el
RCM, los resultados obtenidos en este estudio mostraron que el comer fuera de
casa y el inadecuado numero de horas de suefio predicen significativamente el
RCM determinado por el modelo de Framingham. El vinculo entre el RCM y la
predisposicion a ECV se puede establecer mediante la elevacion de las cifras de
tensién arterial. Un estudio realizado por, Borel et al., en 2013 en adultos jévenes
y adultos medios sanos, a quienes se les restringio el numero de horas de suefio a
menos de 6.5 horas mostr6 que los adultos medios sanos presentaron valores
elevados en la presion arterial diastélica durante la noche, lo que representa un
incremento en el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular. Asimismo,
Meng et al. demostraron en un analisis realizado en 2013 que la alteracién de la
continuidad del suefio, la duracion corta del suefio, el despertar temprano por la
mafiana y los sintomas combinados de insomnio incrementan el riesgo para
desarrollar hipertension (RR=1.21[1.05-1.40] para una corta duracion de suefio,
RR=1.21 (1.06-1.36) para la alteracion continua del suefio y 1.05 (1.01-1.08) para
los sintomas combinados de insomnio. En este metaanalisis se demuestra que un
namero inadecuado de horas de suefio al dia se asocian con un mayor riesgo en

la incidencia de hipertension.

Por otra parte, dormir menos y de manera inadecuada también se ha
relacionado con alteraciones metabolicas y cambios en el peso corporal. Un
estudio reportd que dormir menos horas al dia de las recomendadas aumenta 3
veces las probabilidades de presentar glucosa alterada en ayunas, como
consecuencia de resistencia a la insulina. Como si fuera poco, existen estudios que
se realizaron para analizar el impacto de la restriccion del suefio en el cambio del

peso corporal, en los que se ha reportado un aumento de 0.4 kg de peso corporal
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en mujeres que pasaron de dormir 8 horas por la noche a solo 4 horas al dia (Bosy
et al., 2008).

En otros estudios se ha encontrado una relacion entre la duracion del suefio
y la DM2, dentro de estos se encuentra un metaanalisis realizado por Cappucino et
al. (2010), donde se reporto que la calidad y cantidad del suefio predicen de manera
consistente y significativa el riesgo de desarrollo de DM2, de los 3,586 participantes
se pudo concluir que existe un riesgo 1.28 veces mas de desarrollar DM2 en
quienes duermen menos de 6 horas al dia que quienes duermen mas. Concluyendo
gue, dormir menos de 6 horas al dia (en comparacion con 8 horas de suefio al dia)

puede aumentar el riesgo de DM2 en aproximadamente un 30%.

La modificacién en los tipos de empleo, la modernizacion, las largas jornadas
de trabajo han influido sobre comportamientos como los horarios y lugares de
consumo de los alimentos. Ha incrementado la frecuencia de comidas fuera de
casa, lo que puede inducir al consumo de alimentos poco saludables y a promover
dietas con alta densidad cal6rica. En nuestro estudio se observé que el comer fuera
de casa predijo significativamente el RCM, quienes comian fuera de casa con
mayor frecuencia presentaban 1.5 veces mas RCM, tales resultados representan
hallazgos diferentes a los encontrados por Cabrera y Estrella (2015), sin embargo,
la diferencia puede explicarse en parte porque en su estudio los sujetos
consumieron alimentos en el comedor de la empresa y solo el 11% de los hombres

y el 16% de las mujeres consumen alimentos en restaurantes.

En la presente investigacion, el analisis de la influencia del estilo de vida
sobre el riesgo cardiometabdlico por el modelo de ATP llI, los resultados mostraron
como predictores de riesgo la inadecuada actividad fisica y el inadecuado consumo
de verduras. Nuestros resultados mostraron también una baja frecuencia en el
consumo de verduras, lo que se asocio significativamente con un mayor riesgo
RCM, resultado similares a los encontrados en 2014 por Martinez y Beltran (2015),
qguienes encontraron que solo el 7% de la muestra estudiada consumia vegetales
2 a 3 veces al dia segun las recomendaciones emitidas por la OMS. Se ha
demostrado que el consumo diario recomendado de verduras disminuye el riesgo
de padecer enfermedades cardiometabdlicas por su gran variedad de nutrientes,

minerales, vitaminas y antioxidantes, ademas de su contenido de fibra. Ademas, se
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ha reportado que el consumo de verduras se suele sustituir por alimentos con alta
densidad energética, lo que se relaciona con mayor sobrepeso y obesidad; tal como
lo reportan Martinez y Beltran (2015), quienes observaron una relacion entre el
consumo bajo de frutas y verduras, por dia y por porciones con una alta frecuencia

de sobrepeso.

