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Resumen

Objetivos: estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en una muestra de trabajadores en Aragon (Espafia) y cuantificar su asociacion con
la prevalencia de diabetes, dislipemia, hipertension arterial y sindrome metabdlico.

Métodos: estudio descriptivo transversal sobre una muestra de 23.729 trabajadores. Se utilizaron los datos de las revisiones médicas rutinarias
(exploracion fisica, analitica sanguinea y cuestionario estructurado) practicadas por MAS Sociedad de Prevencion.

Resultados: Ia prevalencia de sobrepeso fue del 38,6% y la de obesidad, del 18,4%, siendo superiores en los varones. La prevalencia de dia-
betes mellitus, hipertension, dislipemia y sindrome metabolico fue de 7,6%, 20,1%, 31,3% Yy 7,5%, respectivamente. Se observo una asociacion
significativa entre el sobrepeso y la obesidad y la prevalencia de diabetes, dislipemia, hipertension y sindrome metabdlico.

Conclusiones: los estados de sobrepeso y obesidad son comunes en la poblacion trabajadora y se relacionan con un importante aumento de
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Es necesario promover estrategias de prevencion y manejo del peso corporal en la poblacion
trabajadora.

Abstract

Objectives: to estimate the prevalence of overweight and obesity in a sample of workers in Aragon (Spain) and to assess its associations with
diabetes, dyslipidemia, hypertension and metabolic syndrome.

Methods: cross-sectional study of a sample of 23,729 workers. Data from routine medical check-ups (physical examination, blood analysis and
structured questionnaire) practiced by MAS Sociedad de Prevencion were used.

Results: prevalence of overweight and obesity was 38.6% and 18.4%, respectively (higher in males). Prevalence of diabetes mellitus, hyper-
tension, dyslipidemia and metabolic syndrome was 7.6%, 20.1%, 31.3% and 7.5%, respectively. There was a significant association between
overweight and obesity and prevalence of diabetes, dyslipidemia, hypertension and metabolic syndrome.

Conclusions: states of overweight and obesity are common in the working population and are related to a significant increase in the prevalence
of cardiovascular risk factors. It is necessary to promote strategies for prevention and management of body weight in the working population.
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INTRODUCCION

La prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad ha aumen-
tado de forma constante en las dltimas décadas hasta situarse
como un problema de salud publica de primer orden. Tanto el
sobrepeso como la obesidad se han asociado repetidamente con
un aumento de la morbimortalidad y la discapacidad y un em-
pobrecimiento de la salud y de la calidad de vida (1-3) que deri-
van en un mayor gasto sanitario (4). Ademas, son considerados
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades como la
diabetes mellitus (DM) tipo 2, las enfermedades cardiovasculares
0 algunos tipos de cancer (5-7).

A nivel mundial, las prevalencias de sobrepeso y obesidad
practicamente se han duplicado desde el afio 1980 (5). En Es-
pafia, segun datos de 2014 y 2015 del Estudio Nutricional de la
Poblacion Espafiola (ENPE) (8), las prevalencias de sobrepeso y
obesidad alcanzan el 39,3% y el 21,6%, respectivamente. Sin
embargo, se dispone de menos datos en relacion a la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad en la poblacion trabajadora. Ade-
mas, en los estudios de prevalencia realizados sobre poblacion
general, la poblacion trabajadora puede estar infrarrepresentada
como consecuencia de su menor disposicion a participar en es-
tudios que impliquen dedicacion de tiempo durante las horas de
trabajo (9).

En base a estas carencias, los objetivos de este estudio fueron
estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad de una cohor-
te de trabajadores de la Comunidad de Aragdn, y cuantificar su
asociacion con otros factores de riesgo cardiovascular como son
la DM, la dislipemia, la hipertension arterial (HTA) y el sindrome
metabdlico (SM).

METODOLOGIA

DISENO Y POBLACION DE ESTUDIO

Se llevd a cabo un estudio descriptivo transversal. La pobla-
cion de referencia fue la de los trabajadores de todos los ambitos
de la Comunidad de Aragon cuyas empresas tuvieran concertada
la vigilancia de la salud con MAS Prevencion, una sociedad de
prevencion de riesgos laborales con implantacion en todo el Es-
tado espariol.

