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. RESUMEN

Las condiciones laborales adversas y estilos de vida inadecuados generan impactos
negativos en la salud de los individuos, aumentando riesgos o promoviendo la aparicion
de padecimientos como los cardiovasculares que afectan sobre todo a individuos en
edad productiva. El presente trabajo tuvo como finalidad determinar el riesgo cardiovas-
cular en trabajadores de distintas ocupaciones dentro de la Ciudad de México; asi como
plantear la asociacion de los marcadores bioquimico de salud cardiovascular y el

Sindrome de Quemarse por el Trabajo (SQT).

La poblacion de estudio consistio en 510 trabajadores de distintas actividades (bombe-
ros, docentes y abogados); los resultados estadisticos mostraron una asociacion clara y
significativa entre el Sindrome de Quemarse por el Trabajo y el Riesgo Cardiovascular
(RCV) a 10 afos; siendo los individuos en la categoria de bomberos, el grupo con las
mayores puntuaciones de estrés laboral, y con mayor proyeccion a padecer algun even-
to cardiovascular. Ademas, el estudio reflejé que los trabajadores que reportaron mayo-
res indices de SQT con la combinacién de altos niveles de c-LDL, presion arterial
diastolica y triglicéridos, reportaron mayor probabilidad de desarrollar una ECV, todavia

considerando los factores de RCV cléasicos.

Estos resultados plantean nuevos enfoques a la investigaciéon para que futuros estudios
analicen la hipétesis de que factores psicosociales negativos afectan de manera siste-
mica la salud de los individuos, y que su coexistencia con factores de riesgo cardiovas-
cular clasicos y emergentes potencializan la aparicion de enfermedades cardiovascula-

res.



ll.  INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son las principales causas de muerte en el
continente americano, ademas de ser una causa comun de discapacidad, muerte pre-

matura y gastos excesivos para su prevencion y control.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas mas importantes de
discapacidad y muerte prematura en todo el mundo. El problema radica en que estas
enfermedades en general progresan a lo largo de los afios, de modo que cuando apa-

recen los sintomas (generalmente a mediana edad), suele estar en una fase avanzada.

Los episodios coronarios (infarto de miocardio) y cerebrovasculares (ataque apopléjico)
agudos se producen de forma repentina y conducen a menudo a la muerte antes de que
pueda dispensarse la atencidn medica requerida. La modificacion de los factores de
riesgo puede reducir los episodios cardiovasculares y la muerte prematura tanto en las
personas con enfermedad cardiovascular establecida como en aquellas con alto riesgo
cardiovascular debido a uno o mas factores de riesgo.

Durante los ultimos afios, el analisis de las principales causas de morbi-mortalidad en
México se ha vuelto un tema de interés, debido a los cambios demogréaficos y epide-
mioldgicos que se presentan, y que se han mezclado con estilos de vida poco saluda-
bles (sedentarismo, aumento en el consumo de carbohidratos, tabaquismo, entre otros);
dando como resultado el aumento de ECV.? Estos padecimientos son mas dificiles de
tratar y mas costosos que las infecciones comunes, los problemas reproductivos y las
enfermedades relacionadas con la desnutricién, que en el siglo XX fueron las principa-

les causas de defuncion.

En la ultima actualizacion del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), se
reporta que en el afio 2011 las enfermedades del corazon ocuparon el primer lugar de
mortalidad en México con un total de 105 706 defunciones (17.9 %); de las cuales 50
234 (19.5 %) corresponden a mujeres y 55 472 (16.7 %) a hombres; seguidos de la Di-
abetes Mellitus y en tercer lugar los tumores malignos.



Las enfermedades cardiovasculares, que constituyen una condicion de vida para quie-
nes la padecen, representan una demanda importante de servicios de salud. Ante tales
circunstancias, la proteccion de la salud de los mexicanos requiere de estrategias inte-
grales, diferenciadas, que fortalezcan y amplien la lucha contra los riesgos sanitarios y
favorezcan la cultura de la salud y el desarrollo de oportunidades para elegir estilos de

vida saludables.

Las ECV son un reto creciente para el sistema de salud, no s6lo por sus repercusiones
epidemioldgicas, sino también por sus consecuencias econémicas y sociales. En la ac-

tualidad, millones de mexicanos sufren alguno de estos males.

La actuacion sobre factores de riesgo cardiovasculares (RCV) clasicos es un estrategia
de prevencion primaria de la que se dispone suficiente evidencia cientifica, epidemiolo-
gica y clinica que avalan su efectividad; sin embargo las ECV son un problema multifac-
torial cuyos factores predisponentes necesita de mayor identificacion y cuantificacion.

Debido a lo anterior se necesita disponer de factores emergentes alternos; que coadyu-
ven a fin de alcanzar una prevencién efectiva, por lo tanto la investigacion tiene un pa-

pel importante en este proceso.



.  FUNDAMENTACION TEORICA

Mortalidad en México

El andlisis de la informacién de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares des-
cribe tradicionalmente un patrén de comportamiento que ha concentrado las cifras mas
altas en las entidades federativas del norte y centro del pais, afectando con mayor in-

tensidad a los grupos de poblacion de escasos recursos y las poblaciones vulnerables.

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyen la primera causa de muerte en
el pais, tanto en mujeres como en hombres; dentro de estas enfermedades destaca la
cardiopatia isquémica, la cual es responsable de mas de la mitad de las muertes en
este grupo de padecimientos.® Las principales causas de muerte para los ambos géne-

ros se enlistan en los cuadro 1y 2.

Cuadro 1. Principales causas de muerte en México para mujeres

Causa de muerte No. De defunciones
Total 257 468
Enfermedades de corazon 50 234
Diabetes Mellitus 41 926
Tumores malignos 36 497

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Estadistica de Mortalidad. Fecha de actualizacion:
Enero del 2013.

Cuadro 2. Principales Causas de muerte en México para hombres

Causa de muerte No. De defunciones
Total 332 027
Enfermedades de corazén 55472
Diabetes Mellitus 39 692
Tumores malignos 34 412



Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), Estadistica de Mortalidad. Fecha de actualizacion:
Enero del 2013.

Las instituciones del Sector Salud, bajo la rectoria de la Secretaria de Salud, se han
dado a la tarea de elaborar, actualizar politicas, estrategias de prevencion y control para
las ECV; bajo un esquema sectorial e interinstitucional que permita conjuntar esfuerzos
y organizar los servicios de salud para una mejor capacidad de respuesta en los distin-
tos ordenes de gobierno. En el afio de 2007 la Subsecretaria de Prevencién y Promo-
cion de la Salud lanzé el Programa de Accion 2007-2012 en materia de Riesgo Cardio-
vascular; en este documento se priorizan las acciones de prevenciéon y promocion de la
salud e integracidén de practicas, sustentadas en evidencias cientificas con el propdsito

de atenuar la carga de enfermedad en los distintos grupos de poblacién del pais.

Enfermedades Cardiovasculares (ECV)

Las enfermedades cardiovasculares son padecimientos clasificados como Enfermeda-
des Cronicas No Transmisibles (ECNT) por ser de larga duracién y por lo general de

progresion lenta.?

Las ECV son un grupo amplio de enfermedades en las que se incluyen las enfermeda-

des del corazon y las relacionadas con los vasos sanguineos. Divididas en:

@ Cardiopatia coronaria: Enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan el

musculo cardiaco.

@ Enfermedades cerebrovasculares: Los accidentes cerebrovasculares son causa-
dos por la interrupcion del suministro de sangre al cerebro. Esto puede deberse a una
obstruccién (isquemia accidente cerebrovascular) o ruptura de un vaso sanguineo (ictus

hemorragico).

@ Arteriopatias periféricas: Enfermedad de arterias que suministran circulacion de

brazos y piernas.



@ Cardiopatia reumatica: Padecimiento que se caracteriza por dafio al muasculo del
corazon y valvulas cardiacas por fiebre reuméatica, causada por bacterias estreptocéci-

cas.

@ Cardiopatias congénitas: Se componen de malformaciones de las estructuras del
corazén existentes en el nacimiento pueden ser causados por factores genéticos o por
las malas la exposicion durante la gestacion. Ejemplos de ello son los agujeros en el

corazon, las valvulas anormales y camaras anormales del corazon.

@ Trombosis venosas profundas y embolias pulmonares: Padecimiento con forma-
cién de coagulos sanguineos en venas de piernas, las cuales pueden desprenderse y

moverse al corazén y pulmones.

Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV)

Un factor de riesgo cardiovascular es un atributo, caracteristica o exposicién de un indi-
viduo que incrementa la probabilidad de desarrollar cualquier enfermedad cardiovascu-

lar.

Los factores de riesgo cardiovascular son responsables de las causas mas frecuentes
de morbilidad y mortalidad general, tanto en el mundo como en México. Los estudios
epidemioldgicos realizados en el campo de los trastornos cardiovasculares han permiti-
do identificar, a través de metodologias correlacionales, un conjunto de variables deno-
minadas “factores de riesgo”, relacionadas con la mayor incidencia de dichos trastornos.
Estos factores indican que las determinantes de las enfermedades de este tipo son
complejas y multicausales. Dentro de estos factores tenemos: condiciones biologicas,

conductuales y factores psicosociales de origen laboral.

En el Programa de Accion 2007-2012 de la Subsecretaria de Prevencion y Promocion

de la Salud se marcan los factores de mayor riesgo para la poblacion mexicana:



Cuadro 3. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en individuos mayores

de 20 afos de edad en México

Hipertension arterial 30.0% Hipercolesterolemia 9.0%
Diabetes 10.9% Sedentarismo (2) 55.0%
Obesidad 46.3% Alcoholismo (1) 66.0%

Tabaquismo 25.0% Consumo excesivo de sal (3) 75.0%

(1) Méas de 30 mL al dia, (2) falta de actividad fisica de manera habitual, (3 ) méas de 6 gramos al dia. Fuente: Encues-
ta Nacional de Salud 2010.

Para las ECV se han establecido los siguientes factores de riesgo:

Factores clasicos modificables

@ Colesterol. Es una molécula esteroidea, formada por cuatro anillos hidrocarbona-
dos mas una cadena alifatica de ocho atomos de carbono en el C-17 y un OH en el C-3
del anillo A. Se encuentra presente en las membranas celulares y es precursor de aci-
dos biliares y hormonas esteroideas. Las fuentes de colesterol pueden ser exdgenas

por la dieta, o enddgenas por reacciones anabdlicas en el reticulo endoplasmico celular.

Debido a la naturaleza hidrofébica, forma parte de las lipoproteinas para su transporte
por el torrente sanguineo. Los tres principales tipos de lipoproteinas encontradas en la
sangre son: lipoproteinas de baja densidad (c-LDL), lipoproteinas de alta densidad (c-
HDL), y lipoproteinas de muy baja densidad (c-VLDL). El incremento de la concentra-
cion del colesterol sérico, que se denomina hipercolesterolemia, favorece la acumula-
cion de depdsitos adiposos en el revestimiento de las arterias, que a su vez da lugar a

padecimientos cerebro y cardiovasculares.

Se ha demostrado que el desbalance entre lipoproteinas de baja densidad asociada con
y el c-HDL en el plasma prevalece en aquellos sitios de la intima de las coronarias don-
de el colesterol se acumula, acompafado ademas de un desbalance similar de estas
particulas en la pared arterial.* Se calcula que el colesterol elevado es responsable de
18% de las enfermedades cerebro-vasculares y 56% de las cardiopatias isquémicas a

nivel mundial.®



> Colesterol LDL. Son las lipoproteinas de baja densidad, transportan el co-
lesterol al endotelio arterial que con el tiempo llega a obstruir el flujo sanguineo.
Se encuentra generalmente en 60-70% del total del colesterol sérico. Contiene

s6lo una apolipoproteina, nombrada apo B-100 (apo B).

El aumento de las moléculas de c-LDL en el plasma sanguineo favorece la forma-
cion de la placa de ateroma, asi como aumenta la densidad de la sangre favore-
ciendo la aparicién de trombos. El c-LDL es la principal lipoproteina aterogénica y
ha sido identificada por el National Cholesterol Education Program (NCEP) como
el primer blanco en la terapia de reduccién de colesterol. Se basa en la evidencia
reciente que estudios clinicos muestran acerca de la eficacia en los tratamientos

de reduccion en el c-LDL sobre la reduccién de riesgo cardiovascular.”

> Colesterol HDL. Son las lipoproteinas de alta densidad, participan en el
transporte inverso del colesterol, es decir de los tejidos hacia el higado para su
excrecion o reciclaje. Los niveles altos de c-HDL confieren una gran proteccion de

problemas cardiovasculares al paciente.