Existen factores determinantes en los cambios de estilo de vida e incluso en
el peso corporal tales como la cultura la educacién y el lugar de residencia. Es
probable que la frecuencia de obesidad en la poblacién estudiada esté acentuada
por su estilo de vida, el cual se distingue por su inadecuada actividad fisica, el
consumo frecuente de comidas fuera de casa y consumo inadecuado de verduras.
En la presente investigacion se encontré una frecuencia de estilos inadecuados en
la actividad fisica, consumo diario de frutas, horas de suefio al dia 'y percepcion de
estrés. Estos resultados son un tanto similares a los encontrados por Torres en
2008, donde el 40.54% de los sujetos presentaron una alimentacion no saludable,
relacionado con mayor perimetro abdominal, ellos encontraron que el 37.84% de

los participantes presentaba un alto riesgo cardiometabdlico (Torres, 2008).

Por otra parte, Villar et al. (2016), evaluaron el estilo de vida de 488 adultos
trabajadores, obteniendo que mas de la mitad (76.8%) de la muestra estudiada
obtuvo puntajes entre buenos y excelentes (Mariscal, Zamora, y Torres, 2016); este
estudio es similar a lo obtenido en Irdn, donde se evalu6 a un grupo de trabajadores
estatales, con una media de edad similar a nuestro estudio y también determinaron
que el 61.7% de ellos tenian un estilo de vida adecuado (Abdi et al., 2015). Nuestros
resultados muestran tendencias muy interesantes en cuanto a la influencia del
estilo de vida sobre los marcadores de RCM, sin embargo, merece la pena
profundizar en su estudio, mediante herramientas disefiadas especificamente para
el grupo de poblaciéon y que incluyan patrones alimentarios detallados, informacion
sobre las jornadas laborales, nivel socioecondémico y restaurantes que frecuentan

entre otros.

En relacion a los habitos de alimentacion, ademas del inadecuado consumo
de frutas y verduras, los estudios han reportado la importancia que una dieta
inadecuada o poco saludable (alta en azucares refinados, grasas saturadas, sodio
y alimentos con poco contenido de fibra, grasas mono y poli-instarudas) tiene sobre
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el RCM (Gillingham, Harris-Janz, y Jones, 2011; Morenga et al., 2014; Neal, 2014).
También se ha destacado que los malos habitos como alto consumo de tabaco y
alcohol, bajo nivel de actividad fisica, sedentarismo y pocas horas de suefio.
(Messner, y Bernhard, 2014; Wilmot et al., 2012), y factores psicosociales como
el estrés laboral, depresion, ansiedad, y ocupacion con turnos rotativos (Roest,
Martens, Jonge y Denollet, 2010; Cappuccio, Cooper, D’Elia, Strazzullo y Miller,
2011) se relacionan con el sobrepeso, presion arterial alta, colesterol total elevado
y C-HDL bajo. En otros estudios se ha mostrado que el estilo de vida saludable
ayuda a disminuir el riesgo de un ECV (Groeneveld et al., 2008), argumentan que
los programas dirigidos a la deteccibn y correccion oportuna modifica

significativamente la posibilidad de desarrollar RCM y ECV (Reyes, 2018).

En cuanto a la actividad fisica (AF), se ha demostrado que la practica
frecuente de la misma es benéfica para la salud, no sélo previene el incremento de
peso, sino que también mejora la funcion cardiorrespiratoria (Groeneveld et al.,
2008). En el presente estudio, los resultados mostraron que quienes practicaban
menor actividad fisica de la recomendada tuvieron 1.87 veces mas riesgo
cardiometabdlico que quienes realizaban una adecuada actividad fisica. Estos
resultados concuerdan con los obtenidos por Cabrera y Estrella (2015) quienes
concluyeron que las personas con una inadecuada actividad fisica tienden a
disminuir la tasa del metabolismo basal, por lo que las personas sedentarias tienen
un mayor riesgo de sufrir un evento cardiovascular que las personas que practican

actividad fisica adecuada.

Estos hallazgos son consistentes con otros estudios que demuestran que la
actividad fisica de manera favorable e independiente estd asociada con pocos
indicadores de obesidad (Du et al., 2013; Jakes et al., 2003; Martinez-Gonzalez et
al., 1999; Stamatakis, Hirani, y Rennie, 2009). Asimismo, en adultos espafioles, se
realizo un estudio en el que se encontré que 1 hora al dia de actividad fisica de
intensidad de moderada a vigorosa este asociado con un 5% y un 3% menor
prevalencia de obesidad (RR=0.95; IC 95%: 0.93 a 0.97) y obesidad abdominal
(RR=0.97; IC 95%: 0.96 A 0.98) respectivamente (Rosique-Esteban et al., 2017).
Sin embargo, este estudio difiri6 en edad con el nuestro, ya que sus sujetos de