La captacion de los participantes se realizd de forma consecu-
tiva a lo largo de las diversas jornadas de reconocimientos médi-
cos anuales de empresa implementados por MAS Prevencion en
la primera mitad del afio 2017.

Los Unicos criterios de exclusion inicial fueron la incapacidad
para comprender el idioma espafol y la negativa a participar
en el estudio (no firma del consentimiento informado). Ademas,
se excluyeron del andlisis los datos de todos los trabajadores
que no hubieran respetado un ayuno nocturno minimo de diez
horas previo a la realizacion de la analitica sanguinea. Un total
de 25.613 trabajadores aceptaron participar en el estudio. De
ellos, 763 fueron eliminados del andlisis tras evidenciarse un
ayuno menor de diez horas, 459 por problemas derivados de
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la recogida, transporte o andlisis de las muestras sanguineas
y 662 por omisiones o0 posibles errores en la transcripcion de
datos. De esta forma, la muestra final de participantes incluidos
en el andlisis fue de 23729.

COLECCION DE DATOS Y CRITERIOS
DE EVALUACION

Durante el reconocimiento médico anual de empresa se soli-
citd a los participantes informacion relativa a su edad, presencia
de enfermedades, relacion con el tabaco y alcohol, nivel de ac-
tividad fisica desarrollada habitualmente y grado de adherencia
a la dieta mediterranea. Posteriormente, y siguiendo el protocolo
estandarizado de reconocimiento médico, personal sanitario en-
trenado procedio al examen fisico de los participantes (medicion
de presion arterial, talla, peso, indice de masa corporal [IMC], pe-
rimetro abdominal) y la realizacion de una extraccion de sangre
para su posterior andlisis en laboratorio.

Se considerd fumador a todo participante que fumara de for-
ma regular al menos un cigarrillo diario durante el mes anterior
al reconocimiento. El consumo de alcohol (en gramos) se calculd
en base a la formula:

Gramos = [graduacion x volumen (cl) x 0,8] / 100

A partir de ese calculo, y tal y como propone la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se consideré como consumo de al-
cohol de riesgo una ingesta diaria > 30 g en hombres y > 20 g
en mujeres (10).

El nivel de actividad fisica (AF) desarrollado fue evaluado en
funcion del cumplimiento de las “Recomendaciones mundiales
de actividad fisica para la salud” descritas para personas de 18
a 64 afos por la OMS (11). De esta forma, se considerd como in-
activos a todos los participantes que no cumplieran con ninguno
de los siguientes criterios:

— Desempefio minimo de 150 minutos semanales de AF ae-

rébica moderada.

— 75 minutos de AF aerobica vigorosa cada semana.

— Combinacion equivalente de actividades moderadas y vi-

gorosas.

Para evaluar el grado de adherencia a la dieta mediterranea
se utilizd un cuestionario corto especifico de catorce items vali-
dado para la poblacion espafiola (12) y utilizado repetidamente
por el Grupo de Prevencion con Dieta Mediterranea (PREDIMED)
(13,14).

Para obtener la puntuacion en este cuestionario, se asigna el
valor +1 a cada uno de los ftems con connotacion positiva res-
pecto a la dieta mediterranea. A partir de la suma de los valores
obtenidos en los 14 items se determina el grado de adherencia,
estableciendo dos niveles: buena adherencia a la dieta mediterra-
nea (puntuacion total > 9) y baja adherencia (puntuacion total < 9).

Se considerd requisito indispensable para la toma de presion ar-
terial que los participantes no fumaran, bebieran alcohol y/o estimu-
lantes (té, cafeina) ni realizaran AF alguna en los 30 minutos previos

[Nutr Hosp 2019;36(1):51-59)
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a la medicion. La medicion de la presion arterial fue realizada con
un esfigmomandmetro automatico homologado y calibrado (modelo
OMRON 907 Profesional®). Con el paciente colocado en decubito
supino y el brazo a la altura del corazon, se realizaron tres medi-
ciones con intervalos de un minuto entre ellas. La presion arterial
consignada fue la media de las tres mediciones. Se considerd HTA
cuando los valores de presion arterial sistolica fueron > 140 mmHg
y/0 los de presion arterial diastolica fueron > 90 mmHg.

