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Objetivo: €valuar la prevalencia de obesidad y su relacion con los factores de riesgo de enfer-
medad coronaria en trabajadores del Hospital General de México. Material y métodos: De 1996
a 1999 estudiomos a 3,801 trabajadores, 1,147 del sexo masculino (30.2%) y 2,654 del sexo
femenino (69.8%), con edad entre 16 y 65 afos. Se dividieron en 5 grupos de acuerdo a su
indice de masa corporal (kg/m2): 1) normales < 25; 2) preobesos de 26 a 26.9; 3) obesidad leve
de 27 0 29.9; 4) obesidad moderada de 30 a 34.9 y 5) obesidad severa de 35 o mds. Se realizd
historia clinica, mediciones antropométricas y determinaciones de laboratorio en sangre de glu-
cosa, colesterol total, c-LDL, ¢-HDLU y triglicérido. Se aplicéd regresion logistica multivariada ajus-
tando por factor de riesgo. Resultados: La media de edad para los hombres fue de 38.5 + 12.2
y en las mujeres de 38.6 + 10.4 afos. La prevalencia (%) por grupos de acuerdo al IMC tanto en
hombres como en mujeres fue de: 1) 52.7, 47.9; 2) 18.8, 18.3; 3) 15.2, 18.1; 4) 12.3, 13.1 y 5)
1.0, 2.7. La prevalencia de obesidad superior valorada por la medicién de cintura (en hombres
mayor de 102 cm y en mujeres mayor de 88 ¢m) fue de: 1) 0.0, 0.23; 2) 0.0, 1.4; 3) 1.14, 11.6;
4)15.6,31.9 y 5) 27.2, 50.0. Los factores de riesgo encontrados (%) en cada grupo y por sexo
fueron para HTA 1) 5.4, 7.0; 2) 21.2, 16.9; 3) 29.8, 23.9; 4) 39.0, 37.1 y 5) 63.6, 47.2. Para DM
tipo 2: 1) 5.4, 5.6; 2) 5.5, 5.1; 3) 8.0, 8.9; 4) 13.4, 13.8 y 5) 18.1, 16.6. Para hipercolesterole-
mia (> 240 mg/dL): 1) 13.2, 12.9; 2) 21.7, 19.5; 3) 29.8, 22.0; 4) 25.5, 33.4 y 5) 27.2, 20.8.
Para hipertrigliceridemia (> 200 mg/dL): 1) 20.1, 14.2; 2) 28.7, 20.2; 3) 37.3, 26.0; 4) 37.7,
38.6 y 5) 54.5, 41.6. Tabaquismo positivo (independientemente del niUmero de cigarros al dia):
1) 33.5, 25.8; 2) 52.7, 36.9; 3) 54.0, 33.7; 4) 60.9, 33.7 y 5) 36.3, 25.0. Los factores predispo-
nentes en los hombres para diabetes fue el grado de edad y los antecedentes familiares. Para
hipertensién fue grado de edad, IMC, cadera, consumo de alcohol, ejercicio y antecedentes
familiares de obesidad, hipertensiéon y diabetes y para hiperlipidemia grado de edad, IMC,
ocupacion, ejercicio y antecedentes familiores de diabetes. Para las mujeres, para diabetes
grado de edad, estatura, relacién cintura/cadera y antecedentes familiares de hipertension y
diabetes. Para hipertension grado de edad, IMC, menopausia y antecedentes familiares de
hipertension y diabetes y para hiperlipidemia grado de edad, IMC, alcoholismo, menopausia y
antecedentes familiares de obesidad o diabetes. Conclusiones: Confirmamos la alta prevalencia
de factores de riesgo de enfermedad coronaria en sujetos obesos. La frecuencia de obesidad
superior, hipertension arterial, diabetes mellitus, hiperlipidemia y tabaquismo se encuentran
directamente relacionadas con indices de masa corporal elevados, lo cual puede ser modificable
confirmando la posibilidad de realizar acciones preventivas.

Palabras clave: Prevalencia de obesidad, coronariopatio, factores de riesgo cardiovascular.
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Abstract

Objective: To evaluate the prevalence of obesity and its relationship with risk factors in coronary
heart disease in the personnel of the General Hospital in Mexico City. Material and methods: We



52

Guillermo Fanghdnel et al. Obesidad como factor de riesgo de cardiopatia coronaria