estudio fueron de mayor edad (65 afos).
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Los resultados obtenidos muestran que la presencia de RCM y su asociacién
con estilos de vida es una realidad que debe ser considerada una prioridad en
materia de salud, debido a la predisposicion que genera para el desarrollo de ECV:
En este sentido cabe hacer una reflexion sobre lo que ha venido ocurriendo durante
la pandemia generada por el SARS-CoV-2 (coronavirus del sindrome respiratorio
agudo severo 2), en la que se observa que los factores de RCM se han asociado
a la mayor mortalidad por complicaciones derivadas de COVID-19. En México se
han experimentado enormes problemas de salud, incluidas las enfermedades
cronico-metabdlicas, obesidad, sobrepeso, diabetes, hipertension, enfermedad
cardio y neurovascular y los canceres relacionados con una mala alimentacion y
otros componentes de un estilo de vida no saludable. Desde la década de 1980,
este problema se ha establecido en México y en muchos paises del mundo,
precisamente cuando el mercado de productos ultra procesados con muy baja
calidad nutricional y alto contenido caldrico se esta expandiendo a nivel mundial,
influyendo notablemente sobre los habitos de alimentacion y contribuyendo a la
pandemia de la obesidad (OPS, 2019).

Con la aparicion de la COVID-19 la situacién empeor6 ya que se demostrd
gue el deterioro de la salud, particularmente la presencia de las enfermedades
cronicas y metabolicas ha sido uno de los factores determinantes de la crisis
asociada a COVID-19. Las enfermedades cardiometabdlicas son las primeras
causas de morbimortalidad, discapacidad y deterioro en la calidad de vida de los
mexicanos, por lo que es necesario identificar los determinantes de riesgo e
implementar medidas de prevencion que coadyuven en el control de estas

enfermedades.
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CONCLUSIONES

Este estudio demuestra la influencia que tiene el estilo de vida sobre el riesgo
cardiometabdlico (RCM) en administrativos de la Industria Manufacturera en
Ciudad Juarez, lo que permite indicar que los estilos de vida donde se tiene un
comportamiento inadecuado en las horas de suefio al dia, el nUumero de comidas
fuera de casa, el consumo inadecuado diario de verduras y una inadecuada
actividad fisica predicen de manera significativa el RCM. De tal manera que, al
tratarse de comportamientos modificables, se identifican como areas de

oportunidad para mitigar el incremento en el RCM.

El RCM fue més frecuente en los varones que en las mujeres, tanto con la

escala de Framingham como con los de ATP Ill.

Se encontré que a pesar de tratarse de poblacion en etapas de adulto joven
y medio ya presentaban probabilidades de evento cardiovascular a 10 afos. De
acuerdo con el puntaje obtenido con los factores de riesgo de Framingham, en los
hombres existe una mayor probabilidad de presentar un evento cardiovascular a

10 afios que en las mujeres.

En base a los resultados obtenidos, es de suma importancia la necesidad
de promover estilos de vida adecuados desde edades tempranas para favorecer
una mejor calidad de vida y prevenir el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares.
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LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

La principal limitacién de este estudio es que no se realizé una validacion
de la prueba utilizado por la empresa, para conocer el estilo de vida de los
participantes, por lo que los resultados deben tomarse con cautela. Se
recomienda realizar estudios similares utilizando pruebas validadas en la
poblaciéon mexicana (Cruz-Dominguez et al.,, 2015). Sin embargo, al ser la
variable “estilo de vida” un elemento dificil de definir de manera operacional,
consideramos que este primer analisis servira de referencia para definir los

abordajes en investigaciones similares.

Entre las fortalezas de este estudio cabe destacar el amplio tamafio de la
muestra ademas de la medicién no s6lo de variables antropométricas, sino
también clinicas y bioquimicas, siguiendo protocolos estandarizados, que

permiten conocer de manera precisa el estado de salud de los participantes
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ANEXOS

Anexo | Cuestionario de Salud y Bienestar

y
I CUESTIONARIO DE SALUD Y BIENESTAR |
VIVIR SANO ES SABER VIVIR
* " 8 " 80

DATOS GENERALES Q

Folio: |Asignado en el evento). Horario: [Asignado en el evento, sujete a disponibilidad).

Nombre completo:

Sexo: Mo F O Fecha de nacimiento: | | Edad:

Correo electrénico: Nimero de empleado:

Fecha del evento: Lugar del evento:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS %

1. En una escala de 0 al 10, siendo 0 muy malo y 10 excelente i Cémo calificarias actualmente tu estado de salud?

OO Ol OZO304OEOEO?OSOQOlD

2. {Alguna vez has tenido elevados los niveles de Triglicéridos en la sangre?