La altura de los participantes se determind, sin calzado, me-
diante estadiometro portatil homologado de 20 cm a 205 cm'y
0,1 cm de exactitud (modelo Seca 213°).

El pesaje y calculo del IMC de los participantes se realizd, en
ropa interior ligera, mediante bascula electrénica homologada
de 0,1 kg de exactitud (modelo Detecto PD200°). Para la ca-
tegorizacion de los participantes en funcion de su IMC se utilizd
la distribucion clasica: bajo peso (< 18,5 kg/m?), normopeso
(18,5 a 24,9 kg/m?), sobrepeso (25 a 29,9 kg/m?), obesidad |
(30 a 34,9 kg/m?), obesidad Il (35 a 39,9 kg/m?) y obesidad Il
(> 40 kg/m?).

La medicion del perimetro de la cintura abdominal se realizo,
con el participante sin ropa a ese nivel y en bipedestacion, me-
diante cinta métrica colocada en paralelo al suelo y abarcando el
contorno situado entre la parte superior de las crestas iliacas y la
costilla inferior. En base a la recomendacion de consenso (15), se
consider¢ perimetro abdominal de riesgo (obesidad central/ab-
dominal) cuando las mediciones fueron > 88 ¢cm en las mujeres
y > 102 cm en los hombres.

Para la analitica sanguinea, el participante debia haber res-
petado un ayuno nocturno minimo de diez horas. Las muestras
obtenidas fueron remitidas al laboratorio clinico de referencia de
la entidad en Zaragoza (centro acreditado por la Entidad Nacional
de Acreditacion [ENAC)). El traslado de dichas muestras al labo-
ratorio se realiz a temperaturas entre -3 °C y +5 °C.

La técnica utilizada para la determinacion de la glucemia, los
triglicéridos y los valores de colesterol total, HDL y LDL fue la
espectrofotometria ultravioleta-visible. A partir de las cifras de
colesterol total y colesterol HDL se calculd el indice aterogénico
de Castelli (colesterol total/colesterol HDL).

Se clasifico como diabéticos a todos los participantes cuya
glucemia basal fue > 126 mg/dl (o que refirieran estar bajo tra-
tamiento antidiabético) y como dislipémicos a todos aquellos que
refirieron estar bajo tratamiento farmacoldgico por alteraciones
lipidicas 0 que cumplieron con alguno de los requisitos descritos
por la Sociedad Espafiola de Arterioesclerosis (16):

— Colesterol total > 250 mg/dl.

— Colesterol LDL > 130 mg/dl.

— Colesterol HDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en

mujeres.

— Triglicéridos > 200 mg/dl.

— Indice colesterol total/colesterol HDL > 5 en hombres y

> 4.5 en mujeres.

Por dltimo, y en base a su definicion de consenso internacional
(17), se incluyd en el grupo de sindrome metabolico (SM) a todos
los participantes en los que se constatd la presencia de tres o
mas de los siguientes factores:

[Nutr Hosp 2019;36(1):51-59)]

— Elevacion de la glucemia en ayunas (> 100 mg/dl) o recibir
tratamiento antidiabético.

— Elevacion de la presion arterial sistdlica > 130 mmHg o
diastolica > 85 mmHg o recibir tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo.

— Valores de colesterol HDL < 40 mg/dl (varones) 0 < 50 mg/
dl (mujeres) o recibir tratamiento para la reduccion de este
parametro.

— Triglicéridos > 150 mg/dl o recibir tratamiento para la re-
duccion de este parametro.

— Perimetro abdominal > 102 cm (varones) o > 88 cm (mu-
jeres).

ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis descriptivo de las caracteristicas de la muestra se
llevo a cabo a través de la media y la desviacion estandar para
las variables cuantitativas y el nimero y porcentaje para las cua-
litativas. La hipdtesis de normalidad de las variables cuantitativas
se contrastd mediante andlisis visual de graficos (histograma de
frecuencias, graficos Q-Q y diagrama de cajas). Dicho andlisis
reveld una distribucion no paramétrica en las variables IMC, tri-
glicéridos y glucemia, que evidenciaron una distribucion de fre-
cuencias muy apuntada.

La comparacion por géneros de las caracteristicas de los
participantes se realizd mediante los test t de Student o U de
Mann-Whitney en las variables cuantitativas y Chi-cuadrado para
las cualitativas.

Se analiz6 la correlacion del IMC con la edad, los valores de
presion arterial (sistdlica y diastolica), el perimetro abdominal, el
colesterol (total, HDL, LDL), los triglicéridos y la glucemia a través
del método de correlacion de Spearman.

El andlisis bivariante de la relacion entre los diferentes grupos
de IMC y la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular
se realizd mediante el test Chi-cuadrado y el multivariante, me-
diante diferentes modelos de regresion logistica binaria (método
adelante Wald). Los resultados de dichos modelos se presen-
tan a través de la odds ratio (OR) e intervalos de confianza del
95% calculados tras ajuste por edad, género y otros factores
potencialmente confusores. Todos los calculos se realizaron con
el paquete estadistico SPSS Versidn 21.0, aceptando como esta-
disticamente significativo un valor de p < 0,05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Con anterioridad a la puesta en marcha de la investigacion se
solicitd la autorizacion de la Direccion Autonomica de MAS Pre-
vencion y del Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon.
En todo momento, se respetaron las normas de la Declaracion
de Helsinki y se mantuvo la confidencialidad establecida por
la vigente Ley Organica de Proteccion de Datos. Ademas, to-
dos los participantes firmaron un consentimiento informado tras
ser debidamente informados de los objetivos y la metodologia
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del estudio, de los potenciales riesgos derivados de su participacion
y de su derecho a abandonar el estudio en cualquier momento.

RESULTADOS

La edad media de los participantes fue de 42,5 arios, siendo
predominante en la muestra el grupo de edad de 36 a 45 afos.
El'IMC en el grupo de hombres fue superior al de las mujeres
(p < 0,001). La misma tendencia se observo en las variables
presion arterial (sistdlica y diastdlica), colesterol total, colesterol
LDL, triglicéridos y glucemia (p < 0,001). Por el contrario, las ci-
fras de colesterol HDL fueron superiores en el grupo de mujeres.
Unicamente un 1% de los participantes reportd un consumo al-
cohdlico de riesgo y aproximadamente la mitad de ellos refirio un
patron alimentario compatible con la dieta mediterranea (Tabla ).
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Las prevalencias de tabaquismo, inactividad fisica/seden-
tarismo, obesidad abdominal y sobrepeso/obesidad fueron de
31,5%, 56,5%, 25,3% y 57%, respectivamente. La prevalen-
cia de DM se situd en el 7,6%; la de HTA, en el 20,1%; la de
dislipemia, en el 31,3%; y la de SM, en el 7,5%. En el andlisis
por géneros, se constatd una mayor proporcion de mujeres con
obesidad abdominal (p < 0,001) y no se objetivaron diferencias
estadisticamente significativas respecto a la prevalencia de DM.
Para el resto de factores de riesgo cardiovascular se observaron
prevalencias significativamente superiores en el grupo de los
hombres (p < 0,001) (Tabla I).

En el andlisis por edades, se observaron mayores prevalencias
de sobrepeso y obesidad en los grupos de edad mas avanzada
(Tabla Ily.