Es la lipoproteina responsable de eliminar el colesterol de las células; normalmen-
te se encuentra de 20-30% del total de colesterol sérico. Las principales apolipo-
porteinas del c-HDL son apo A-l y apo A-ll. Los niveles de colesterol HDL son in-
versamente correlacionados con el RCV. Existe evidencia que indica al colesterol
HDL protege contra el desarrollo de aterosclerosis, aunque niveles bajos de c-HDL

suelen reflejar la presencia de algunos otros factores aterogénicos.®

Cuadro 4. Clasificacion de lipidos plasmaticos de acuerdo con su concentracion

sanguinea cuantificados por espectrofotometria

_ Clasificacion
Lipido _ _ _
Recomendable Limitrofe Alto riesgo  Muy alto riesgo
CT <200 200-239 2240 e
c-LDL <130 130-159 =160 =190
TG <150 150-200 >200 >1000
c-HDL >35 e <35 -



Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias.
CT= Colesterol total, c-LDL= Lipoproteinas de baja densidad, TG= Triglicéridos, c-HDL= Lipoproteinas de alta densi-
dad.

@ Tabaquismo. El consumo de tabaco mata a mas de 5 millones de personas al
afno y es responsable de la muerte de 1 de cada 10 adultos. Entre los cinco principales
factores de riesgo de mortalidad, es la causa de muerte mas prevenible. El 11% de las

muertes por cardiopatia isquémica, son atribuibles al consumo de tabaco.*

El costo econdmico del consumo de tabaco es igualmente devastador. Ademas de los
elevados gastos de salud publica relacionados con el tratamiento de enfermedades

causadas por el tabaco.

El tabaco mata a las personas en la cuspide de su vida productiva, privando a las fami-
lias de su sustento y a las naciones de una fuerza de trabajo sana. Ademas, los consu-
midores de tabaco son menos productivos durante su vida debido a su mayor vulnerabi-

lidad a las enfermedades.

El consumo de tabaco constituye uno de los principales factores de riesgo para la salud
del individuo y es un factor desencadenante de morbi-mortalidad prematura ligandolo al
incremento en los dafios que produce su consumo tanto a fumadores activos como pa-
sivos, efectos que pueden ser prevenibles en cualquier tipo de poblacién. Los datos
mas recientes de nuestro pais son los de la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA)
publicado en el afio 2011 a través del Centro Nacional para la Prevencién y el Control
de las Adicciones (CENADIC) y de la Comisién Nacional contra las Adicciones (CONA-
DIC), la cual sefiala que de la poblacion urbana entre los 12 y 65 afios de edad existe
una prevalencia de consumo activo de tabaco de 21.7%, lo que corresponde a 17.2
millones de mexicanos fumadores; 12 millones de hombres y 5.2 millones de mujeres.
Comparado con los datos de la ENA de la ultima década, la situacion muestra un in-

cremento de mas del 40%.’

@ Presién arterial. La Presion Arterial (PA) se define como la fuerza ejercida por la
sangre contra cualquier area de la pared arterial y se expresa a travées de las diferentes
técnicas de medicion como presidn arterial sistolica, presion arterial diastolica y presion
arterial media. Es posible distinguir entre la presion arterial sistolica (el valor maximo de



la tension arterial cuando el corazon se contrae) y la presién arterial didstolica (el valor
minimo de la tension arterial cuando el corazén se expande). La elevacion de las cifras
de Presion Arterial (PA) por encima de los valores normales es uno de los problemas de
salud mas frecuentemente observados en la poblacion mexicana y con el cual se en-

frenta diariamente el personal de salud.

Cuadro 5. Clasificacion de Hipertension arterial

. Presion arterial sistolica Presién arterial diastélica
Clasificacion

(mmHg) (mmHg)
P.A. 6ptima <120 80
P.A. normal 120-129 80-84
P.A. normal alta 130-139 85-89
HAS etapa 1 140-159 90-99
HAS etapa 2 160-179 100-109
HAS etapa 3 2180 2110

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension
arterial. P.A= Presion Arterial, HAS= Hipertension Arterial Sistémica.

La hipertensién arterial incrementa el trabajo a que es sometido el corazén, aumenta el
riesgo de accidente vascular cerebral, ataque cardiaco, enfermedad renal, etc. La hiper-
tension arterial puede ser tratada de forma efectiva, disminuyendo de esta forma la ocu-

rrencia de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.®

En los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2010, la prevalencia actual de hi-
pertensién arterial es en el sexo masculino de 34.2% y en el femenino es de 26.3%. La
prevalencia de la hipertensién aumenta en cada grupo de edad, aparece desde la ju-
ventud hasta llegar a afectar a mas de la mitad de la poblacién después de los 55 afios
de edad.’

Factores clasicos no modificables

@ Edad. El RCV se incrementa considerablemente con el aumento de edad en
hombres y mujeres. En cualquier nivel de colesterol LDL el riesgo de ECV se eleva en
personas mayores en comparacion con la poblacion joven. La principal razén por la que

el RCV se incrementa con la edad es que esta ultima es un reflejo de la acumulacién de

10



aterosclerosis progresiva, que a su vez refleja la acumulacién progresiva a otros facto-
res de RCV, tanto conocidos como desconocidos. En exceso, las personas mayores
tienen mayor aterosclerosis coronaria; y una vez que la aterosclerosis se desarrolla, la
placa coronaria se vuelve un factor de riesgo para las ECV. Esto es debido a que la rup-
tura de la placa produce eventos coronarios agudos (angina inestable o infarto al mio-
cardio), o cuando la placa crece, ocurren sintomas obstructivos (angina de pecho).

@ Sexo. El aumento en el riesgo absoluto con la edad se vuelve mas clinicamente
significativo en hombres de mediana edad y en mujeres en menopausia. En cualquier
edad los hombres se encuentran en mayor riesgo de ECV que las mujeres. El riesgo en
mujeres se rezaga cerca de 10-15 afios con respecto al sexo masculino. Las razones

de la diferencia entre géneros para el desarrollo de ECV no estan totalmente claras.

Parte de la diferencia puede ser explicada por la aparicion mas temprana de factores de
riesgo en hombres; por ejemplo, elevacion de colesterol LDL y presion sanguinea, y la

disminucioén de colesterol HDL.

Marcadores de RCV emergentes

Debido a la génesis multifactorial de las ECV es fundamental la deteccién y estudio de
los factores de riesgo clasicos, pero se indica la necesidad de identificar marcadores
emergentes ya que al sospechar o diagnosticar dichas enfermedades, estas permitiran
ofertar oportunamente el manejo y con ello un control clinico-metabdlico mas adecuado,
ademas de evitar o retrasar las complicaciones inherentes a dichas enfermedades. Es-
tos marcadores han resultado tener efectos directos y potencializar el desarrollo o au-
mento del RCV.

@ Indice de masa corporal. Es un indicador de la cantidad de tejido graso. Diversas
investigaciones consideran que la obesidad es un modulador importante de los padeci-
mientos cardiovasculares. Se ha establecido que la obesidad no es homogénea y que la
distribucion de la grasa juega un papel importante en la asociacion entre el aumento del
tejido adiposo y las alteraciones metabdlicas.’® A este respecto, se sugiere que la obe-
sidad central es responsable de des6rdenes hemodinamicos y metabdlicos, algunos de

los cuales estan mediados por la insulina.



Cuadro 6. Clasificacion del indice de Masa Corporal*

Clasificacion IMC (Kg/m?)
Infrapeso <185
Delgadez severa <16.0
Delgadez moderada 16.0-16.9
Delgadez aceptable 17.0-18.4
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 225.0
Preobeso 25.0-29.0
*Obeso 230.0
Obeso tipo | 30.0-34.9
Obeso tipo Il 35.0-39.9
Obeso tipo 240.0

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). *Estos valores son independientes de la edad y son para ambos
Sexos.

De acuerdo a esta clasificacion las personas con obesidad de ler grado tienen un ries-
go alto para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, riesgo muy alto los casos

de obesidad en 2do grado y las de 3er grado un riesgo extremadamente alto.

Tabla 7. Clasificacion Mexicana de obesidad y sobrepeso

Clasificacion IMC (Kg/m?)
*Sobrepeso 25.0-26.9
**Obeso >27.0
Obesidad tipo | 27.0-29.9
Obeso tipo Il 30.0-39.9
Obeso tipo I 240.0

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo integral de la obesidad. * En poblacion de
talla baja el IMC entre 23-24.9 (talla baja, en poblacion masculina 1.60 y en 1.50 metros en la femenina). **En pobla-
cion de talla baja el IMC mayor o igual a 25 (talla baja, en poblacién masculina 1.60 y en 1.50 metros en la femenina).

@ Triglicéridos. Son moléculas de glicerol, esterficada con tres acidos grasos. Es la
principal forma de almacenamiento de energia en el organismo. También llamados tria-
cilgliceroles, los triglicéridos elevados en suero han sido considerados un factor de ries-
go por parte de algunos investigadores. Aunque los datos recientes apuntan a una cier-
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ta independencia en la prediccion del riesgo, su estrecha asociacion con otros factores
lipidicos de riesgo (colesterol LDL y colesterol HDL) hacen que la cuestién de su "inde-

pendencia” este en tela de juicio considerable.™

Sin embargo, el National Cholesterol Education Program (NCEP-ATP IIl) da mayor peso
a niveles elevados de triglicéridos en el control del colesterol de dos maneras: (a) como
marcador de las lipoproteinas aterogénicas remanente y (b) como marcador de lipidos y
otros factores lipidicos de riesgo en el sindrome metabdlico. La primera conduce al co-
lesterol no-HDL como un objetivo secundario del tratamiento cuando los triglicéridos son

altos, mientras que la Gltima exige mas terapias intensivas estilo de vida.*

La hipertrigliceridemia se asocia con la arteropatia coronaria tanto en mujeres como en
hombres. Cuando se combina con concentraciones disminuidas de c-HDL y se relacio-
na con resistencia a la insulina; también puede acompafarse de alteraciones de los fac-
tores de la coagulacién, como el aumento de la concentracion del inhibidor 1 del activa-
dor del plasmindgeno y de otros factores. De este modo, las lipoproteinas ricas en tri-
glicéridos contribuyen al riesgo de desarrollar una enfermedad arterial coronaria a
través de diversos mecanismos; la combinacién de hipertrigliceridemia con c-HDL dis-

minuida es un factor de riesgo particularmente potente para la enfermedad coronaria.

@ Dislipidemias. Son un conjunto de enfermedades asintomaticas que tienen en
comun el ser causa de concentraciones anormales de las lipoproteinas sanguineas. En
la practica son detectadas midiendo la concentracion sanguinea de los lipidos que
transportan las lipoproteinas en su interior; es decir, por valores anormales de coleste-
rol, triglicéridos, c-LDL y/o c-HDL. Con esta informacion, es posible identificar cuéales

son las lipoproteinas causales de la anormalidad.

El diagnostico y tratamiento de las dislipidemias deben ser de interés, ya que son el fac-
tor de RCV modificable méas frecuente. Su busqueda intencionada y tratamiento es una

estrategia Util y en la prevencion de la morbilidad cardiovascular.

Las dislipidemias son otro de los principales factores modificables de riesgo cardiovas-
cular. Distintos estudios observacionales han confirmado el papel predictor y la existen-

cia de una relacion causal entre hipercolesterolemia y cardiopatia coronaria. Ademas, la



hipercolesterolemia y la hipertension arterial se encuentran asociadas frecuentemente,

y presentan un efecto conjunto sinérgico sobre el riesgo cardiovascular.*

Cuadro 8. Clasificacion de dislipidemias

Colesterol Triglicéridos c-LDL  c-HDL

ClEETEEoT total (mg/dl)  (mg/dl)  (mg/dl) (mg/dL)
Hipercolesterolemia leve 200-239 <200 2130
Hipercolesterolemia moderada 240-300 <200 2130
Hipercolesterolemia severa >300 <200 =130
Hipertrigliceridemia <200 >200 <130
Dislipidemia mixta o combinada >200 >200 2130
Hipoalfalipoproteinemia <35

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias.
C-LDL= Lipoproteinas de baja densidad, c-HDL= Lipoproteinas de alta densidad.

@ Marcadores de inflamacién (proteinas de fase aguda). Se ha reconocido cada
vez mas que las ECV involucran un proceso inflamatorio, y ha aportado una mayor
atencion a la “inflamacion” arterial como factor de riesgo para los principales eventos
cardiacos. De hecho, reportes recientes indican que los marcadores plasmaticos de in-
flamacion, como la proteina C-reactiva (PCR), provee de poder predictivo para eventos

cardiacos.?