study 3,801 workers, 1,147 male (30.2%) and £,654 female (69.8%), from 16 to 65 years old, they
were divided in 5 groups according body mass index (kg/m?): 1) normal range < £5; £) pre-obese
26 to £26.9: 3) mild obesity £7 to £9.9: 4) moderate obesity 30 to 34.9 and 5) severe obesity 35 or
more. We realized clinical history, anthropometric measures, and laboratory determinations of glu-
cose, total cholesterol, c-LDL, c-HDL and triglycerides. Resvlts: The mean age for female were 38.5
and for males 39.0 years. The prevalence (%) in by body mass index levels for males and female
were: 1) 52.7, 47.9:2) 18.8, 18.3; 3) 15.2, 18.1; 4) 12.3, 13.] and 5) 1.0, £.7. The prevalence of
high waist circumference (males > 102 cm and female > 88 cm) were: 1) 0.0, 0.23; £) 0.0, 1.4; 3)
1.14, 11.6; 4) 15.6, 31.9 and 5) £7.2, 50.0. Coronary risk factors (%) for each group and for sex
were: HTR 1) 5.4, 7.0: £) 21.2, 16.9;: 3) £29.8, £3.9: 4) 39.0, 37.1 and 5) 63.6, 47.2. Type-£ DM:
1)5.4,56:2)55, 51:3)80 89:4) 134, 13.8and 5) 18.1, 16.6. Hypercholesterolemia (> 240
mg/dl): 1) 13.2, 12.9;: £) 21.7, 19.5; 3) £9.8, £2.0; 4) £25.5, 33.4 and 5) 27.2, 20.8.
hypertriglyceridemia (> 200 mg/dl): 1) 20.1, 14.2; 2) £8.7, 20.2; 3) 37.3, £6.0; 4) 37.7, 38.6 and
5) 54.5, 41.6. Smoking was positive in: 1) 33.5, £25.8: £2) 52.7, 36.9: 3) 54.0, 33.7; 4) 60.9, 33.7
and 5) 36.3, 25.0. Conclusions: In this study we confirmed the high prevalence of risk factors in
coronary heart disease in personnel of the General Hospital in Mexico City with obesity, in most
cases risk factors that can be modified, and therefore the possibility of realize preventive actions.

Key words: Coronary risk prevalence, coronary heart disease, ischemic cardiopathy, coronary risk factors.

INTRODUCCION

La cardiopatia coronaria es un problema importante de
salud publica y de alta frecuencia de mortalidad, tanto
en nuestro medio como en el dmbito mundial.'2Su pre-
valencia se eleva en pacientes obesos con diabetes,
hipertensién, hipercolesterolemia, tabaquismo, seden-
tarismo o estrés.*> €n muchos de los casos, estos fac-
tores se presentan asociados, aumentando el factor de
riesgo.%8 Por ejemplo, el control metabdlico de la dia-
betes disminuye las complicaciones crénicas en el pao-
ciente diabético, la normalizaciéon de la presién arte-
rial ha sido relacionado con la reduccién en la mortalidad
por infarto al miocardio, los pacientes diabéticos no
obesos presentan menor riesgo de aterosclerosis, en-
tre otros datos.”"

La prevalencia de la obesidad en México, al igual
que en el resto del mundo se ha incrementado en for-
ma importante en la Ultima década.'®'* Se considera
que uno de cada tres personas adultas presenta algin
grado de sobrepeso. €n algunos paises, como el nues-
tro, la obesidad es considerada como un problema de
salud publica, en otros incluso es calificada como una
epidemia. La obesidad incrementa la asociaciéon con
otras enfermedades como la diabetes mellitus, la hi-
pertensidn arterial, la hiperlipidemia y la hiperfibrino-
genemia y el tipo de distribucién de la grasa en los
obesos, como es la superior o abdominal, se relaciona
como un factor de riesgo independiente de enferme-
dad cardiovascular, primera causa de muerte en varios
paises incluyendo México.'> "¢ €l propdsito del presen-
te reporte es dar a conocer la relacién de la obesidad
con otros factores de riesqo de cardiopatia coronaria
en trabajadores del Hospital General de México.
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MATERIAL Y METODOS
Material clinico

Se estudiaron a 3,801 trabajadores que laboran en el
Hospital General de México, como parte de un programa
general iniciado en 1993 denominado €studio "PRIT” (Pre-
valencia de factores de Riesgo de Infarto coronario en
Trabaojadores del Hospital General de México), 2,654 fue-
ron mujeres (69.8%) y 1,147 hombres (30.2%), con eda-
des entre los 16 y 65 anos. Cada una de las personas
fueron interrogadas por un médico del Servicio de €ndo-
crinologia, sobre datos generales, antecedentes perso-
nales o familiares de hipercolesterolemia, diabetes
mellitus, obesidad, cardiopatia, tabaquismo, alcoholismo,
hdbito de ejercicio, antecedentes ginecoobstétricos y el
tratamiento empleado en caso de ser afirmativa la res-
puesta en alguna de las patologias.

Método

La poblacién estudiada se dividié, con algunas modifica-
ciones, de acuerdo a los criterios propuestos por la Organi-
zacién Mundial de la Salud' en 4 grupos de acuerdo a su
IMC kg/m®, obtenido de acuerdo al indice de Quetelet dado
por la divisién del peso actual entre la talla en cm al cuo-
drado. Grupo 1: considerado como peso normal cuando el
IMC se encontraba por debajo de 25, independientemente
del sexo. Grupo 2: considerado como sobrepeso a los suje-
tos con IMC entre 25 y 26.9. Grupo 3: denominado como
obesidad leve cuando el IMC estaba entre 27 y 29.9. Gru-
po 4: obesidad moderada con IMC entre 30 y 34.9 y grupo
5: obesidad extrema con IMC igual o mayor a 35. Se inves-
tigaron los siguientes pardmetros:
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Antecedentes familiares de diabetes, hipertensién
arterial y obesidad.