El andlisis bivariante de la relacion entre IMC y los diferen-
tes factores de riesgo cardiovascular mostro, en todos los casos

Tabla I. Caracteristicas de los participantes*

Caracteristica Total Hombres Mujeres p valor
Edad 42,57 +10,37 42,91 +10,40 41,85 + 10,26 0,114
Peso 76,64 + 15,81 82,21 £ 13,92 65,03 + 12,95 < 0,001
IMC 26,15+ 4,50 26,91 £ 4,19 24,56 + 4,72 < 0,001
Bajo peso 388 (1,6%) 88 (0,5%) 300 (3,9%)
Normopeso 9.996 (42,1%) 5.468 (34,1%) 4.528 (58,9%)
Sobrepeso 9.153 (38,6%) 7.242 (45,2%) 1.911 (24,8%) <0001
Obesidad tipo | 3.221 (13,6%) 2.550 (15,9%) 671 (8,7%)
Obesidad tipo Il 758 (3,2%) 547 (3,4%) 211(2,7%)
Obesidad tipo Il 388 (1,6%) 88 (0,5%) 300 (3,9%)
Perimetro abdominal 90,13 + 15,06 93,76 + 14,98 82,57 + 12,16 0,02
Obesidad abdominal 6.020 (25,3%) 3.700 (23,1%) 2.320 (30,2%) < 0,001
Presion arterial sistdlica 133,16 + 17,65 135,41 + 17,82 127,23 +16,73 < 0,001
Presion arterial diastdlica 78,89 + 12,37 79,26 + 11,96 77,21 £ 11,81 < 0,001
Hipertension arterial 4,773 (20,1%) 3.610 (22,5%) 1.163 (15,1%) < 0,001
Colesterol total 191,63 + 36,01 193,00 + 36,36 188,77 + 34,00 < 0,001
Colesterol HDL 60,98 + 15,58 56,33 + 13,32 70,68 + 15,50 < 0,001
Colesterol LDL 108,26 = 31,13 111,74 £31,41 101,00 = 29,23 < 0,001
Triglicéridos 113,96 + 82,21 127,56 = 92,53 85,59 + 42,53 < 0,001
ind. Castelli (C. total/C. HDL) 3,31 +0,96 3,57 0,97 2,77 + 0,68 < 0,001
Dislipemia 7.430 (31,3%) 5.723 (35,7%) 1.707 (22,2%) < 0,001
Glucemia 89,17 £ 17,10 91,08 + 18,54 85,17 £ 12,71 < 0,001
Diabetes 1.824 (7,6%) 1.226 (7,6%) 598 (7,0%) 0,736
Sindrome metabolico 1.795 (7,5%) 1.262 (7,9%) 533 (6,9%) < 0,001
Inactividad fisica 13.425 (56,5%) 9.447 (58,9%) 3.978 (51,7%) < 0,001
Tabaquismo 7.488 (31,5%) 5.405 (33,7%) 2.083 (27,1%) < 0,001
Consumo alcohodlico de riesgo 233 (1,0%) 184 (1,1%) 49 (0,6%) < 0,001
Adherencia dieta mediterrdnea 12.178 (51,3%) 8.186 (51,0%) 3.992 (51,9%) 0,22

*Valores expresados en media + desviacion estandar, o bien, frecuencia (porcentaje).

[Nutr Hosp 2019;36(1):51-59)
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Tabla Il. Distribucion del IMC de los participantes en funcion del sexo y la edad*

Bajo peso | Normopeso

Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il | Obesidad lli

Total (n = 23729) 388 (1,6%) | 9996 (42,1%) 9153 (38,6%) 3221 (13,6%) 758 (3,2%) 213 (0,9%)

Hombres (n = 16.036) 88 (0,5%) 5468 (34,1%) 7242 (45,2%) 2550 (15,9%) 547 (3,4%) 141 (0,9%)
< 25 afios (n = 503) 20 (4,0%) 304 (60,4%) 139 (27,6%) 28 (5,6%) 9(1,8%) 3(0,6%)
25-34 afios (n = 3234) 32 (1,0%) 1651 (51,1%) 1188 (36,7%) 291 (9,0%) 57 (1,8%) 15 (0,5%)
35-44 afios (n = 5201) 8 (0,3%) 1846 (35,5%) 2374 (45,6%) 751 (14,4%) 172 (3,3%) 40 (0,8%)
45-54 afios (n = 4639) 16 (0,3%) 1155 (24,9%) 2295 (49,5%) 901 (19,4%) 208 (4,5%) 64 (1,4%)
> 55 afios (0 = 2459) 2(0,1%) 512 (20,8%) 1246 (50,7%) 579 (23,5%) 101 (4,1%) 9(0,8%)