Debido a la creciente evidencia de que la inflamacién dentro de la placa coronaria pre-
dispone su ruptura, una teoria sostiene que la elevacion de PCR refleja la presencia de
placas inestables. Recientes observaciones en que la obesidad y el sindrome metabdli-
co son comunmente acompafiadas por incremento de PCR también sugieren una estre-

cha relacion entre trastornos metabélicos y la inflamacion.*®**

> Proteina C reactiva. Es una proteina perteneciente a la familia de las pen-
traxinas y esta formada por cinco subunidades idénticas unidas por enlaces no co-
valentes. Se denomina proteina C reactiva porque fue descubierta en el plasma de
pacientes que padecian neumonia neumocadcica y reaccionaba con el polisacarido

C del neumococo.
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La PCR se liga selectivamente a las c-LDL, especialmente a las c-LDL oxidadas y
enzimaticamente modificadas encontradas en las placas ateromatosas, tiene un
rango de propiedades inflamatorias que podria contribuir al progreso de la patogé-
nesis, complicaciones del ateroma, a la activacion del complemento y este generar
la inflamacion en las placas. Algunos mecanismo han sugerido una relacion entre
la proteina C reactiva y en especifico el c-LDL. La evidencia sugiere que la oxida-
cion del c- LDL en la sangre promueve que la PCR se una a estas lipoproteinas y
facilita su fagocitosis e internalizacion por los macrofagos de la intima arterial,
promoviendo la formacion de células espumosas (macrofagos con grandes canti-
dades de lipidos oxidados en su interior). La acumulacion de células espumosas
es determinante para la evolucion patogénica de una placa arterial, haciéndola

MAas propensa a erosionarse o romperse Yy liberando su contenido trombogénico.

El poder predictivo de la PCR para desarrollar eventos cardiovasculares en el futu-
ro puede ser inclusive mas fuerte que el de los niveles de c-LDL, y existe eviden-
cia de que el incremento de los valores de PCR permite identificar individuos en
riesgo que no habian sido detectados. Sin embargo poco se conoce de la distribu-
cion y correlacion de los marcadores inflamatorios que predicen el riesgo cardio-

vascular.**

> Ceruloplasmina (CP). La CP o ferroxidasa constituye la principal proteina
plasmatica transportadora de cobre en la sangre perteneciendo a la familia de las
multicuprooxidasas. Sintetizada en el higado como una cadena polipeptidica sim-
ple, la ceruloplasmina se secreta como una a-2-glicoproteina a nivel plasmaético.
Puede ser igualmente sintetizada por células integrantes de otros tejidos como los

monocitos y células Sertoli.

Desde un punto de vista funcional, interviene transportando el 90% del cobre exis-
tente en el plasma sanguineo ya que el otro 10% lo transporta la albumina. La ce-
ruloplasmina posee una actividad oxidasa inespecifica, participando en reacciones
de oxidacion de multiples sustratos organicos e inorganicos, como el ion Fe2+,

benzidina, p-fenilendiamina, N-dimetilfenilendiamina entre otros.



Los estudios epidemioldgicos han indicado una asociacion entre la concentracion
de esta proteina y el riesgo de enfermedad cardiovascular.*® El mecanismo para la
participacion de ceruloplasmina en la enfermedad cardiovascular y otras condicio-
nes, no esta claro, aunque es ampliamente aceptado que el papel desempefiado
por ceruloplasmina para facilitar o contrarrestar el estrés oxidativo es un elemento
central. Sin embargo, esta proteina no es totalmente inofensiva, debido a que en
niveles altos se asocia con la aterosclerosis. La posibilidad de que el CP tiene un
papel en la oxidacion de c-LDL en las paredes vasculares supone la existencia de
gran cantidad de prooxidantes, que junto con la presencia de CP intacta actia en

un entorno que facilita sus efectos prooxidantes.

@ Factores psicosociales negativos de origen laboral. ElI concepto central de los
factores psicosociales del trabajo es el fenbmeno del estrés. Existen diversos factores
psicosociales (o0 estresores laborales) que influyen de manera negativa en la salud men-
tal y cardiovascular de los trabajadores. Entre estos estresores resaltan la carga de tra-
bajo, las relaciones interpersonales, la tensién laboral y el reconocimiento social, todos

fuertemente asociados con la produccion de estrés y distintas enfermedades.

Estudios observacionales han indicado que algunos factores psicosociales, como la
tension, la ansiedad, falta de apoyo social, asilamiento y estrés laboral, influyen inde-
pendientemente sobre los factores de RCV vy el curso de ECV; incluso después de un
ajuste por factores de confusién.*®*” En un estudio prospectivo de cohorte de Finlandia
con duracion de 25.6 afos, encontré que los empleados de una industria metalera con
altos niveles de estrés (combinacion de altas demandas y bajo control laboral) tenian
una mortalidad cardiovascular 2.2 veces mayor que aquellos trabajadores con bajos

niveles de estrés.

Existe evidencia de que el aislamiento y la falta de apoyo social de calidad son factores
independientes para establecer y pronosticar el ECV: el riesgo se incrementa 2-3 veces
y 3-5 veces respectivamente, en ambos sexos.'®!° Esta relacién ha sido demostrada en
diferentes poblaciones, y en grupos de varias edades. Se requieren entonces, ensayos
de intervencién en reduccion de estrés laboral para elucidar si existe una verdadera re-

lacion de causa-efecto y, mas importante, si la intervencion reduce el RCV.



Mientras tanto, médicos y profesionales de la salud deberan considerar la salud con un
enfoque global en el paciente; una deteccion temprana, tratamiento y la transferencia de
aguellos pacientes con depresion o algun otro trastorno emocional y conductual, en
cualquier caso, sera importante a fin de reducir padecimientos y mejorar la calidad de

vida.

> Sindrome de Quemarse por el Trabajo (SQT) o “Burnout’. Es un término
acufiado en 1974 por Freudemberg, el cual se compone de agotamiento, decep-
cion y pérdida de interés por la actividad laboral, principalmente en aquellos traba-
jadores cuya labor es principalmente la de servicios como consecuencia del con-
tacto diario con su trabajo. Posteriormente en 1986, Maslach y Jackson utilizaron
el mismo término para describirlo como el proceso de pérdida gradual de respon-
sabilidad y desinterés entre los compafieros de trabajo en el campo de la psicolog-

fa social.

En términos generales este sindrome debe ser entendido como un efecto al estrés
laboral crénico, que aparece cuando fallan las estrategias de afrontamiento que
suele emplear el individuo, y funciona como una variable mediadora entre el
estrés percibido y sus consecuencias. Una de las principales consecuencias nega-
tivas del SQT, es la relacionada con la salud del trabajador, diversos estudios han
centrado su analisis en estudiar las repercusiones fisioldégicas de este padecimien-
to sobre aquellos individuos que lo sufren; entre las que destacan: alteraciones

cardiorespiratorias, jaquecas, gastritis, Ulcera, mareos, vértigos, etc.).

La evidencia cientificas sefialan al riesgo de enfermedades cardiovasculares como
uno de los efectos nocivos méas importantes en el estudio entre el SQT vy la sa-
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Otra alteracién recientemente asociada al SQT es la inflamacion, debido a que los
efectos de los factores de riesgo clasicos sélo explican en parte la incidencia de
las ECV, por lo que hoy en dia los esfuerzos se han dedicado a la identificacion de

nuevos factores de riesgo.



La evaluaciéon del SQT se realiza con mayor frecuencia utilizando un instrumento
elaborado por Maslach y Jackson llamado “Maslach Burnout Inventory” (MBI), se
puede afirmar que a partir de su elabroracién se normaliza el concepto de “que-
marse por el trabajo”, pues su definicion mas aceptada es el resultado de la facto-
rizacion del MBI, que en sus versiones iniciales lo conceptualiza como un sindro-
me caracteristico por sentimientos de agotamiento emocional, despersonalizacion

y baja realizacién personal en el trabajo.

Sin embargo se han adaptado otros instrumentos de evaluacion a partir de este,
debido a que algunos autores consideran que este modelo presenta algunas defi-
ciencias y que el instrumento propuesto por Maslash para medir el SQT tiene debi-
lidades de tipo psicométricas.??

El Cuestionario para la Evaluacién del Sindrome de Quemarse por el Trabajo
(CESQT) se caracteriza por redefinir los tres componentes que tradicionalmente
se han considerado, mas la inclusion de un cuarto, la dimension de culpa que no
aparece en los modelos tradicionales del sindrome. La culpa se define por el sen-
timiento de remordimiento que se ocasionan con motivo del maltrato al que es so-
metido el usuario. Esta herramienta considera que la despersonalizacion o indo-
lencia puede tener un caracter funcional, al no permitir que el trabajador se involu-
cre en los problemas del usuario, y al mismo tiempo disfuncional, por significar el
trato humillante irrespetuoso y en algunos casos vejatorio hacia las personas obje-
to del servicio u otros comparieros de trabajo.

El cuestionario esta formado por 20 items, distribuidos en las siguientes cuatro di-

mensiones (Figura 1):

1. llusién por el trabajo. Se define como el deseo del individuo de alcanzar
las metas laborales debido a que se percibe como una fuente de compla-

cencia personal.

2. Desgaste psiquico. Se define como la aparicion de agotamiento emocional
y fisico debido a que en el trabajo los individuos tratan a diario con perso-

nas que presentan o causan problemas.



3. Indolencia. Se define como la aparicion de actitudes negativas de indife-

rencia y cinismo hacia las personas a quienes prestan sus servicios.

4. Culpa. Se define como la aparicion de sentimientos de culpa por el com-

portamiento y las actitudes negativas desarrolladas en el trabajo.

Se considera la presencia del SQT con puntuaciones altas en la evaluacion ex-
cluida la dimension de culpa. Se consideran casos graves cuando los sujetos
puntdan bajo en ilusién y alto en desgaste psiquico e indolencia (Perfil 1) y casos

muy graves cuando se acompafia lo anterior con culpa (Perfil 2).

Figura 1. Las cuatro dimensiones en el desarrollo del SQT y sus consecuencias

DETERIORO
\J COGNITIVO

—» |bajarealizacion
DETERIORO personal en el

PROCESO trabajo, desencanto
PSICOSOCIALES profesional, baja ACTITUDES CONSECUENCIAS
: eficacia profesional
[falta d?l_eCIUldad. gtc.] . NEGATIYAS N SENTIMIENTOS - NEGATIVAS
. conilictos [despersonalizacién, DE CULPA (problemas de salud,
interpersonales, indolencia, cinismo, absentismo,
agresiones, conflicto etc.) : abandono, etc.

de rol, ambigtiedad
de rol, sobrecarga DETERIORO
laboral, etc.) - EMOCIONAL

(agotamiento, fatiga,
*!‘ desgaste psiquico,
: etc.)

> Tension laboral. Uno de los abordajes mas utilizados en salud laboral en el
estudio del estrés es el de tension laboral de Karasek. Desde comienzos de los
afios 80 muchos estudios epidemioldgicos han examinado la hipotesis sugerida
por el modelo, segun el cual la tension laboral surge como consecuencia de una
organizacién del trabajo que combina altas demandas psicoldgicas que exceden el
control sobre el trabajo (alta tension). Los trabajos mas saludables serian los de
baja tension, con bajas demandas y alto control. Entre ambas, existen dos situa-
ciones intermedias, los trabajos activos con altas demandas y alto control y los pa-
sivos con bajas demandas y bajo control. Los trabajos activos situan al trabajador

en una situacion de reto constante y de aprendizaje continuo, de modo que este
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comportamiento se traslada también a su vida extralaboral con comportamientos

MAas activos y ocio mas rico.

Entre 1981 y 1995, la mayoria de los estudios que han analizado los efectos de la
tension sobre las enfermedades cardiovasculares han encontrado asociaciones
positivas. Estos estudios han utilizado una gran variedad de disefios y han sido
realizados en paises tan diferentes como Suecia, Japdn, Estados Unidos, Finlan-
dia o Australia. En revisiones recientes se hace notar que en general su calidad es
alta y, lo que es mas importante, que cuando mas fuerte es el disefio mayor es el

soporte al modelo demanda-control.

La contribucién mas significativa al modelo demanda-control ha sido su ampliacion
con una tercera dimensién, el apoyo social en el trabajo, tanto de los que se sitdan
por encima en la escala jerarquica como de los comparieros de trabajo, de modo
que la situacion mas negativa para la salud seria la de alta tensién combinada con

bajo apoyo social.