Antecedentes familiares o personales cardiovasculares

Tabaquismo. Considerado como positivo el tener ha-
bito reqular, independientemente del tipo o la cantidad.

€statura. Se realizd la medicién de la talla por una
misma persona en un estadimetro de pared, con el pa-
ciente de pie y de espaldas.

Peso. Se efectud en una bdscula marca Bame. €l proce-
dimiento se efectud con el paciente de pie, sin calzado,
saco, abrigo o equivalente.

Medicion de cintura y relacién cintura-cadera (RCC).
Con cinta métrica metdlica, se midié la cintura en la linea
media entre el margen costal inferior y la cresta iliaca y la
circunferencia de cadera en el punto anatémico corres-
pondiente a la espina iliaca anterior y superior. Se consi-
deré obesidad superior cuando la cintura en el hombre
fue de mas de 102 cm y para mujeres de mds de 88 cm y
para la RCC cuando el indice fue mayor de 0.93 en el hom-
bre y de 0.84 en la mujer.'®1?

Presion arterial. fue medida en dos con técnica ple-
tismogrdfica, con esfigmomandmetro de columna de mer-
curio. €l paciente en posicidon sentado después de un des-
canso de cinco minutos, se determind en el brazo no
dominante en dos ocasiones obteniéndose el promedio.
€l valor de la presién arterial sistdlica se considerd al ini-
cio de los ruidos de Korotkoff (fase I) y la presion diastdlica
en el momento de la desaparicién de los ruidos de
Korotkoff (fase V). Los criterios para establecer
hipertensién arterial fueron los establecidos por el Comi-
té Nacional de Deteccidn, €valuacion y Tratamiento de
Hipertension Arterial como sistélica > de 140 mm/Hg y/o
diastélica > de 90 mm/Hg.*®

Mediciones de laboratorio

Después de 10 horas de ayuno, se tomé muestra de san-
gre venosa para la determinacién de glucosa por el méto-
do de glucosa oxidasa de €rlic, triglicéridos (TRI) con equi-
po Trinder Mercko-test, colesterol total (CT) y colesterol
de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) con el méto-
do enzimdético de Chop Pap merko-test. DL se calculé de
acuerdo a la férmula de friedewald (DU = colesterol to-
tal-(triglicérido/5)-HDL).

Diabetes mellitus se establecié cuando el paciente
se conocia con la enfermedad o cuando la glucemia de
ayuno fue igual o mayor a 126 mg/dL (7.0 mmol/Ll),
hipercolesterolemia cuando se encontraron cifras igual
o mayores de 240 mg/dL (6.20 mmol/l) e hipertrigli-
ceridemia cuando se presentaron cifras igual o mayores
de 200 mg/dL (3.07 mmol/L).
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Valoracion estadistica

€l andlisis estadistico fue realizado por medio del progro-
ma SPSS version 9.0 para Windows. Para las variables con-
tinuas se obtuvo media, valor minimo y méximo, desvio-
ciéon esténdar e intervalo de confianza. Para el valor
estadistico entre dos grupos se utilizé la prueba t de Student
para muestras no pareadas y para el valor entre los dife-
rentes grupos se utilizé la prueba de ANOVA. Se aplicd
regresiéon logistica multivariada, ajustando por factor de
riesgo de acuerdo con los siguientes grupos de variables:
ocupacion: intendencia, administrativo, enfermeria y mé-
dico; edad < 20, 20-29.9, 30-39.9, 40-49.9 y > 50 afos;
por estatura: < 1.50, 1.50-1.59, 1.60-1.69, 1.70-1.79 y >
1.80 e¢m; por peso: < 50, 50-59.9, 60-69.9, 70-79.9 y 80-
89.9 y > 90 kg; grado de cintura < 70, 70-79.9, 80-89.9,
90-99.9 y > 100 c¢m; grado de cadera < 80, 80-89.9, 90-
99.9, 100-109.9 y > 110 em; grado de cintura-cadera <
0.8, 0.8-0.89, 0.9-0.99 y > 1.0; grado de IMC < 19, 19-
24.9,95-26.9, 27-29.9 y > 30 kg/m?; grado de alcoholismo:
negado como negativo, social una vez por semana y posi-
tivo dos o més veces; grado de tabaquismo: no fuma como
negativo, cualquier cantidad de cigarrillos como positivo;
grado de ejercicio: 0, 1, 2, 3, 4 o més veces por semana;
antecedentes familiares de diabetes como 1 positivo, 0
negativo; antecedentes familiares de hipertensiéon como 1
positivo, O negativo, y antecedentes familiares de obesi-
dad como 1 positivo, 0 negativo.

RESULTADOS

Lla media de edad por género fue muy similar, siendo en
los hombres ligeramente mayor que las mujeres 38.56 +
12.25 vs38.60 + 10.49 respectivamente, no siendo la di-
ferencia significativa (p = .9006). €n cambio para el IMC se
encontré una diferencia significativa entre ambos grupos
de 24.9 + 3.81 en hombres y de 25.65 + 4.38 kg/m?en
mujeres (p = .000). Los datos completos de las diferentes
variables para ambos sexos se resumen en el cvadro /.