Osi O No sé OND

3. En el vltimo afio, ¢ te has aplicado alguna vacuna?

Osi O re

4. En el tltimo afio, ¢ has recibido atencion meédica por enfermedad y/o accidente?

ONingunaai OlaE o Mas de 5

5. En el ltimo afio, ¢ cuantos dias tuviste que ausentarte de tu trabajo por motivos de salud?

O Ninguno a 3 dias O4a 10 dias O Mas de 10 dias

6. En el ultimo afio, ¢ cuantas cirugias has tenido?
ONingunaal OZaE OMésdeE

7. iTe han diagnosticado Hipertension Arterial?

Os.’ ONO

8. {Te han diagnosticado alguna enfermedad o padecimiento del corazén?

OSl' Ouo

9. i Te han diagnosticado Diabetes?

Osi ONo
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10. {Alguna vez has tenido elevados los niveles de Colesterol Total en la sangre?

O si ONO

11. ¢En tu familia directa (padres, abuelos y hermanos), hay algun antecedente de evento cerebral vascular antes de los 55 afios?

OSi OND

1
Prosante Cuidado Integral de |a Salud 5.4 de CV., resguardara su identidad y confidencialidad y los datos obtenidos, solo seran utilizados con fines estadisticos.
El presente material es propiedad exclusiva de Prosanté Cuidade Integral de la Salud 5.A. de C.W. Queda prohibida su reproduccion pardal o total sin previa autorizacion.

s

I CUESTIONARIO DE SALUD Y BIENESTAR |
VIVIR SANO ES SABER VIVIR

ESTILO DE VIDA é

12. En conjunto, écudntas porciones de fruta consumes al dia?
ONingunaal 0234 OSomés

13. En conjunto, é cudntas porciones de verduras consumes al dia?

ONingunaal Ozad- OSO mas

14. i Cuantas comidas realizas en un dia normal?

Olaz OSaS OMésdeS

15. iCon qué frecuencia comes fuera de casa?

ONunca Oﬂcasionalmente O Dos veces al mes O 1 vez a la semana O 2 a 3 veces por semanao Diario

16. é Realizas ejercicio en forma? (mas de 20 minutos en forma estructurada y programada).

Osi O No

17. éCuantas horas a la semana realizas ejercicio?

O Menos de 3 horas ODe 3 a5 horas OMés de 5 horas

18. éCuantas horas d diari te?

o Menos de 7 horas ODE 7 a9 horas OMés de 9 horas

19. Del 0 al 10, éCémo calificarias tu nivel de estrés?, siendo 0 muy poco y 10 muy elevado.

OO O1 Oz Oa 040506070 aogom

SALUD EMOCIONAL Q

¢En las ultimas dos semanas, con qué frecuencia has presentado alguno de los siguientes puntos?

20. Poco interés o placer en hacer cosas.

O Ningun dia O Mas de la mitad de los dias de la semana O Todos los dias
21. sentimiento de tristeza o depresicn.

O Ningun dia O Mas de la mitad de los dias de la semana O Todos los dias
22. Problemas para dormirse o mantener el suefio o dormir demasiado.

O Ningun dia O Mas de la mitad de los dias de la semana O Todos los dias
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I CUESTIONARIO DE SALUD Y BIENESTAR I
VIVIR SANO ES SABER VIVIR

s s e 0000
23. Cansancio o falta de energia.

O Ninguin dia O Mas de la mitad de los dias de la semana O Todos los dias

24. Poco apetito o ganas de comer mucho y de manera compulsiva.

O Ningtin dia O Mas de la mitad de los dias de la semana o Todos los dias

25. Sentimiento de malestar con usted mismo o sentir que no es util para su familia.

o Ningtin dia O Mas de la mitad de los dias de la semana O Todos los dias

26. Problemas para concentrarse.

O Ninguin dia O Mas de la mitad de los dias de la semana O Todos los dias
27. éTe has sentido inquieto, o, al contrario, has sentido que tus movimientos se han vuelto mas lentos?

o Ningtin dia O Mas de la mitad de los dias de la semana O Todos los dias

— — )

28. ¢ Fumas? (si responde NO, pasa a la pregunta 30).

Osi O o

29. ¢ Cuantos cigarros fuma al dia?

O S5a10 O 10a20 O Mas de 20 cigarros al dia

30. i Consumes alcohol? (si respondes NO, has finalizado el cuestionario, gracias).

O Nunca a 1 vez cada 15 dias OUna vez a la semana O Diariamente

31. Cuando consumes alcohol, éicuantas copas tomas?

O na4d O 5a9 o 10 o mas copas

iGRACIAS!

L L B B
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