Herramientas diagnoésticas para la estimacién de RCV

El primer modelo fue derivado del estudio Framingham, el cual ha sufrido diversas mo-
dificaciones que incluyen el método estadistico empleado y los parametros evaluados.
La adaptacién en 1998 por Wilson (basada en un modelo de riesgos proporcionales de
en vez de un modelo de regresion) fue incluida en The National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel Ill (NCEP-ATP Ill). Ambas escalas incluyen los elemen-

tos de edad, sexo, c-HDL, presion sistolica y tabaquismo y glucosa.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el NCEP-ATP lll han trabajado para la
generacion de tablas similares para todo el mundo, con base en la prevalencia de la
enfermedad cardiovascular de cada regién. La recalibracion de las estimaciones es con-
troversial. La etnicidad de la poblacién ha sido ajustada; sin embargo cualquier ajuste
es especulativo en poblaciones (como la nuestra) en donde no existen datos longitudi-

nales. La utilidad de las herramientas predictivas se limita a la poblacion en prevencion



primaria; no deben ser empleadas en casos con manifestaciones clinicas de la enfer-

medad ya que el riesgo es infraestimado.

Guia para la estimacion de Riesqgo Cardiovascular de acuerdo a la OMS

Este documento proporciona una guia a los responsables politicos y trabajadores de la
salud sobre como dirigir las personas en alto riesgo de desarrollar enfermedades car-
diovasculares. Esta guia pretende ser util en todos los niveles del sistema de salud y en
la configuracion de recursos diferentes, utilizando enfoques preventivos basados en la
evidencia costo-efectiva. Las tablas de prediccion del riesgo de la OMS indican el riesgo
de padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o no en un periodo de 10 afos
segun la edad, el sexo, la presion arterial, el consumo de tabaco, el colesterol total en
sangre y la presencia o ausencia de diabetes Mellitus en 14 subregiones epidemioldgi-
cas de la OMS.

Las tablas presentan estimaciones aproximadas del riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar en personas sin cardiopatia coronaria, ataque apopléjico u otra enfermedad ateros-
clerotica establecidas. Ayudan a identificar a las personas de alto riesgo cardiovascular
y motivar a los pacientes, especialmente para que modifiqguen su modo de vida y, si es

necesario, sigan el tratamiento oportuno con medicamentos.

Cuadro 9. Prediccion del riesgo cardiovascular en un periodo de 10 afios *

AMR B - Personas sin diabetes mellitus
Edad Hombres Mujeres
{anos) No fumadores Fumadores No fumadores Fumadores (mm Hg}
180
160
140
120

70

180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

40

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Colesterol (mmom
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Nivel de riesgo <10% 10% a <20%

AMR B - Personas con

I 20% a <30%

abetes mellitus

B 20% a <40%

B 0%

Hombres

Edad

Mujeres

PAS

(anos) Fumadores

No fumadores

70

60

50

40

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

No fumadores

{mm Ha}
180
160
140
120

Fumadores

180
160
140

120

180
160
140

120

180
160
140

120

4 5 6 7 8 4

Colesterol (mmolsy

5 6 7 8

*Prediccion del riesgo cardiovascular segun la subregion epidemioldgica para México. Fuente: Organizacion Mundial

de la Salud (OMS).

Cuadro 10. Prevenciéon de enfermedades cardiovasculares en funcion del riesgo total de

cada individuo

RCV a 10 afios
20-30%

RCV a 10 afios
>30%

Individuos en esta
categoria estan en
elevado riesgo de
eventos cardiovascu-
lares fatales o no
fatales.
Monitoreo de perfil
de riesgo cada 3-6
meses.

Individuos en esta
categoria se encuen-
tran en muy elevado

riesgo de eventos

cardiovasculares
fatales o no fatales.

Monitoreo de perfil

de riesgo cada 3-6

meses.

RCV a 10 afos
10-20%

Individuos en esta
categoria se encuen-
tran en riesgo mode-
rado de eventos car-
diovasculares fatales

0 no fatales.

RCVC a 10 afios
<10%

Individuos en esta
categoria se en-
cuentran en riesgo
bajo. Riesgo bajo
no significa “no
riesgo”.

El tratamiento se
centra en interven-
ciones en el estilo
de vida. ?

*Medidas que crean ambientes propicios para dejar de fumar, realizar actividad fisica y una alimentaciéon sana son
necesarias para promover el cambio de comportamiento. Seran beneficiarios toda la poblacion. Para los individuos
en categorias de bajo riesgo, pueden tener un impacto en la salud a un costo menor, en comparacion a los distintos
enfogues de asesoramiento y terapéutica.
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Guia predictiva de riesgo cardiovascular a 10 afios (Guia Framingham)

Entre las distintas ecuaciones para el calculo del riesgo cardiovascular la desarrollada
por los investigadores del Framingham Heart Study es la que ha tenido mayor difusion.
Desde la publicacion inicial hasta la version actual, la tabla ha sufrido diversas actuali-
zaciones. La ultima actualizacion es la que aparece en el Cuadro 11 y se puede encon-

trar en la tercera revision del Programa Nacional de Educacion sobre el colesterol.

En ella, la ecuacion esta formada por 6 factores de riesgo: el sexo, la edad, el c-HDL, el
colesterol total (CT), la presion arterial (PA) sistélica en reposo y el tabaquismo. A cada
factor de riesgo se le asigna una puntuacion. La cifra resultante de sumar los puntos
obtenidos para cada uno de los 6 factores de riesgo nos permite establecer el porcenta-
je de riesgo de sufrir un episodio coronario en los 10 afios siguientes. Con respecto a la
primera version se han eliminado la diabetes mellitus (ahora se considera un equivalen-

te de enfermedad coronaria).

Cuadro 11. Cuadro predictivo del riesgo de enfermedad coronaria a los 10 afios

En varones:

@ @ Puntuacion Riesgo a los
Fadﬁ%ds ) Puntos Puntos total 10 agos (%)
Edad
20-34 g - a > <0 <1
g CT 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 cHDL Puntos 0 1
35-39 -4 p - p - p
(mgydl) afios afios afios afios afios (mgydl) 1 1
40440 <160 o o o o o > 60 -1 ) 1
45-49 3
160-199 4 3 2 1 0 50-59 0 3 1
50-54 6 200-239 7 5 3 1 0 40-49 1 4 1
55-59 8 240-279 9 6 4 2 1 < 40 2 5 2
co-64 10 =280 M1 8 5 3 1 6 5
65-69 1 7 3
T0-74 12 8 4
75-79 13
9 5
@ @ Puntos 10 6
Puntos 44— BEdad ——p 11 8
PAS (mmHg)  Sin tratamiento Con tratamiento | Tabaguismo  20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 12 10
afios afios afios afos afos 13 12
<120 0 0 No 0 0 0 0 0
120-129 0 1 < . s R ) . 14 16
130-139 1 2 15 20
140-159 1 2 16 25
> 160 2 3 =17 =30
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En mujeres:

Edad  Puntos @ @
(afios) Puntos
2034 -7 - Edad >
35.39 _a cT 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79 cHDL  Puntos
(mg/dl) afios afios afios afios afios (mg/dl)

40-44 o <160 0 0 0 0 o =60 A
45-49 3 160-199 a 3 2 1 1 50-59 0
50-54 & 200-239 8 6 4 2 1 40-49 1
55-59 & 240-279 11 8 5 3 2 <40 2
60-64 10 > 280 13 10 7 4 2
65-69 12
70-74 14
75-79 16

@ @ Puntos

Puntos =] Edad -

PAS (mmHg) Sin tratamiento Con tratamiento | Tabaquismo  20-39 40-49 50-39 60-69 70-79

120 0 o anos anos anos anos anos
< No o o0 o0 0 o
120-129 1 3 )

Si 9 7 4 2 1

130-139 2 a
140-159 3 5
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México las enfermedades cronico-degenerativas son los padecimientos que predo-
minan entre la poblacion de edad adulta-productiva y constituyen las principales causas
de la mortalidad general. La diabetes, las dislipidemias y la hipertension arterial desta-
can entre estos padecimientos por su elevada prevalencia y graves complicaciones,

como son las enfermedades del corazon.

Por lo anterior son necesarias investigaciones nacionales que estudien el RCV en la
poblacion mexicana, a fin de determinar los factores emergentes a nivel bioquimico y
psicosocial, debido a sus impactos negativos con alteraciones clinicas en la salud de las
personas afectadas, y podrian permitir una mejor estimacion, a fin de brindar mayores

herramientas diagnoéstico a la poblacion.

El fortalecer la prevencion primaria, teniendo como base el control de los factores de
riesgo clasicos y su asociacion con los marcadores emergentes, estara fortaleciendo la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares o retardar su aparicién en la pobla-
cion mexicana. Por lo anterior el presente proyecto tiene como sustento el responder el

siguiente cuestionamiento:

¢, Cual sera la asociacion entre en Sindrome de Quemarse por el trabajo y los marcado-

res bioquimicos de salud cardiovascular en poblacion laboral de la Ciudad de México ?



V. OBJETIVOS

@ Determinar la asociacion entre el Sindrome de Quemarse por el trabajo y los
marcadores bioquimicos de salud cardiovascular en poblacion laboral de la Ciudad

de México.

@ Determinar las concentraciones y frecuencias de los factores de riesgo cardio-

vascular clasicos y de los marcadores bioquimicos emergentes.

@ Identificar la presencia del Sindrome de Quemarse por el Trabajo y tension labo-

ral.
@ Evaluar el riesgo cardiovascular en cada una de las ocupaciones.

@ Analizar la asociacion entre los factores psicosociales negativos y el riesgo car-

diovascular.

@ Evaluar si los variables sexo y edad modifican las asociaciones encontradas.



VI. HIPOTESIS

@ La presencia del Sindrome de Quemarse por el Trabajo en los individuos se aso-

ciara directamente con mayores niveles de riesgo cardiovascular.

@ La elevacion de marcadores bioquimicos de salud cardiovascular y el Sindrome
de Quemarse por el Trabajo coexistiran en aquellos trabajadores con Riesgo Cardio-

vascular alto.

@ La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular clasicos estara directamente
relacionado a la inclusion de marcadores de riesgo emergentes como son las dislipi-

demias, obesidad, proteinas de fase aguda y los factores psicosociales.

@ La actividad docente serd el grupo que presente mayor numero de trabajadores
con presencia de factores psicosociales negativos y la elevacion marcadores bioqui-
micos de salud cardiovascular, debido a la alta exigencia y carga intelectual a la que

son sometidos.



VIl. MATERIALES Y METODO

Poblacion de estudio

Las poblaciones de interés para el estudio fueron trabajadores de ambos sexos de la
Cuidad de México; a quienes se le proporciono informacion sobre el proyecto y aque-
llos que estuvieron de acuerdo en participar firmaron una carta de consentimiento para
la resolucién de un cuestionario y la toma de muestra sanguinea. El muestreo por gru-

pos estuvo constituido por los siguientes sectores:
@ Grupo 1: trabajadores de servicios juridiciales (Judicatura del DF),
@ Grupo 2: bomberos (Heroico Cuerpo de Bomberos) y

@ Grupo 3: profesores de educacion secundaria (profesores de instituciones de

educacion publica).

Tipo de estudio

Es un estudio retrospectivo, transversal, comparativo y observacional por medio del cual
se realiz6 la medicién de variables psicosociales y biolégicas a los participantes, anali-

zando la asociacion entre las diferentes variables involucradas.

Criterios de inclusion. Individuos de ambos sexos, sanos, edad comprendida entre 20

y 79 afos que laboren en el D.F. en alguna de las profesiones de estudio; y que acepta-

ron los términos del proyecto.

Criterios de Exclusién. Individuos que no estén en ayuno 0 que sus muestras sangui-

neas exhiban hemdalisis, lipemia o estén coaguladas.

Criterios de Eliminacion. Individuos cuyos datos no estén completos o que sean ilegi-

bles; datos de las variables bioguimicas que excedan la linearidad del método.