Mujeres (n = 7693) 300 (3,9%) | 4528 (58,9%) 1911 (24,8%) 671 (8,7%) 211 (2,7%) 72 (0,9%)
< 25 afios (n = 258) 28 (10,9%) 174 (67,4%) 44 (17,1%) 8(3,1%) 3(1,2%) 1 (o 4%)
25-34 afios (n = 1776) 116 (6,5%) | 1195 (67,3%) 324 (18,2%) 92 (5,2%) 31 (1,7%) 8 (1,0%)
35-44 afios (n = 2589) 97 (3,7%) 1603 (61,9%) 581 (22,4%) 218 (8,4%) 68 (2,6%) 22 (0,8%)
45-54 afios (n = 2122) 49 (2,3%) 1166 (54,9%) 599 (28,2%) 210 (9,9%) 78 (3,7%) 20 (0,9%)
> 55 afios (0 = 948) 10 (1,1%) 390 (41,1%) 363 (38,3%) 143 (15,1%) 31 (3,3%) 1(1,2%)

*Valores expresados en frecuencia (porcentaje).

y para ambos $exos, una asociacion significativa (p < 0,01). De
esta forma, se observaron mayores prevalencias de DM, HTA,
dislipemia y SM en los grupos de personas con sobrepeso y al-
gun grado de obesidad (p < 0,01) (Tabla Ill). Desde el punto de
vista cuantitativo, se observé una asociacion directa ente el IMC
y los valores de presion arterial, perimetro abdominal, colesterol
HDL y LDL, triglicéridos y glucemia, asi como una relacion inver-
sa con las cifras de colesterol HDL (Tabla IV).

Esta tendencia se confirmé en el analisis multivariante, donde
se observaron OR (IC 95%) para el grupo de obesidad grado Il
de 4,83 (2,21-10,52), 4,82 (2,29-10,11), 2,30 (1,52-3,47) y
14,37 (9,95-20,74) para la HTA, la DM, la dislipemia y el SM,
respectivamente. Cabe sefialar que, para la dislipemia, los gru-
pos de obesidad grado | y Il evidenciaron valores OR superiores
a los del grupo de obesidad grado Ill (Tabla V).

Tabla lll. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular por grupo de IMC y género*

Grupo Diabetes Hipertension Dislipemia S. metabdlico
Total (n = 23729) 1824 (7,6%) 4773 (20,1%) 7430 (31,3%) 1783 (7,5%)
Total mujeres (n = 7693) 598 (7,8%) 1163 (15,1%) 1707 (22,2%) 521 (6,9%)
Bajo peso (n = 300) 8 (2,7%) 5(1,7%) 37 (12,3%) 0(0,0%)
Normopeso (n = 4528) 176 (3,9%) 297 (6,6%) 678 (15,0%) 138 (3,0%)
Sobrepeso (n = 1911) 198 (10,4%) 393 (20,6%) 570 (29,8%) 112 (5,8%)
Obesidad | (n = 671) 135 (20,1%) 286 (42,6%) 295 (44,0%) 171 (25,4%)
Obesidad Il (n = 211) 57 (27,0%) 134 (63,5%) 98 (46,4%) 74 (35,0%)
Obesidad lll (n = 72) 24 (33,3%) 48 (66,7%) 29 (40,3%) 26 (36,1%)
Total hombres 1226 (7,6%) 3610 (22,5%) 5723 (35,7%) 1262 (7,9%)
Bajo peso (n = 88) 1(1,1%) 3 (3,4%) 17 (19,3%) 0(0,0%)
Normopeso (n = 5468) 178 (3,3%) 505 (9,2%) 1245 (22,8%) 116 (2,1%)
Sobrepeso (n = 7242) 506 (7,0%) 1600 (22,1%) 2911 (40,2%) 415 (5,7%)
Obesidad | (n = 2550) 400 (15,7%) 1064 (41,7%) 1223 (48,0%) 499 (19,5%)
Obesidad Il (n = 547) 103 (18,8%) 334 (61,1%) 268 (49,0%) 184 (33,6%)
Obesidad Ill (n = 141) 38 (27,0%) 104 (73,8%) 59 (41,8%) 48 (34,0%)