De la poblacién total, el porcentaje de sujetos estudio-
dos en los diferentes grupos de acuerdo al IMC en ambos
sexos correspondié en el grupo 1 (IMC menor a 25 kg/m?)
52.7, 47.8; en el grupo 2 (IMC entre 25 y 26.9 kg/m?) 18.8,
18.2; para el grupo 3 (IMCentre 27 y 29.9 kg/m?) 15.1, 18.1;
en el grupo 4 (IMCentre 30 y 34.9 kg/m®) 12.2, 13.1, yen el
grupo 5 (IMC > 35 kg/m?) 0.9, 2.7.

€l porcentaje con relacién al nimero total de casos de los
diferentes factores de riesgo estudiados por grupos de acuer-
do al IMC tanto en hombres como en mujeres fue: distribu-
cién de grasa superior grupo 1) 0.0, 0.23; grupo 2) 0.0, 1.4;
grupo 3) 1.14, 11.6; grupo 4) 15.6, 31.9 y grupo 5) 27.2,
50.0. Para HTA 1) 5.4, 7.0; 2) 21.2, 16.9; 3) 29.8, 23.9; 4)
39.0,37.1y5) 63.6,47.2.DMtipo2:1)5.4,5.6;2)5.5,5.1;
3)8.0,8.9;4)13.4,13.8y5) 18.1, 16.6. Hipercolesterolemia:
1)13.2,12.9;2)21.7,19.5; 3) 29.8,22.0; 4) 25.5,33.4 y 5)
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27.2,20.8. Hipertrigliceridemia: 1) 20.1, 14.2; 2) 28.7, 20.2;
3) 37.3, 26.0; 4) 37.7, 38.6 y 5) 54.5, 41.6. Tabaquismo
positivo: 1) 33.5, 25.8; 2) 52.7, 36.9; 3) 54.0, 33.7; 4) 60.9,
33.7y5) 36.3, 25.0. La frecuencia y porcentaje de personas
con anormalidad para cada una de las variables estudiadas
de acuerdo a los diferentes grupos para ambos sexos se
encuentran resumidas en el cuadro /.

Las variables continuas como media, d.e., intervalos
de confianza de la poblacién estudiada en los diferentes
grupos para ambos sexos de acuerdo al IMC, se resumen
en los cvadros /Il ol Vil.

Los factores predisponentes encontrados de acuerdo al
aondlisis de regresion logistica ajustando por factores de ries-
go fueron, en los hombres para diabetes el grado de edad y
los antecedentes familiares, para hipertensién el grado de
edad, IMC, cadera, consumo de alcohol, ejercicio y antece-
dentes fomiliares de obesidad, hipertensiéon y diabetes y
para hiperlipidemia el grado de edad, IMC, ocupacién, ejer-
cicio y antecedentes familiares de diabetes. Para las muje-
res en el caso de diabetes encontramos como factores de
riesgo, el grado de edad, estatura, relacién cintura/cadera y
antecedentes familiares de hipertension y diabetes, para
hipertension grado de edad, IMC, menopausia y anteceden-
tes familiares de hipertensién y diabetes, y para
hiperlipidemia grado de edad, IMC, alcoholismo, menopau-
sia y antecedentes familiares de obesidad o diabetes.

DISCUSION

€l estudio PRIT, HGM, representa un importante estudio
epidemioldgico en poblacién cautiva de trabajadores de la
salud para identificar alguno de los factores de riesgo
coronario. €n nuestro grupo encontramos caracteristicas de-
mogrdficas interesantes que pueden ser representativas de
la poblacién mexicana, con una talla promedio para el hom-
bre de 1.67 y para la mujer de 1.55 m, lo que representa una
estatura baja, por lo cual consideramos no puede estable-
cerse pardmetros similares a los propuestos por la OMS,?'
en donde se define como obesidad a un IMC por arriba de
30 kg/m?2. Por tal motivo preferimos dividir a nuestra pobla-
cién en diferentes grupos de IMCy conocer la prevalencia de
factores de riesgo en cada uno de ellos. Asi por ejemplo,
encontramos que existié una relaciéon inversa entre el grado
de obesidad y la talla en ambos géneros. Las cifras prome-
dio de los factores de riesgo tales como obesidad central,
tensioén arterial y lipidos fueron mdés elevados en los hom-
bres, a diferencia del IMC y los valores de glucemia, que en
la mujer fueron mdés altos.

Un dato que llamé la atencién fue la prevalencia de
obesidad encontrada en nuestro grupo, comparada con
la que se reportd por la €ncuesta Nacional de €nfermeda-
des Crénicas (EN€EC),? ya que tomando como parémetro
un IMC por arriba de 30 kg/m?, la encuesta reporta un

21.5%, mientras que nosotros encontramos 13.5%. Seria
interesante comparar esta prevalencia por sexos y por
edades, ya que probablemente la diferencia tan notoria
sea por la inclusiéon en el estudio PRIT de personas de
menor edad que la ENEC.