Variables

Independientes

@ Riesgo Cardiovascular

Dependientes

Concentracion de marcadores de inflamacién (PCR y ceruloplasmina)

]

@ Concentracion de triglicéridos, colesterol, c-LDL y c-HDL

@ indice de Masa Corporal, presion arterial, tabaquismo, dislipidemias
o

Sindrome de Quemarse por el Trabajo y Tension

Intervinientes

@ Sexo
@ Edad

@ Ocupacion

Materiales

Materiales biol6gicos

@ Plasmas de las distintas poblaciones de trabajadores, obtenidos empleando
heparina como anticoagulante

@ Paguetes celulares eritrocitarios, de las distintas poblaciones de trabajadores
@ Suero de conejo anti-ceruloplasmina

@ Eritrocitos de carnero (GRC)
]

Carbohidrato C de neumococo (50 pg/mL)



Materiales no biolégicos

Agujas estériles para Vacutainer 0.8 X 38 mm

Camisas para aguja Vacutainer

Celdas de cuarzo para espectrofotometro JENWAY 6305 UV/VIS
Gradillas de metal para tubos de 13 X 100 mm
Ligaduras

Micropipeta Finnpipette — Labsystems volumen 5-40 pL
Micropipeta BIOHIT Proline volumen 10-100 pL
Micropipeta BIOHIT Proline volumen 100-1000uL
Micropipeta BIOHIT Proline volumen 0.5-10 pL

Pipetas Pasteur

Pipetor automatico Powerpette

Placas para ELISA fondo tipo “V”

Puntas para micropipetas BIOHIT

Torundas con alcohol

Tubos de 10mL con heparina Vacutainer

Tubos de plastico 13 X 100 mm

Tubos de vidrio 13 X 100 mm Pyrex

¢ © ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ e

Tubos Eppendorf

Equipos



Agitador Vortex genie Scientific Industries
Balanza Analitica OHAUS

Centrifuga Hamilton BelVan Guard V 6500
Centrifuga para Eppendorf HERMLE Z 233 M-2
Congelador Reico

Espectrofotometro JENWAY 6305 UV/VIS

Refrigerador Twist aire- Mabe

¢ © ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ o

Baumandmetro eléctrico marca OMRON, Mod. HEM-742INT

Reactivos

@ Kit para cuantificacion de colesterol (Stanbio Liquicolor) LICON Laboratorios

@ Kit para cuantificacion de triglicéridos (Stanbio Liquicolor GPO-PAP) LICON La-
boratorios

@ Kit para investigar PCR (Proteina C Reactiva) por aglutinacidon de particulas latex

LICON

Método

Recoleccion de datos

Se tramitd el permiso correspondiente en la Secretaria de Educacion Publica (SEP),
judicatura del Distrito Federal y el Honorable Cuerpo de Bomberos, para la aplicacion
del cuestionario de condiciones de Trabajo y Salud-CONACYT/UNAM1 (ANEXO 1) y
toma de sangre a los trabajadores de las diferentes delegaciones del Distrito Federal.

A cada participante se le informé y se explicé de manera general los objetivos y motivos

del estudio; luego de esto y con el consentimiento firmado, los individuos que aceptaron



los términos procedieron a llenar el cuestionario, la toma de muestra sanguinea, medi-

das antropométricas y presion arterial.

El cuestionario contempla la siguiente informacion proporcionada individualmente por

cada uno de los participantes:

@ Cuestionario para la Evaluacién del Sindrome de Quemarse por el Trabajo
(CESQT). Esta formado por 20 items que se distribuyen en cuatro subescalas denomi-
nadas: ilusion en el trabajo, desgaste psiquico, indolencia y culpa. En este documento
ademas se aporto toda la informacion y los procedimientos para la realizacién del estu-
dio. Mediante esta escala el individuo indica, con una escala de intensidad en un rango
de 5 adverbios que van de nunca (0) a todos los dias (4), con qué frecuencia experi-
menta cada una de las situaciones descritas en los elementos de la escala. llusion por
el trabajo (cinco items), Desgaste psiquico (cuatro items), Indolencia (seis items), y

Culpa (cinco items) Anexol.

@ Cuestionario de evaluacién de Tensién Laboral. Se utilizé el Cuestionario de
Contenido del Trabajo, desarrollado por Karasek. El cuestionario Corresponde al “JCQ
1.0” version corta referente a la doble presencia y el reconocimiento en el trabajo, cuyos

items van de totalmente en desacuerdo a completamente de acuerdo.

@ Historia clinica. Se aplicé un cuestionario para obtener la siguiente informacion
de los participantes: antecedentes de salud cardiovascular, diabetes tipo Il y factores de

riesgo asociados (sexo, edad, tabaquismo, etc).

Medicidon de tensidn arterial y medidas antropométricas

@ Tensién arterial. La medicién se realizd en reposo, con la persona sentada, con
soporte para la espalda, el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazén. Para

la toma de presion arterial se utiliz6 un baumandmetro eléctrico.

@ Medidas antropométrica. Para la toma de peso se usd una bascula electronica
estandar con medida en kilogramos, para la toma de talla se uso un estadibmetro esca-

lado en centimetros.



@ indice de Masa Corporal (IMC). Se calcul6 a partir de los datos anteriores, es un

indicador del peso de una persona en relacion a su altura.

_ masa (Kg)
~ (altura (m)?)

Recoleccion de muestras bioldgicas

Se analizaron las variables mediante la extraccion de sangre periférica por puncion ve-
nosa a través del sistema Vacutainer en tubos con anticoagulante de Heparina, los par-
ticipantes presentaron ayuno de aproximadamente 8 horas. Lo tubos de sangre recolec-
tada obtenidas para este estudio, se marcaron con un numero de identificacién del pa-
ciente de forma progresiva, esta numeracion coincidié con el folio asignado en los cues-
tionarios de los trabajadores. El traslado de las muestras al laboratorio se realiz6 con
ayuda de contenedores cerrados y con refrigerantes en gel lo mas rapido posible hasta
el laboratorio 1 planta alta de la Unidad Multidisciplinaria de Investigacion Experimental
Zaragoza (UMIEZ).

Cada muestra que se recibio en el laboratorio se registré en una bitacora con el mismo
namero, lugar de origen y la fecha de toma; e inmediatamente se prosiguié con los ana-

lisis correspondientes y como a continuacion se detalla.

Perfil de lipidos. Uso de técnicas inmuno-enzimatico-colorimétricas para la determi-

nacion de colesterol total, lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) y triglicéridos en plas-
ma; asi como el uso de la férmula de Friedewald en el caso del calculo de las lipopro-
teinas de baja densidad (c-LDL).

@ Determinacién de Colesterol. Este método utiliza enzimas colesterol oxidasa de
origen bacteriano, seguida de saponificacion quimica de los ésteres del colesterol en

combinacion con el reactivo peroxidasa/fenol-4-antipirina, de Trinder.

La colesterol esterasa (CE) hidroliza los ésteres para originar colesterol libre y acidos
grasos. El colesterol libre producido mas el colesterol preformado, se oxidan en pre-

sencia de colesterol oxidasa (COX) para formar Colestenona y perdxido de hidrége-



no. Posteriormente el fenol se acopla oxidativamente a la 4-aminofenazona con
peroxido de hidrogeno, en presencia de peroxidasa (POD), generando un cromogeno
de quinoneimina. La intensidad del color rojo final es proporcional a la concentracion

total de colesterol.

CE A
Esteres de colesterol . Colesterol + Acidos grasos

COx
Colesterol + 0 ——————Colestenona + H20;

POD
H>0: + 4-aminofenazona+ Fenol ———— Quinonimina + 2H:0

Las muestras se procesan como se describe a continuacion.

1. Pipetear 0.0lmL de muestra + 1mL de reactivo de color, incubar 10minutos a

temperatura ambiente

2. Pipetear 0.01mL de estandar + 1mL de reactivo de color, incubar 10minutos a

temperatura ambiente.

3. Pipetear 1mL de reactivo de color (blanco), incubar 10minutos a temperatura

ambiente.

4. Leer la absorbancia del estandar y la muestra frente al blanco de reactivo a 500

nm dentro de 60 minutos.

Los valores se derivan de los siguientes calculos:

mgy Absorbancia de la muestra » i
) = X Concentracion del patron (200)

Colesterol Total (—

dL’/ — Absorbancia del estandar

@ Determinacion de Colesterol LDL. Las lipoproteinas de baja densidad c-LDL se
calcularon a partir de la ecuacion de Friedewald. Esta formula es ampliamente utilizada
en los laboratorios clinicos para estimar la concentracién de c-LDL. La ecuacién tiene
en cuenta la concentracion de colesterol HDL, colesterol total y triglicéridos para pro-

porcionar un valor estimado de c-LDL.



Su calculo se realiza del siguiente modo:
c-LDL (mg/dL) = Colesterol total - (c-HDL + Triglicéridos/5)

Existe, no obstante, una limitacion a la utilizacion de esta formula y es cuando los tri-
glicéridos superan los 400 mg/dl; sin embargo para los términos de este estudio, los
valores de triglicéridos de los participantes no ascendieron a estas concentraciones.

@ Determinacion de Colesterol HDL. Los métodos de separacion mas recientes in-
cluyen la precipitacion de las lipoproteinas dejando al c-HDL, en el sobrenadan-
te.Afadiendo a la muestra &cido fosfowolframico se produce precipitacion de quilomi-
crones, c-VLDL y c-LDL. Después de la precipitacion y la centrifugacion, la fraccion HDL
se queda como sobrenadante se trata como muestra y se practica la prueba de coleste-
rol mediante el reactivo del kit y el método espectofotométrico. El valor correspondiente
de absorbancia es el valor del colesterol HDL.

El procedimiento se describe a continuacion:
@ Precipitacion

1. Pipetear 0.5 mL de la muestra en un tubo de ensayo + 0.5 mL de reactivo preci-
pitante (fosfotungstato 0.4 mmol/L, cloruro de magnesio 20 mmol/L).

2. Agitar bien y dejar durante 15 minutos a temperatura ambiente.
3. Centrifugar durante 15 minutos a un minimo de 4000 rpm.
4. Recoger con cuidado el sobrenadante.
@ Colorimetria
5. Atemperar el Reactivo de colesterol (kit de Colesterol) a temperatura ambiente.

6. Blanco: Pipetear en un tubo de ensayo 0.05 mL de agua destilada + 1 mL de re-

activo de color.

7. Patrén: Pipetear en un tubo de ensayo 0.05 mL de patrén de colesterol + 1 mL

reactivo de color.



8. Muestra: Pipetear en un tubo de ensayo 0.05 mL de sobrenadante de la muestra

+ 1 mL de reactivo A.
9. Agitar bien e incubar los tubos durante 10 minutos a 37°C.

10. Leer la absorbancia del estandar y las muestras a 500 nm frente al blanco. El co-

lor es estable durante al menos 30 minutos.

11.Determinar la concentracion de colesterol HDL como se muestra a continuacion:

Colesterol HDL (%)

Absorbancia de la muestra

= X 200 x 2.0
Absorbancia del estandar

Donde:
200 = Concentracion del patrén
2.0= Factor de dilucion de la muestra

@ Determinacion de Triglicéridos. La determinacion de los niveles de triglicéridos es
uatil en el diagnéstico de las dislipidemias. El glicerol y los &cidos grasos se forman en
una primera etapa por la accién de la lipasa sobre los triglicéridos. Después el glicerol
se fosforila por el adenosin-5'-trifosfato (ATP) para producir glicerol-3 fosfato (G-3-P) y
adenosin-5'-difosfato (ADP), en una reaccion catalizada por la glicerol-cinasa (GK). El 3-
G-P es oxidado por la glicerol fosfato oxidasa (GPO), produciendo dihidroxiacetona fos-
fato (DAP) y peroxido de hidrégeno. Los perdxidos reaccionan con 4-aminoantipirina (4-
AAP) y 4-clorofenol (4-CF), en presencia de la peroxidasa (POD) para formar una qui-

nonimina de color rojo.

GK
Gicerol + ATP » G-3-P+ADP
GPO
G-3-P + O, »DAP + H,0,
POD
2H,0, + 4-aminoantipirina+ 4-clorofenol » Quinonimina + 4H,0 + HCI

Procesar las muestras como se describe a continuacion.



1. Activar el reactivo, adicionando 0.050 mL del activador a cada 5mL de buffer y
mezclar bien. Mantener a temperatura ambiente por lo menos durante 15 minu-

tos antes de utilizarlo.
2. Blanco: Pipetear en un tubo de ensayo 1 mL de reactivo de Triglicéridos (kit).

3. Patron: Pipetear en un tubo de ensayo 0.01 mL de patrén de Triglicéridos + 1 mL

reactivo de Triglicéridos (Kkit).

4. Muestra: Pipetear en un tubo de ensayo 0.1 mL de la muestra + 1 mL de reactivo
de Triglicéridos (kit).

5. Incubar 10 minutos a temperatura ambiente.

6. Leer la absorbancia del estandar y las muestra contra el blanco a 500 nm antes

de 60 minutos.