*El test de ChP mostro, para ambos sexos, diferencias estadisticamente significativas al comparar las prevalencias de diabetes, hipertension, dislipemia y sindrome

metabdlico por grupos de IMC (p < 0,01).
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Tabla IV. Correlaciones entre IMC y otros
parametros de salud cardiovascular*

Parametro rho
Edad 0,268
Presion arterial sistdlica 0,311
Presion arterial diastdlica 0,291
Perimetro abdominal 0,859
Colesterol total 0,174
Colesterol HDL -0,392
Colesterol LDL 0,243
Triglicéridos 0,411
Glucemia 0,326

*Asociaciones calculadas mediante correlacion de Spearman (p < 0,01
en todos los casos).

DISCUSION

Nuestros resultados, extraidos de una amplia muestra de adul-
tos trabajadores, reflejan una poblacion con elevada prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular, entre los que destacan el
sobrepeso v la obesidad sobre el resto. Un 57% de los partici-
pantes presentd sobrepeso/obesidad, siendo considerablemente
mas elevada su prevalencia en el grupo de los hombres (65,0%).
Quizas este factor pueda explicar parcialmente la mayor preva-
lencia de dislipemia e HTA detectada en el grupo de los hombres
respecto al de las mujeres. Por el contrario, la prevalencia de
obesidad central fue superior en las mujeres (30,2%) que en los
hombres (23,1%). La prevalencia de dislipemia fue del 31,3%,
de HTA del 20,1%, de DM del 7,6% y de SM del 7,5%. También
cabe ser destacada la relativamente baja adherencia (51,3%)
a una dieta inherente a la geografia espafiola, y tedricamente
cardioprotectora (18), como es la dieta mediterranea. La com-
parativa de las prevalencias observadas en nuestra muestra con
las reportadas en otros estudios (19-26) de base poblacional
en Esparia es compleja y, en general, se observan valores muy
heterogéneos (Tabla VI). Ademas, la comparativa debe ser inter-
pretada con prudencia, debido a las diferencias en las carac-
teristicas basales de los participantes de los diversos estudios
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(especialmente etarias) y en los criterios diagnosticos de deter-
minados factores de riesgo cardiovascular (fundamentalmente la
dislipemia y el SM).

La alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular detec-
tada en este estudio coincide con los resultados de otras investi-
gaciones especificamente dirigidas a poblaciones de trabajadores
en Espana. Goday y cols. (9) reportaron unos valores de sobrepeso
y obesidad muy similares a los obtenidos en nuestra muestra, con
una prevalencia de obesidad del 14,9% (17,6 y 8,2% en hombres
y mujeres, respectivamente) y de sobrepeso del 38,4% (44,8% en
hombres y 21,3% en mujeres). Grima y cols. (27), en un estudio
sobre 4.996 varones trabajadores del sector industrial, observaron
unas prevalencias de tabaquismo, inactividad fisica, HTA y DM de
43,7%, 34,2%, 29,0% y 8,1%, respectivamente. Sanchez-Chapa-
rro y cols. (28), en un estudio de metodologia similar a la utilizada
en esta investigacion, y sobre una muestra de mas de 200.000
participantes, reportaron prevalencias del 64,2% de dislipemia,
del 49,3% de tabaquismo, del 44,0% de sobrepeso/obesidad, del
22,1% de HTA, del 14,9% de obesidad abdominal y del 2,4% de
DM. Casasnovas y cols. (29), en un estudio iniciado en el afio 2009
pero todavia vigente en su seguimiento, reportaron prevalencias de
sobrepeso/obesidad, HTA, tabaquismo y DM del 80,3%, 47,1%,
40,0% y 7,4%, respectivamente.