Hipertension arterial (sistélica igual o mayor a 140 mm/
Hg y/o diastdlica igual o mayor de 90 mm/Hg) se presen-
té en ambos sexos directamente relacionada con la obe-
sidad, ya que su prevalencia en el grupo de IMC por de-
bajo de 25 kg/m?fue en hombre de 5.4% y en mujeres de
7.0%, mientras que en el grupo de IMC de 35 kg/m? o mas
fue de 63.6% y de 47.2% respectivamente. €stas cifras
tienden a semejarse con las informadas por Okosun y
colaborador,?® quienes reportan una prevalencia en hom-
bres de 27.3% y en mujeres de 56.5%. €ste dato es im-
portante para su atenciéon ya que la hipertensién arterial
junto con la hipercolesterolemia y el tabaquismo son fac-
tores de alto riesgo de infarto al miocardio.2+2¢

€l promedio de las cifras de colesterol presentaron una
tendencia de "U" invertida ya informada anteriormente por
nuestro grupo,?’ que corresponde a un incremento paulatino
de los niveles de colesterol con el exceso de peso, de 5.0
mmol/L (193.4 mg/dl) en hombres y de 4.99 mmol/L (193
mg/dl) en mujeres con IMC menor de 25 kg/m?, hasta cifras
de 5.68 mmol/l (220 mg/dL) en ambos sexos con IMC entre
30y 34.9 kg/m?, disminuyendo en el grupo de IMC mayor de
35 kg/m?® con valores de 5.48 y 5.55 mmol/L (212 y 215 mg/
dL) respectivamente, lo cual lo podemos explicar como un
posible papel protector en los obesos extremos. La preva-
lencia de hipercolesterolemia (6.20 mmol/L o mds) encontra-
da en nuestro estudio fue elevada, ya que en el grupo con
IMC de 25 a 26.9 kg/m? representd en hombres un porcenta-
je de 21.7 y en mujeres de 19.5%, llegando a tener un por-
centaje de 29.8 y de 33.4 % respectivomente en el grupo
con IMC por arriba de 35 kg/m®, lo que representa un impor-
tante factor de riesgo de aterosclerosis en nuestros trabajo-
dores. €n otros estudios en el émbito nacional, Cueto® en
1989, estudiando a 1,934 empleados encontrd una preva-
lencia de 18% y nuestro grupo® en 1997 estudiando una
poblacién de 2,463 trabajadores del Hospital General de
México reporté una prevalencia de 14.9% con el mismo
parémetro de més de 240 mg/dL de colesterol.

Los niveles elevados de triglicéridos han sido confir-
mados como factor independiente de riesgo coronario.
€n nuestro grupo en ambos sexos se encontrd un incre-
mento paulatino de los niveles de acuerdo al IMC, de 2.45
mmol/L (160.1 mg/dL) en hombres y de 2.29 mmol/L (149.2
mg/dl) en mujeres con peso normal, hasta 3.22 mmol/L
(210 mg/dL) y de 3.15 mmol/L (205.1 mg/dL) en el grupo
de mayor peso. €n varios estudios se ha relacionado la
ateroesclerosis y el infarto al miocardio con los niveles
elevados de triglicéridos, el porcentaje va de un 30 hasta
un 55% de prevalencia en estos casos.?'32
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Cuadro I. Datos generales de la poblacién estudiada de acuerdo al sexo.
Hombres (n = 1,147) Mujeres (n = 2,654)
Minimo- 1C95%  1C95% Minimo- IC95%  1C95%

Caracteristicas ~ Media ~ Maximo De + - Media Maximo De + - p*
€dad (anos) 38.56 16-65 1225 3927 37.85 38.6 16-65 10.49 3921 37.99 906
Peso (kg) 69.71 43-122.6 11.73 7039 69.03 61.72 34.5-124.0 10.67 62.34 61.10 .000
Talla (ecm) 167 1.42-192 823 167.48 166.52 155 1.30-1.81 6.11 155.35 154.65 .000
IMC (kg/m?2) 2495 17.1-408 3.81 25.17 2473 25.65 16.4-54.4 4.38 25.90 2540 .000
Cintura (cm) 86.65 65-114 6.81 87.04 86.26 80.90 57.0-115.5 6.696 81.29 80.51 .000
RC/C 0.889 0.79-1.16 0.044 0.892 0.886 0.852 0.64-1.25 0.051 0.855 0.849 .000
TAS (mmHg) 122.69 90-180 13.11 12345 121.93 | 120.8 80-185 14.74 121.65 119.95 .000
TAD (mmHg) 78.44 50-130 979 79.01 77.87 77.20 50-110 9.86 77.77 76.63 .01
CT (mg/dL) 202.75 91-408 4559 205.39 200.11 | 202.63 90-459 43.66 205.16 200.10 .940
TG (mg/dL) 178.18 42-936 9230 183.52 172.84 | 164.64 41-980 80.40 169.29 159.99 .000
HDU (mg/dL) 45.31 22-84 8.19 4578 4484 51.23 20-99 11.96 51.92 50.54 .000
DL (mg/dL) 162.83 47-373 41.42 161.24 155.60 | 164.76 48 -440 40.91 165.31 160.29 .06
Glucosa (mg/dl) 88.99 52-280 22.76 90.31 87.67 90.58 50-700 27.67 92.18 88.98 .085

IC: intervalo de confianza; DE: desviacidon estandar; IMC: indice de masa corporal; RC/C: relacion cintura-cadera; TAS: tensidn arterial sistdlica; TAD:
tensién arterial diastdlica; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja
densidad; p: valor estadistico entre ambos grupos; *Prueba t de Student.