7. Determinar la concentracion de Triglicéridos en las muestras, por comparacion

con la concentracion del estandar con la siguiente formula:

o mg Absorbancia de la muestra
Triglicéridos (—) =

200
dL

"~ Absorbancia del estandar

Donde:
200 = Concentracion del patrén

Proteinas de fase aguda

@ Proteina C Reactiva. Los niveles de proteina C reactiva de alta sensibilidad seran

medidas en el plasma usando un ensayo de aglutinacion de particulas de latex.
» Prueba Cualitativa

1. Preparar el reactivo de eritrocitos de carnero-carbohidrato, midiendo 1mL de eri-
trocitos de carnero (GRC) y lavando tres veces, con un volumen igual de solucién

salina fisioldgica, centrifugar a 3500rpm durante 5 minutos.



Incubar por una hora a 37°C, 0.1mL de GRC lavados con 1mL de carbohidrato C
de neumococo (50 pg/mL).

Lavar la mezcla incubada, con un volumen igual de solucion salina fisiolégica,

centrifugando a 3500rpm durante 5 minutos.

Descartar el sobrenadante y completar a un volumen de 10 mL con buffer fosfato
salino (PBS).

En cada pozo de una placa para ELISA con fondo tipo “V”, se colocan 0.05 mL
de muestra, posteriormente afiadir a cada pozo 0.05 mL de PBS y 0.05 mL del
reactivo GRC-carbohidrato. Se repite el mismo procedimiento, con 0.05 mL de
control positivo y 0.05 mL de solucion salina, como control negativo.

Se tapa la placa y se incuba por una hora a 37°C.

Registrar las muestras que presenten aglutinacion/formacion de conglomerados
(positivas) y descartar las que precipiten un botén de eritrocitos (negativas),
comparando con los controles positivo y negativo.

» Prueba Semicuantitativa
Seleccionar las muestras positivas de la prueba cualitativa.

Preparar diluciones 1:20 de cada una de las muestras, empleando 0.095 mL de
PBS y 0.05 mL de muestra.

Mezclar en placas para aglutinacion, 0.01 mL de la dilucién inicial (1:20) y 0.01

mL de reactivo latex anti-PCR, provisto en el kit comercial.

Repetir el procedimiento anterior, con el control positivo y el control negativo,

provistos en el kit comercial.

Las muestras que presenten aglutinacion, deben investigarse del mismo modo

gue en el paso 3, empleando diluciones sucesivas 1:40, 1:80, etc.



6. Determinar la cantidad de PCR mediante la observacién de la aglutinacion dire-
cta en placa, titulando los sueros y reportando la dilucidn més alta multiplicada

por el valor de la sensibilidad analitica (0.05 mg/dL).

@ Ceruloplasmina. Los valores de ceruloplasmina en plasma se evaluardn por medio
de un ensayo de inmunodifusion radial, utilizando suero de conejo anticeruloplasmina

humana.

Preparacion de las placas
1. Pesar 0.3 g de agarosa en balanza analitica.
2. Pasar la agarosa a un matraz Erlenmeyer de 125 mL y adicionar 30 mL de PBS.
3. Colocar 6 tubos de vidrio de 13x100mm en un bafio Maria a 45°C.

4. Calentar el matraz en el horno de microondas, cada 10 segundos hasta la disolu-
cion completa de la agarosa, cuidando que no se derrame producto del calenta-

miento.
5. Adicionar 2 mL de agarosa al 1% a cada tubo en el bafio Maria.

6. Verter a cada tubo, 0.15 mL de suero de conejo anti-ceruloplasmina y agitar con

un vortex.

7. Vaciar el contenido de los tubos, en las placas Falcon de 35 mm, evitando la

formacion de burbujas.
8. Permitir la solidificacion de las placas a temperatura ambiente.
9. Realizar 4 perforaciones de 3 mm en cada placa de agarosa.
» Procesamiento de la muestra

1. Pipetear 0.05 mL de muestra plasmatica, colocar en cada pozo e identificar de

acuerdo a la numeracion de las muestras.



2. Pipetear 0.05 mL de un estandar de ceruloplasmina humana [21.6 mg/dL] y colo-

carlo en el pozo marcado como estandar.
3. Incubar las placas en refrigeracion, por 48 hrs.

4. Medir con la regla milimétrica los halos de precipitacion del estandar y de las

muestras.
5. Con base en los halos leidos determinar la concentracion de las muestras.

Estimacion del Riesgo cardiovascular y el Sindrome de Quemarse por el Trabajo

Se realizaran recodificacion de las variables que intervienen en la guia Framingham vy el
Cuestionario para la Evaluaciéon del Sindrome de Quemarse por el Trabajo a través del
paquete estadistico SPSS versién 17.0 para ambiente de Windows, de manera que el

calculo de las variables sea automatico.

Analisis estadistico

Se elabord una base de datos para permitir el vaciado de los mismos, presentandose

en forma de cuadros que describan las variables del estudio.

@ Analisis descriptivo: Se realizara mediante la distribucion de frecuencias de va-

riables categdricas y cuantitativas

@ Anadlisis bivariado: Analisis de distribucion de frecuencias con la prueba Chi cua-
drada para variables nominales mediante las tablas de contingencia; a fin de obser-
var la existencia o ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de estudio. Comparacion entre las medias en los distintos grupos mediante la

prueba de Kruskall Wallis para las variables cuantitativas.

@ Correlaciones estadisticas: se realizardn el anélisis de asociacibn mediante el

coeficiente de Spearman para las variables continuas.



@ Modelos de regresion multiple: se realizard por pasos para relacionar aquellas

variables cuantitativas que resulten de interés estadistico en los analisis previos.

Los analisis anteriormente mencionados se estratificaran de acuerdo al sexo y a dos
grupos de edad 1° <44 afios y 2° mayor de 45 afios (valores de corte tomado del indice

Framingham).



VIll.  RESULTADOS

En el Cuadro 12 se exponen los estadisticos descriptivos obtenidos en la totalidad de la
poblacion estudiada; con un total de 510 individuos, de los cuales 104 (20.5%) son abo-
gados, 33 hombres y 71 mujeres; 121 (23.8%) bomberos, 92 hombres y 29 mujeres; y
285 (55.7%) docentes, 74 hombres y 211 mujeres.

Cuadro 12. Estadisticos descriptivos segun la actividad laboral

Edad N(%) Género N(%)
Actividad 5 o . .
<44 afios >45 afios Masculino Femenino
Abogados 78 (75) 26(25) 33(32) 71(68)
Bomberos 83 (69) 38(31) 92(76) 29(24)
Docentes 151 (53) 134(47) 74(26) 211(74)
Total 312 (61) 198(39) 199(39) 311(61)

Los datos encontrados al aplicar el cuestionario, el analisis de la quimica sanguinea y el
comportamiento de los indicadores considerados para este estudio se presentan en los
siguientes cuadros; en donde se desarrollan los resultados clasificados por factores de
riesgo considerados para la obtencion del indice de RCV de Framingham y marcadores
emergentes (no considerados para el indice de RCV); en funcién a la actividad laboral.
En un andlisis posterior se presentan dichos resultados distribuidos de acuerdo al géne-

roy la edad, con el fin de observar el efecto de estas variables sobre el estudio.

Factores de riesqo cardiovascular de acuerdo a la quia Framingham

De los factores de riesgo cardiovascular clasicos que se proponen en las guias de Fra-
mingham (Cuadro 13) destaca que para los tres grupos en la poblacién general los valo-
res medios de los analitos estan dentro de lo recomendable. La diferencia de la PAS y

CT fueron significativas y mayores en el grupo de docentes.

Destaca el tabaquismo que es mayor en porcentaje en los bomberos, casi dos veces
mayor con respecto a los otros 2 grupos y que resulta con significancia estadistica.
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CT (mg/dL) c-HDL (mg/dL)  PAS (mmHg) Tabaquismo N(%)

x + DE X + DE X + DE Si No
172+58.2 64+39.9 112+17.1 19(18) 85(82)
146+49.4 57+40.5 123+14.3 43(36)" 78(65)

194+65.7 2 60+47.3 124+14.72 53(19) 230(81)
178+63.7 6044.3 121+15.8 115(23)  393(77)

x= Media aritmética, DE= Desviacion estandar; RCV= Riesgo Cardiovascular, CT= Colesterol total, c-HDL= Lipopro-
teinas de alta densidad, PAS = Presion arterial sistlica. ® p <0.05, prueba Kruskal Wallis, b p <0.05, prueba Chi cua-
drada.

En el Cuadro 14 se muestras la proporcion de participantes de acuerdo al género; llama
la atencion que la actividad de abogados es quien presenta valores limitrofes de coles-
terol, los mas elevados de los 3 grupos para el género masculino y no los docentes
quienes se esperaba por los resultados presentados anteriormente; en contraste el
comportamiento anteriormente visto en que los docentes presentan los valores superio-
res de PAS se observa ahora al diferenciar por género; ambos analitos permaneces con

significancia estadistica.

En el caso de las mujeres, quienes presentan valores significativamente mas altos de
colesterol total son las docentes, que si bien no entran en valores limitrofes ni de riesgo,
es importante hacer mencion que manejan en promedio, 40 mg/dL mas de colesterol
que las otras 2 actividades. La significancia permanece contante para este analito y la
PAS, no asi el tabaquismo ya que este habito se observa mas homogéneo entre los
grupos de estudio.

El comportamiento en las concentraciones de los analitos plasmaticos en promedio, se
observan bastante homogéneos entre los dos generos, no asi el habito de fumar ya que

se observa mucho mas frecuente en el caso de los hombres.

CT (mg/dL) c-HDL (mg/dL) PAS (mmHg) Tabaquismo N(%)
x + DE X + DE x + DE Sj No

Mujer 153+40.9 60+39.5 110£15.4  12(17) 59 (83)



Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer

Hombre

x= Media aritmética, DE= Desviacion estandar; RCV= Riesgo Cardiovascular, CT= Colesterol total, c-HDL= Lipopro-
teinas de alta densidad, PAS= Presion arterial sistdlica.® p <0.05, prueba Kruskal Wallis.

Finalmente al comparar los resultados entre los grupos de edad (Cuadro 15) se observé
gue las concentraciones plasmaticas de colesterol, c-HDL, PAS y tabaquismo son todas
estadisticamente significativas. En el caso del colesterol total y la PAS, esta relacion se
observa en la actividad docente para ambos grupos de edad (mayor de 45 y menor de
44) mostrdndose como el grupo mas vulnerable, por poseer los datos mayores en el
caso de ambos analitos. Los bomberos; por su parte, manejan valores menores de HDL
en la poblacion mayor de 45 afios, el mas bajo de todos los participantes y se presenta

nuevamente el tabaquismo 2 veces mas frecuente que en las demas actividades para la

213+68.8%

139+51.4
148+48.8

192+65.1°

199+67.5
178+62.5
178+65.7

73+39.9
53+39.9
59+40.8
56+36.2
70+69.3
57+37.2
65+53.2

el grupo de personas menores de 44 afios.

Si comparamos el promedio de ambos grupos de edad se puede observar un ligero
aumento del CT y PAS en el grupo de trabajadores mayores de 45 afios, pero en térmi-

116+19.8
119+13.5
124+14.4
122+14.0°
129+15.6°
119+15.1
125+16.3

nos generales los resultados parecen bastante similares.

<44
>45
<44
>45
<44
>45
<44

CT (mg/dL)
x = DE

173+64.2
170+35.9
144+48.7
152+51.0
190+64.9°
198+66.5°
173+63.6

c-HDL (mg/dL)

x + DE
61+36.6
73+47.9
63+41.9
45+34.6°
58+50.7
62+43.3
60+45.2

PAS (mmHg)

x + DE
110+16.0
120+18.2
120+11.6
129+17.8
120+12.8°
129+15.1°
117+14.1

7(21) 26 (79)
8(28)  21(72)
35(38) 57(62)
34(16) 175(84)
19(26)  55(74)
54(18) 255(83)
61(31) 138(69)

Tabaquismo N(%)

Si No
14(18)  64(82)
5(19.)  21(81)
31(37)°  52(63)
12(32)  26(68)
27(18)  124(82)
26(20)  106(80)

72(23)  240(77)



>45  185+63.3 60+43.0 128+16.3 43(22)  153(78)

x= Media aritmética, DE= Desviacién estandar; RCV= Riesgo Cardiovascular, CT= colesterol total, c-HDL= Lipoproteinas de alta

densidad, PAS = Presion arterial sistdlica. °p <0.05, prueba Kruskal Wallis, bp <0.05, prueba Chi cuadrada.

Marcadores emergentes

Respecto a los marcadores emergentes, en el cuadro 16 se presentan los datos de la
poblacién general para IMC vy dislipidemias. Sobresale de los resultados la alta propor-

cion de individuos con sobrepeso y obesidad; con un promedio total de 73%.