En nuestra muestra, el sobrepeso y la obesidad se asociaron de
forma directa y significativa con la prevalencia de DM, HTA, disli-
pemia y SM. Estos resultados coinciden con los reportados ante-
riormente en estudios de metodologia similar llevados a cabo sobre
la poblacion general (30-34). Existe una menor evidencia de estas
asociaciones en el ambito laboral, sin embargo, la tendencia parece
ser la misma. Sobre una muestra de trabajadores en Esparia, Alegria
y cols. (35) observaron un incremento paralelo de los valores de IMC
y la prevalencia de SM. Kempf y cols. (36), en un estudio realizado
con trabajadores en Alemania, reportaron asociaciones significativas
y muy elevadas entre el sobrepeso/obesidad y la presencia de DM,
HTA, dislipemia, SM y otros factores de riesgo cardiovascular.

La principal fortaleza de esta investigacion fue su muy elevado
nimero de participantes, por norma general muy superior al del
grueso de los estudios sobre el tema llevados a cabo en Espafia.
Ademas, en este estudio se utilizan mediciones objetivas tanto
antropométricas como analiticas, evitando asi el riesgo de in-
fraestimacion derivado de investigar prevalencias de factores a
través de encuesta (37).

Tabla V. Andlisis de regresidn logistica de factores de riesgo cardiovascular asociados

al sobrepeso/obesidad. OR (IC 95%) ajustadas*

Hipertension Diabetes Dislipemia S. metabolico
Normopeso 1 (referencia) 1 (referencia) 1 (referencia) 1 (referencia)
Sobrepeso 2,36 (1,15-4,82) 1,87 (0,95-3,70) 2,02 (1,49-2,75) 1,34 (1,02-1,74)
Obesidad | 3,46 (1,69-7,07) 3,30 (1,67- 6,52) 2,76 (2,02-3,76) 6,61 (5,10-8,58)
Obesidad I 4,37 (2,11-9,006) 3,72 (1,85-7,47) 3,00 (2,14-4,19) 12,83 (9,63-17,10)
Obesidad Il 4,83 (2,21-10,52) 4,82 (2,29-10,11) 2,30 (1,52-3,47) 14,37 (9,95-20,74)

*Modelos ajustados por edad, género, tabaquismo, actividad fisica y adherencia a dieta mediterranea.
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Sin embargo, también deben ser sefialadas una serie de limita-
ciones que pueden afectar a la generalizacion de los resultados de
este estudio. Nuestra muestra se basa en poblacion trabajadora,
por tanto, los hallazgos pueden no ser extrapolables a personas no
activas laboralmente, ni por estatus laboral ni por edad, ya que no
se han estudiado los segmentos de poblacion joven y envejecida.
Asi mismo, se compone mayoritariamente de hombres (67,5%),
que puede ser un valor representativo de la poblacion trabajadora
de Aragon pero no de la poblacion general. Por otra parte, este
es un estudio de disefio transversal y por ello permite establecer
asociaciones, pero no relaciones causa-efecto. En este sentido,
se sugiere la puesta en marcha de nuevas investigaciones con
disefios longitudinales dirigidas a esclarecer la asociacion entre el
sobrepeso y la obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular.

Los resultados de este estudio muestran una poblacion acti-
va sometida a una elevada exposicion a factores de riesgo car-
diovascular, especialmente al sobrepeso/obesidad. Del mismo
modo, se demuestra una potente asociacion entre el sobrepeso y
la obesidad y la prevalencia de DM, HTA, dislipemia y SM. Las re-
visiones médicas periodicas realizadas a los trabajadores consti-
tuyen una excelente actividad para la prevencion secundaria del
sobrepeso/obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular,
pero se han demostrado insuficientes para su prevencion prima-
ria y manejo una vez establecidos. Por tanto, parece necesaria la
implementacion de nuevas estrategias dirigidas a la prevencion
de la ganancia de peso o, en su caso, la pérdida de peso en la
poblacion trabajadora.
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