Cuadro Il. NUmero de casos y porcentaje con diferentes factores de riesgo en la poblacién estudiada de acuerdo al IMC en hombres

Yy mujeres.
IMC (kg/m?) <25 25-26.9 27-29.9 30-34.9 35>

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p*
Hombres
n total 605 (52.7) 216 (18.8) 174 (15.1) 141 (12.2) 11 (0.9) < 0.001
Cintura ( > 102 cm) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 22 (15.6) 3 (27.2) < 0.001
RC/C (> 0.93) 47 (7.7) 84 (11.9) 91 (13.9) 77 (15.7) 5 (45.4) < 0.001
HTA (> 140/90 mm/hqg) 33 (5.4) 46 (21.2) 52 (29.8) 55 (39.0) 7 (63.6) < 0.001
CT (> 240 mg/dL) 80 (13.2) 47 (21.7) 52 (29.8) 36 (25.5) 3 (27.2) < 0.001
TG (= 200 mg/dL) 122 (20.1) 62 (28.7) 65 (37.3) 56 (37.7) 6 (54.5) < 0.001
HDLU (< 35 mg/dL) 21 (3.4) 25 (11.5) 32 (18.3) 23 (16.3) 3 (9.0) < 0.001
DL (= 160 mg/dL) 241 (39.8) 104 (48.1) 102 (58.6) 85 (60.2) 5 (45.4) < 0.001
DM 33 (5.4) 12 (5.5) 14 (8.0) 19 (13.4) 2 (18.1) < 0.001
Tabaquismo 203 (33.5) 114 (52.7) 94 (54.0) 86 (60.9) 4 (36.3) < 0.001
Mvujeres
n total 1270 (47.8) 485 (18.2) 480 (18.1) 347 (13.1) 72 (2.7) < 0.001
Cintura (> 88 cm) 3 (0.23) 7 (1.44) 56 (11.6) 111 (31.9) 36 (50.0) < 0.001
RC/C (> 0.84) 656 (51.7) 142 (29.2) 212 (44.1) 194 (55.9) 44 (61.1) < 0.001
HTA (> 140/90mm/hg 89 (7.0) 82 (16.9) 115 (23.9) 129 (37.1) 34 (47.2) < 0.001
CT (> 240 mg/dL) 165 (12.9) 95 (19.5) 106 (22.0) 116 (33.4) 15 (20.8) < 0.001
TG (> 200 mg/dL) 181 (14.2) 98 (20.2) 125 (26.0) 134 (38.6) 30 (41.6) < 0.001
HDLU (< 35 mg/dL) 47 (3.7) 19 (3.9) 22 (4.5) 38 (10.9) 10 (13.8) < 0.001
DL (> 160 mg/dL) 531 (41.8) 247 (50-9) 266 (55.4) 203 (58.5) 33 (45.8) < 0.001
DM 72 (5.6) 25 (5.1) 43 (8.9) 48 (13.8) 12 (16.6) < 0.001
Tabaquismo 328 (25.8) 179 (36.9) 162 (33.7) 117 (33.7) 29 (25.0) < 0.001

n: numero de sujetos; IMC: indice de masa corporal; RC/C: relaciéon cintura-cadera; TAS: tension arterial sistélica; TAD: tensidn arterial diastdlica; CT:
colesterol total; TG: triglicéridos; HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; p: valor estadistico entre

ambos grupos; *Anova de una via.
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Cuadro lll. Variables continuas de la poblacion estudiada con IMC < 25 kg/m? de acuerdo al sexo.

Hombres (n = 605) Mujeres (n = 1,270
Caracteristicas Media De 1C95% 1C95% Media De 1C95% 1C95%
+ - + -
€dad (afios) 34.8 12.08 35.76 33.84 35.35 10.66 35.94 34.76
Peso (kg) 62.23 7.58 62.83 61.63 54.18 5.79 54.5 53.86
Talla (cm) 167 8.02 167.64 166.36 156 8.13 156.45 155.55
IMC (kg/m?) 29.01 1.67 22.14 21.88 22.12 1.7 929,91 29.03
Cintura (cm) 88.43 5.16 88.84 88.02 81.98 6.05 82.31 81.65
RC/C 0.9 0.017 0.901 0.899 0.86 0.054 0.863 0-857
TAS (mmHg) 118.7 10.94 119.57 117.83 117.7 12.1 118.37 117.03
TAD (mmHg) 75.3 8.7 75.99 74.61 75.1 8.7 75.58 74.62
CT (mg/dL) 193.4 449 196.98 189.82 193 41 195.25 190.75
TG (mg/dL) 160.1 71.1 165.77 154.43 149.2 68.8 152.98 145.42
HDU (mg/dL) 46.3 7.07 46.86 45.74 51.6 11.7 52.24 50.96
DL (mg/dL) 156.9 423 160.27 153.53 157.9 38.43 160.05 155.80
Glucosa (mg/dl) 82.9 15.3 84.12 81.68 86 292.9 87.22 84.78

IC: intervalo de confianza; DE: desviacidon estandar; IMC: indice de masa corporal; RC/C: relacion cintura-cadera; TAS: tensidn arterial
sistélica; TAD: tension arterial diastélica; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad;
LDL: lipoproteinas de baja densidad; p: valor estadistico entre ambos grupos.