El grupo con mayor porcentaje de individuos con sobrepeso y obesidad fueron los bom-
beros con 84%; por otro lado en el estudio de las dislipidemias, la hipercolesterolemia,
fue la que se presentd con mas frecuencia (18%) en el estudio; siendo en los docentes

mas evidente. Los dos marcadores muestran significancia estadistica.

Cuadro 16. Marcadores de RCV emergentes

IMC N(%) Dislipidemia N(%o)
Actividad i ; i ; i
Normal Sobrepeso Obesidad Sin Mixta  Hiperct Hipertg
PV e[S - 41(39) 38(37) 25(24) 79(76) 3(3) 13(13) 9(9)
Bomberos KAk 57(47)° 45(37)"  103(85)  0(0) 10(8) 8(7)
DINCEN | 77(27) 131(46) 77(27)  168(59)° 15(5)° 67(24)° 35(12)°

Total 137(27)  226(44) 147(29)  350(69) 18(4) 90(18)  52(10)

x= Media aritmética, DE= Desviacion estandar; RCV= Riesgo Cardiovascular, IMC= indice de masa corporal; Sin=
sin dislipidemia; Mixta= Dislipidemia mixta; Hiperct= Hipercolesterolemia; Hipertg= Hipertrigliceridemia. b p <0.05,
prueba Chi cuadrada.

En cuanto al IMC comparado por género, se advierte que las mujeres en la actividad de
bomberos tienen mayor obesidad con casi 20 por ciento por encima de las otras dos
ocupaciones; por consiguiente se observa diferencia de significancia estadistica. Mien-
tras en el caso de los hombres, los docentes presentan mayoritariamente sobrepeso sin

embargo, en este caso no se establece relacién estadistica.

El analisis por género en estos analitos no presenta tanta significancia estadistica como
seria esperada, lo que se interpreta al observar los promedios de ambos géneros ya

gue permanecen homogéeneos estos valores al realizar el estudio (Cuadro 17).
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Cuadro 17. Marcadores de RCV emergentes clasificados por género

IMC N(%) Dislipidemia N(%)
Actividad | Género -
Normal Sobsrgpe Obesidad Sin Mixta  Hiperct Hipertg
Mujer 32(45) 22(31) 17(24) 60(85) 0(0) 5(7) 6(9)

Abogados
Hombre 9 (27) 16(49) 8(24) 19(58) 3(9) 8(24) 3(9)

Mujer — 2(7)°  12(41)°  15(52)* 26(90) 0(0)  3(10) 0(0)
Hombre 17(19)  45(49)  30(33) 77(84) 0(0)  7(8) 8(9)

Mujer  61(29)  86(41)  64(30) 129(61) 8(34) 52(25) 22(10)
Hombre 16(22)  45(61)  13(18)  39(53) 7(10) 15(20)  13(18)

Mujer ~ 95(31) 120(39)  96(31) 215(69) 8(3)  60(19)  28(9)
Hombre 42(21) 106(53)  51(26) 135(68) 10(5) 30(15)  24(12)

Bomberos

Docentes

Total

x= Media aritmética, DE= Desviacion estandar; RCV= Riesgo Cardiovascular, IMC= indice de masa corporal; Sin=
Sin dislipidemia; Mixta= Dislipidemia mixta; Hiperct= Hipercolesterolemia; Hipertg= Hipertrigliceridemia. b p <0.05,
prueba Chi cuadrada.

Por su parte el andlisis por grupos de edad asumio que el sobrepeso y obesidad en las
tres actividades tiende a ser mayor con la edad. Sin embargo para el IMC el grupo en el
que se observa con una diferencia estadistica fue en los participantes menores de 44
afos en la actividad de bomberos, con porcentajes mayores de personas con estos

trastornos.

Por otro lado, las dislipidemias se muestras mas frecuentes en los docentes menores

de 44 afos y se observan diferencias estadisticas para estos casos.

Cuadro 18. Marcadores de RCV emergentes clasificados por edad

Edad IMC N(%) Dislipidemia N(%)

(afos) Normal Sobrepeso Obesidad  Sin Mixta Hiperct Hpertg
<44 32(41) 27(35) 19(24)  59(76) 3(4) 10(13)  6(8)
>45  9(35) 11(42) 6(23)  20(77) 0(0) 3(12)  3(12)
<44  11(13)°  42(51)° 30(36)" 70(84)  0(0) 6(7) 7(8)
>45  8(21) 15(40) 15(40)  33(87) 0(0)  4(11) 1(3)
<44  54(36) 58(38) 39(26)  89(59)° 9(6)° 34(23)° 19(13)°
>45  23(17) 73(55) 38(28) 79(59) 6(5) 33(25) 16(12)
<44  97(31)  127(41) 88(28) 218(70) 12(4) 50(16) 32(10)

Actividad

Abogados

Bomberos

Docentes

46



P 45 40020)  99(50) 59(30) 132(67) 6(3) 40(20)  20(10)

x= Media aritmética, DE= Desviacion estandar; RCV= Riesgo Cardiovascular, IMC= indice de masa corporal; Sin=
Sin dislipidemia; Mixta= Dislipidemia mixta; Hiperct= Hipercolesterolemia; Hipertg= Hipertrigliceridemia. b p <0.05,
prueba Chi cuadrada.

En el andlisis de los marcadores analiticos emergentes como se muestra en los Cua-
dros 19, 20y 21, la analitica sanguinea (c-LDL, trigliceridos) y la presion diastdlica se
encuentra en niveles recomendables; sin embargo se observan superiores estos valo-
res en el caso de los lipidos para los docentes, traduciéndose esto en una significancia

estadistica.

c-LDL (mg/dL) TG (mg/dL) PAD (mmHg)
x + DE x + DE x + DE
81+ 53.2 139495.7 77+10.3
61+50 141457.3 76+8.8
104+60.1% 153+81.7¢ 77+10.2
89+59.1 147480 77+9.9

x= Media aritmética, DE= Desviacién estandar, c-LDL= Lipoproteinas de baja densidad; TG= Triglicéridos; PAD=
Presion arterial diastolica.? p <0.05, prueba Kruskal Wallis.

Por otro lado en el analisis por género, los hombres reportan un incremento en los tri-
glicéridos ubicando a esta poblacién en un nivel limitrofe para la actividad de abogados,
ademas de presentar los valores mayores para el c-LDL, estos dos analitos son es-

tadisticamente significativos para este género.

En el caso de las mujeres quienes obtienen los valores superiores son las docentes y
tiene significancia para el caso del c-LDL vy triglicéridos. Ahora bien, al realizar un anali-
sis entre ambos géneros solo resaltan los triglicéridos, ya que su valor es 30 mg/dL ma-
yor en el caso de los hombres con respecto al valor promedio de las mujeres; para los

otros dos analitos el comportamiento entre géneros resulta mas homogéneo.



Cuadro 20. Marcadores analiticos emergentes clasificados por género

- : c-LDL (mg/dL) TG (mg/dL) PAD (mmHg)
AGIIED %+ DE % + DE %+ DE
Mujer 71+44.4 114+59.7 75+10.8
Abogados
Hombre 102+64.1% 192+131.72 80+8.5
Mujer 66+57.8 120+42.9 73+8.6
Bomberos
Hombre 60+47.6 147+59.8 76+8.8
Mujer 106+62.72 144+75.6% 77+10.1
Docentes
Hombre 98+51.9 180+92.5 80+10.5%
Mujer 94+60.8 135+70.8 76+10.1
Total
Hombre 81+55.6 167+89.2 78+9.5

x= Media aritmética, DE = Desviacion estandar, c-LDL= Lipoproteinas de baja densidad; TG= Triglicéridos; PAD=
Presion arterial diastélica. * p <0.05, prueba Kruskal Wallis.

En el cuadro 21 se detalla el comportamiento de los analitos segun los grupos de edad,
llama la atencion que el pardmetro c-LDL presenta diferencias estadisticas para ambos
grupos de edad en los docentes quienes obtienen los valores mas altos de las 3 activi-
dades; sin embargo para los triglicéridos y la PAD los valores son muy similares entre

los grupos y no presentan significancia.

Ademas se observa un ligero aumento de los analitos en el grupo de mayor edad, lo
gue sugiere una progresion en los valores analiticos con respecto a los afios de los par-

ticipantes.

Cuadro 21. Marcadores analiticos emergentes clasificados por edad

o - c-LDL (mg/dL) TG (mg/dL) PAD (mmHg)
Actividad Edad (afios) % + DE % + DE % + DE
<44 83+56.2 142+104.5 76+9.2
Abogado
>45 75+43.2 130+62.9 79+13.0
<44 52+44.3 143+57.9 74+8.3
Bombero
>45 82+55.9 135+56.3 78+9.3
<44 104+58.7% 148+78.2 77+10.0
Docente
>45 104+61.8% 159+85.5 79+10.4
<44 85+58.6 145+80.9 76+9.3

[ a1




>45 96+59.5 150+78.6 79+10.6

x= Media aritmética, DE= Desviacién estandar, c-LDL= Lipoproteinas de baja densidad; TG= Triglicéridos; PAD=
Presion arterial diastolica. ® p <0.05, prueba Kruskal Wallis.

El estudio de las variables emergentes de inflamacion, muestran que el nivel mas alto
de Proteina C Reactiva se localiza en la actividad docente, mientras que la ceruloplas-
mina es muy homogénea entre los grupos siendo ligeramente mayor en el caso de los

abogados.

Debido a que se carece de valores de referencia de estos analitos resulta dificil realizar
una interpretacion sobre los niveles y su significado; lo anterior sera profundizado méas

adelante en el apartado de discusion.

Cuadro 22. Marcadores de inflamacién

Actividad Proteina Ci reactiva Ceruloplfismina
(mg/L) x = DE (mg/dL) x = DE
Abogado 2.4+7.7 36+8.0
Bombero 0.2+0.6 35+8.1
Docente 3.2411.1 34+8.5
Total 2.3£9.10 35+8.3

x = Media aritmética, DE = Desviacion estandar.

De la mujeres quienes obtuvieron los valores mas altos de Proteina C reactiva fueron
las docentes, llama la atencién que entre este grupo y el de abogadas, existe una muy
pequefia diferencia (0.1 mg/dL) sin embargo en la actividad de bomberos el valor fue
mucho menor, menos de 2 mg/dL entre este ultimo grupo y las otras 2 actividades. Por
otra parte la ceruloplasmina, lo mismo que anteriormente se muestra muy homogénea y
sin diferencias entre los grupos. En el caso de los hombres los docentes son quienes
manejan valores mas altos de Proteina C reactiva y ceruloplasmina con mas de 3

mg/dL sobre los otros dos grupos para el caso del primer analito mencionado.

Realizando una interpretacion entre la media de los géneros las mujeres tienen valores

superiores de Proteina C reactiva mientras que los hombres presentan en promedio 7
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mg/dL més de Ceruloplasmina que su contraparte femenina. Estos analitos no se mues-

tras diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los casos.

Cuadro 23. Marcadores de inflamacién clasificados por género

Actividad

Abogados

Bomberos

Docentes

Total

Género

Mujer

Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer

Hombre

x = Media aritmética, DE = Desviacion estandar.

Proteina C reactiva
(mg/dL) x = DE

2.7+7.9
1.847.3
0.6+1.1
0.1+0.4
2.8+10.3
4.3+13.1
2.6+£9.43
2.0+8.7

Ceruloplasmina
(mg/dL) x = DE

36+8.3
36+7.6
36+8.1
41+7.5
35+8.8
45+8.6
35+8.6
42+8.6

El comportamiento de las proteinas de inflamacion con respecto a los grupos de edad

no se muestra diferente de lo reportado anteriormente, los docentes siguen siendo la

actividad para ambos grupos de edad quienes presentan los valores méas altos de Pro-

teina C reactiva, casi al doble en el grupo de mayor edad (Cuadro 24), en tanto que la

ceruloplasmina se muestra mas homogénea entre los grupos. Cabe sefalar que en

ningun caso se observan deferencias estadisticas.

Cuadro 24. Marcadores de inflamacion clasificados por edad

Actividad

Abogado

Bombero

Docente

Edad (afios)

<44
>45
<44
>45
<44
>45
<44

Proteina C reactiva
(mg/dL) x = DE

2.3+7.4
2.7+8.7
0.2+0.7
0.1+0.5
2.3+8.8
4.2+13.2
1.8+7.2

Ceruloplasmina
(mg/dL) x = DE

36+8.1
35+7.8
35+7.8
35+8.9
35+8.0
35+9.1
35+8.0
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_ >45 3.2+11.4 35+8.8

x = Media aritmética, DE = Desviacion estandar.