Cuadro IV. Variables continuas de la poblacién estudiada con IMC de 25 a 26.9 kg/m? de acuerdo al sexo.

Hombres (n = 216) Mujeres (n = 485)
Caracteristicas Media De 1C95% 1C95% Media De 1C95% 1C95%
+ - + -

€dad (afos) 41.91 11.05 43.38 40.44 39.85 9.79 40.72 38.98
Peso (kg) 72.19 7.8 73.23 71.15 62.04 4.85 62.47 61.61

Talla (em) 166 8.89 167.19 164.81 154 5.91 154.53 153.47
IMC (kg/m?) 25.68 0.59 25.96 25.80 25.94 0.57 25.99 25.89
Cintura (cm) 82.16 4.6 82.77 81.55 76.98 3.76 77.31 76.65
RC/C 0.87 0.05 0.877 0.863 0.82 0.035 0.823 0.817
TAS (mmHg) 124.1 13.8 125.94 122.26 120.6 15 121.93 119.27
TAD (mmHg) 78.44 8.3 89.15 67.73 77.3 9.6 78.15 76.45
CT (mg/dL) 205.3 421 210.91 199.69 206.8 43.6 210.68 202.92
TG (mg/dL) 185.2 111.9 200.12 170.28 262.6 69.9 168.82 156.38
HDL (mg/dL) 455 9.0 46.70 44.30 52.7 11.8 53.75 51.65
DL (mg/dL) 164.7 38.39 169.95 159.52 168.6 41.69 172.35 164.89
Glucosa (mg/dL) 92.4 25.2 95.76 89.01 90.5 235 92.59 88.41

IC: intervalo de confianza; D€: desviacion esténdar; IMC: indice de masa corporal; RC/C: relacidn cintura-cadera; TAS: tension arterial sistélica; TAD:
tension arterial diastélica; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; DL: lipoproteinas de baja

densidad; p: valor estadistico entre ambos grupos.
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Cuadro V. Variables continuas de la poblacion estudiada con IMC de 27 a 29.9 kg/m? de acuerdo al sexo.

Hombres (n = 174) Mujeres (n = 480)
Caracteristicas Media De 1C95% 1C95% Media De 1C95% 1C95%
+ - + -
€dad (afios) 43.6 11.18 45.26 41.94 49 .31 8.85 431 41.52
Peso (kg) 78.26 7.93 79.44 77.08 67.42 5.8 67.94 66.90
Talla (cm) 166 8.84 167.31 164.69 154 6.07 154.54 153.46
IMC (kg/m?) 28.08 0.78 28.20 27.96 28.31 0.88 28.39 28.23
Cintura (cm) 84.29 6.77 85.30 83.28 79.83 6.03 80.37 79.29
RC/C 0.87 0.057 0.878 0.862 0.83 0.042 0.834 0.826
TAS (mmHg) 127.9 12.1 129.70 126.10 123.2 15.7 124.60 121.80
TAD (mmHg) 82.7 8.6 83.98 81.42 78.3 11.2 79.30 77.30
CT (mg/dL) 217.1 433 293,53 210.67 209.2 421 212.97 205.43
TG (mg/dL) 206.9 122.3 295.07 188.73 173.4 77.8 180.36 166.44
HDLU (mg/dL) 433 9.0 44.64 41.96 51.7 12.3 52.80 50.60
DL (mg/dL) 172.0 35.8 177.49 166.50 169.9 40.6 173.56 166.24
Glucosa (mg/dL) 95.6 23.6 99.11 92.09 95.1 39.1 98.60 91.60

IC: intervalo de confianza; DE: desviacidon estandar; IMC: indice de masa corporal; RC/C: relacion cintura-cadera; TAS: tensidn arterial sistdlica; TAD:
tensién arterial diastdlica; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja

densidad; p: valor estadistico entre ambos grupos.

Cuadro VL. Variables continuas de la poblacién estudiada con IMC de 30 a 34.9 kg/m? de acuerdo al sexo.

Hombres (n = 141) Mujeres (n = 347)
Caracteristicas Media De 1C95% 1C95% Media De 1C95% 1C95%
+ - + -

€dad (afos) 42.81 11.14 44.65 40.97 49.83 9.36 43.81 41.85
Peso (kg) 85.55 7.33 86.76 84.34 74.77 6.4 75.44 74.10
Talla (em) 165 6.73 166.11 163.89 153 5.53 153.58 152.42
IMC (kg/m?) 31.34 1.008 31.52 31.16 31.72 1.28 31.85 31.59
Cintura (cm) 88.68 10.46 90.41 86.95 82.47 8.28 83.34 81.60
RC/C 0.88 0.07 0.892 0.868 0.84 0.05 0.845 0.835
TAS (mmHg) 129.7 14.8 132.14 127.26 127 17.6 128.85 125.15
TAD (mmHg) 82.9 10 84.55 81.25 81.6 11.3 82.79 80.41

CT (mg/dL) 220 46.1 297.61 212.39 220 45.5 294.79 215.21
TG (mg/dL) 206.7 80.7 2920.02 193.38 203.1 112.8 214.97 191.23
HDL (mg/dL) 439 9.2 45.42 49.38 48.2 11.8 49.44 46.96
DL (mg/dL) 174.7 449 182.34 167.24 176.9 44.0 181.61 172.20
Glucosa (mg/dL) 100.1 32.1 105.40 94.80 98.5 27.3 101.37 95.63

IC: intervalo de confianza; D€: desviacion esténdar; IMC: indice de masa corporal; RC/C: relacidn cintura-cadera; TAS: tension arterial sistdlica; TAD:
tension arterial diastélica; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; DL: lipoproteinas de baja

densidad; p: valor estadistico entre ambos grupos.
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Cuadro VII. Variables continuas de la poblacién estudiada con IMC > 35 kg/m® de acuerdo al sexo.

Hombres (n=11)

Mujeres (n = 72)

Caracteristicas Media De 1C95% 1C95% Media De 1C95% 1C95%
+ - + -
€dad (afos) 41.91 9.07 47.27 36.55 42 .47 8.71 44 .48 40.46
Peso (kg) 94.02 12.63 101.47 86.55 91.73 9.47 93.92 89.54
Talla (cm) 158 12 165.09 150.91 153 5.69 154.31 151.69
IMC (kg/m?) 37.56 1.74 38.59 36.53 39.12 3.74 39.98 38.26
Cintura (cm) 88.39 11.4 95.13 81.65 87.68 12.33 90.53 84.83
RC/C 0.89 0.073 0.933 0.847 0.87 0.065 0.885 0.855
TAS (mmHg) 138.1 16 147.56 128.64 130.6 16.0 134.30 126.90
TAD (mmHg) 85.4 13.1 93.14 77.66 82.9 9.2 85.03 80.77
CT (mg/dL) 212 455 238.89 185.11 215.1 48.8 996.37 203.83
TG (mg/dL) 210 56.6 243.45 176.55 205.1 82.9 994 .95 185.95
HDU (mg/dL) 43.9 9.0 49.92 38.58 443 10.1 46.63 41.97
DL (mg/dL) 165.09 431 190.62 139.56 167.8 431 177.89 157.82
Glucosa (mg/dl) 103.4 451 130.05 76.75 102.1 32.8 109.68 94.54

IC: intervalo de confianza; DE: desviacidon estandar; IMC: indice de masa corporal; RC/C: relacion cintura-cadera; TAS: tensidn arterial sistdlica; TAD:
tensién arterial diastdlica; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja

densidad; p: valor estadistico entre ambos grupos.

La diabetes mellitus junto con la obesidad son los
factores de riesgo que se han incrementado més noto-
riomente en los Ultimos afos. €n las décadas de los afios
60 y 70 la prevalencia en nuestro medio se encontraba
entre el 2 y el 3%, en el presente estudio, la diabetes
mellitus se presenté desde 5.4% en hombres y 5.6% en
mujeres con peso normal, hasta 18.1% y 16.6%, respec-
tivamente con IMC por arriba de 35 kg/m®. €n la ENEC |la
prevalencia fue de 5.8% en el drea metropolitana, mien-
tras que otros estudios efectuados en una poblacién ur-
bana de medio socioecondémico bajo en la ciudad de
México, reportan cifras de 16.6% en hombres y 14.8%
en mujeres independientemente del peso.** Por otra
parte, se debe recordar que la diabetes mellitus incre-
menta entre dos y tres veces el riesgo de enfermedad
coronaria, ademdas, es frecuente que el paciente diabé-
tico curse con otros factores de riesgo asociados como
son: obesidad, hiperlipidemia o hipertensién arterial,
todos secundarios a resistencia a la insulina, lo que pre-
dispone a que este tipo de pacientes incrementen el
riesgo de enfermedad coronaria.?435

Tabaquismo positivo lo encontramos en el 47.4% en
el sexo masculino y en el 31% de las mujeres, lo que
demuestra la falla que se ha tenido en las importantes
campanas contra este factor de riesgo, a pesar de cono-
cer que el tabaquismo aumenta 2.5 veces mads el riesgo
de muertes por enfermedad coronaria.3¢38

Consideramos de interés, conocer la prevalencia de
los factores de riesgo como diabetes, hipertension y/o
hiperlipidemia en la poblacién estudiada, ya que nos

permite ubicar la poblacién en riesgo e implementar
acciones preventivas y educativas, con posibles resul-
tados benéficos a mediano plazo. €l presente estudio
PRIT, HGM, demuestra la alta prevalencia de factores
de riesgo que presenta esta poblacién de trabajado-
res de la salud asociado a diferentes grados de obesi-
dad, enfermedad en alarmante crecimiento. Por tal
motivo es necesario implementar programas educati-
vos, de control y seguimiento de obesidad que permi-
tan a corto plazo reducir esta situacién que representa
en el momento actual un problema de salud con alta
frecuencia de morbimortalidad y un importante gasto
familiar e institucional.
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