Siguiendo con los resultados, la distribucion de los factores psicosociales negativos (el
SQT vy el trabajo tensionante) en funcion de la actividad laboral no resultd homogénea,
detectandose diferencias significativas entre los grupos, estos factores se muestran en
mayor frecuencia para los bomberos; comportamiento idéntico al estratificar los grupos

por sexo y edad, en la que se esta actividad expone la misma tendencia.

Cuadro 25. Factores Psicosociales negativos

Sindrome de Quemarse por el Trabajo N(%) Trabajo tensionante N(%)

Actividag Bajo Moderado Elevado Severo No Si
INOLEGDN | 34(33) 33(32) 28(27) 9(9) 11(11) 93(89)
Sl 33(27)° 39(32)°  34(28)° 15(12)° 10(8)° 111(92)°
Blle=icr | 110(48) 68(29) 34(15)  19(8) 52(22) 185(78)
Total 177(39) 140(31) 96(21)  43(9) 73(16) 389(84)

® b <0.05, prueba Chi cuadrada.

Al comparar los géneros los bomberos permanecen como la actividad con los indices
mas altos, en hombres y mujeres para SQT y tension; sin embargo sélo el SQT tiene
diferencias estadisticamente significativas en ambos casos; mientras que la en tension

no se evidenciaron diferencias y perdio su relevancia estadisticas.

Cuadro 26. Factores Psicosociales negativos clasificados por género

Sindrome de Quemarse por el Trabajo Trabajo tensionante
Actividad | Género N(%) N(%)
Bajo Moderado Elevado Severo No Si
Mujer 16(23) 29(41) 20(28) 6(9) 8(11) 63(89)
Abogado
Hombre  18(55) 4(12) 8(24) 3(9) 3(9) 30(91)
Mujer  10(35)° 6(21)° 8(28)>  5(17)° 5(17) 24(83)
Bombero b b b b
Hombre  23(25) 33(36) 26(28) 10(11) 5(5) 87(95)
5 Mujer 77(46) 50(30) 25(15) 15(9) 42(24) 133(76)
ocente
Hombre  33(52) 18(28) 9(14) 4(6) 10(16) 52(84)
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_ Mujer  103(39) 85(32)  53(20) 26(10)  55(20)  220(80)
ota

Hombre 74(39)  55(29)  43(23)  17(9)  18(10)  169(90)
® b <0.05, prueba Chi cuadrada.

Si se observa el comportamiento de las medias de los datos segun la edad para los dos
factores psicosociales negativos en estudio, se aprecian valores muy homogéneos para
ambos grupos y se establece el grupo de bomberos menores de 44 afios como la acti-

vidad con los valores mas altos de SQT y tension; con significancia para ambos casos.

Cuadro 27. Factores Psicosociales negativos clasificados por género

Sindrome de Quemarse por el Trabajo Trabajo tensionante
Actividad N(%) N(%)
Bajo Moderado Elevado Severo No Si
<44 27(35) 23(30) 21(27) 7(9) 7(9) 71(91)
Abogado
>45 7(27) 10(39) 7(27) 2(8) 4(15) 22(85)
<44 22027  26(31)"° 23(28)°  12(15)° 7(8)° 76(92)°
Bombero
>45 11(29) 13(34) 11(29) 3(8) 3(8) 35(92)
<44 60(46) 43(33) 18(14) 9(7) 30(23) 103(77)
Docente
>45 50(50) 25(25) 16(16) 10(10) 22(21) 82(79)

<44 109(38)  92(32) 62(21)  28(10)  44(15) 250(85)
>45  68(41)  48(29) 34(21)  15(9)  29(17) 139(83)

Total

® p <0.05, prueba Chi cuadrada.

Evaluacion del Riesqo Cardiovascular

El riesgo absoluto de eventos cardiovasculares a los 10 afios fue calculado utilizando
las puntuaciones correspondientes; una vez obtenido el valor de cada componente indi-
vidual. Estas tablas diferenciadas por sexo, utilizan los siguientes factores de riesgo:
edad, c-HDL, CT, PAS y tabaquismo; tras el calculo total de RCV, integramos el porcen-
taje de riesgo de acuerdo a la siguiente categoria: < 10%, 10-20% y >20%.

El analisis de los parametros antes mencionados, mostro de acuerdo a la clasificacion
propuesta que mas de 90% de la poblacion total tiene menos del 10% de RCV.
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En los Cuadro 28, 29 y 30 se muestra la progresion de este riesgo en funcién a la acti-

vidad, siendo los docentes la Unica actividad que presenta tres individuos con RCV ma-

yor de 20%, los bomberos tienen mayor numero de personas en RCV de entre 10 a

20%, sin embargo no es posible establecer diferencias estadisticamente significativas.

Cuadro 28. RCV evaluado mediante la clasificacion de Framingham

Actividad

< 10% 10-20% > 20%
IR (iczoe I Iz G
Bomberos 111(92) 10(8) 0(0)
" oocemes [T PO R
Total 481(94) 24(5) 3(1)

RCV = Riesgo Cardiovascular.

Al analizar estos indices segun el sexo se observa que el sexo femenino se presenta de

manera homogénea en cuanto a la distribucion; por otro lado, en el género masculino la

actividad con mayor presencia de individuos con RCV > 10% es la de los docentes. Las

medias de distribucion indican un ligero aumento de personas en RCV para el género

masculino con respecto a las mujeres. En estos casos tampoco es posible establecer

diferencias estadisticas de significancia.

Cuadro 29. RCV evaluado mediante la clasificacion de Framingham de acuerdo al
género

< 10% 10-20% > 20%

Actividad Género

Abogados

Hombre 31(94) 2(6) 0(0)
T e son 1 @
Hombre 83(90) 9(10) 0(0)
N e 2090 0 0@
Hombre 60(81) 11(15) 3(4)
B e 709 20 0@
Hombre 174(87) 22(11) 3(2)
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RCV = Riesgo Cardiovascular.

El analisis de RCV para los grupos de edad sobresale que en todas las actividades el
grupo de mayor edad es quien tiene la cantidad superior de personas con RCV mayor
del 10, en promedio hay 10% mas de individuos en RCV en el grupo de > 45 afios que

en el otro grupo de edad.

Cuadro 30. RCV evaluado mediante la clasificacion de Framingham de acuerdo a la
edad

Actividad SELEET L) < 10% 10-20% > 20%

24(92) 2(8) 0(0)

Abogados

Corberos ____
29(76) 9(24) 0(0)

oo ____
118(89) 11(8) 3(2)

o ____
171(87) 22(11) 3(2)

RCV = Riesgo Cardiovascular.

Correlaciones estadisticas

Se ha estimado la relacion estadistica entre los factores psicosociales negativos y el
valor total de RCV a 10 afos segun la clasificacion Framingham analizado de acuerdo
a la actividad laboral y poblacién total. EI Cuadro 31 presenta los resultados en forma

de coeficientes de correlacion de Spearman.

Se observa que esta relacion es estadisticamente significativa (p<0.01) para la pobla-
cion general Unicamente en funcion al SQT, no asi al momento de estratificar por ocu-

pacion. La tension laboral no se correlaciono con el RCV para ningun caso.

De acuerdo a los factores psicosociales negativos, podemos decir que el SQT es el Uni-
co parametro que presenta correlacion estadistica con el valor total de la escala de

riesgo absoluto de padecer algun evento cardiovascular a 10 afios.
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Cuadro 31. Coeficiente de correlacion Spearman relacionando los factores psicoso-

ciales negativos y el RCV

SQT vs RCV Tension vs RCV
Actividad Coeficiente de correla- : Coeficiente de correla- .
> Sig i Sig
cion de Spearman cion de Spearman

Abogados -0.011 0.909 0.016 0.873
Bomberos 0.036 0.693 -0.038 0.676
Docentes 0.075 0.218 0.033 0.590

Total 0.162** 0.0001 -0.005 0.919

** Correlacion es significativa en un nivel de p< 0.01 (2 colas). RCV= Riesgo Cardiovascular, SQT= Sindrome de
Quemarse por el Trabajo, Sig= significancia.

Una vez obtenido el valor de cada componente individual del indice Framingham y el
total de RCV, estudiamos su relacion con el SQT y la tension, por medio del coeficiente

de correlacién de Spearman (para las variables continuas).

Los resultados para estudiar los efectos de interaccion entre los factores de RCV clasi-
cos y los emergentes sobre los factores psicosociales negativos en la poblacion estu-

diada se presenta en el Cuadros 32.

Se observa que esta relacién es minima para la muestra analizada ya que, en la mayor-
ia de los casos, se obtiene un coeficiente de correlacion muy bajo; en cuanto a la po-
blacion general, la variable que resulté estadisticamente significativa fue PAS con el

SQT (p = 0.021); teniendo una correlacion mayor que para la Tension.

En el analisis individual de cada ocupacion sobre estas relaciones, no genera, sin em-
bargo, un incremento significativo en la apariciébn de correlaciones; solamente en un
caso, en los docentes, se producen efectos al SQT estadisticamente significativos. Este
efecto supone que tanto el CT como el c-LDL guardan una relacion positiva y significa-
tiva; mientras que para la PCR es negativa y estadisticamente significativa para dicha
poblacién.

Sin embargo no fue posible establecer ningun tipo de interaccion entre las otras 2 acti-

vidades, o la variable tension.
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Cuadro 32. Coeficiente de correlacion Spearman relacionando por separado el SQT y Ten-

sion con cada uno de los componentes de RCV clasicos y marcadores emergentes

Analito

Coe

c-HDL )
Sig
Coe

CT )
Sig
Coe

c-LDL )
Sig
Coe

TG )
Sig
Coe

PAD )
Sig
Coe

PAS )
Sig
Coe

PCR )
Sig
Coe

EDAD )
Sig
Coe

CP )
Sig
Coe

IMC )
Sig

Abogado
0.062
0.530
0.037
0.711

0.84
0.399
-0.172
0.080
0.050
0.613
0.001
0.990
0.125
0.207
-0.015
0.879
-0.101
0.308
-0.092
0.352

SQT
Bombero  Docente
0.171 0.023
0.060 0.707
0.031 0.128*
0.733 0.033
-0.088 0.125*
0.337 0.038
0.106 -0.052
0.246 0.388
-0.037 -0.015
0.689 0.804
-0.066 0.012
0.470 0.837
0.090 -0.170**
0.325 0.005
0.029 0.052
0.753 0.387
0.058 -0.024
0.526 0.686

-0.076 0.062
0.407 0.309

Total
0.009
0.832
0.21
0.634
0.000
0.997
-0.004
0.932
-0.025
0.575
0.103*
0.021
-0.077
0.084
0.066
0.138
-0.033
0.467
0.043
0.340

Abogado
-0.039
0.694
0.000
0.996
0.023
0.815
0.057
0.563
0.038
0.701
0.015
0.881
-0.009
0.931
-0.136
0.167
0.007
0.943
-0.115
0.244

Tension
Bombero  Docente
0.010 0.054
0.914 0.372
-0.004 0.117
0.965 0.052
-0.052 0.080
0.570 0.184
-0.034 -0.006
0.708 0.924
0.117 0.001
0.202 0.988
0.159 0.024
0.082 0.696
0.118 0.041
0.196 0.502
0.042 0.105
0.649 0.082
0.141 -0.028
0.122 0.646
0.054 -0.009
0.556 0.878

Total
0.038
0.403
0.083
0.065
0.052
0.245
-0.005
0.906
0.043
0.335
0.019
0.665
0.052
0.246
0.036
0.426
0.021
0.635
-0.033
0.463

* Correlacion es significativa en un nivel de p < 0.05, ** Correlacion es significativa en un nivel de p < 0.01 (2 colas).
RCV= Riesgo Cardiovascular, SQT= Sindrome de Quemarse por el Trabajo, c-HDL= Lipoproteinas de alta densidad,
CT= Colesterol total, c-LDL= Lipoproteinas de baja densidad, TG= Triglicéridos, PAD= Presion arterial diastolica,
PAS= Presion arterial sistolica, PCR= Proteina C reactiva, CP= Ceruloplasmina, IMC= indice de masa corporal, Sig=
Significancia, Coe=Coeficiente de correlacion de Spearman.

Analisis multivariado

Finalmente se realizé un analisis de regresion lineal multiple para predecir el RCV. En el

modelo se incluyeron todas las variables independientes y se utilizé el procedimiento de

Backward para ir eliminando aquellas que no resultaron significativas. Al final, quedando

como variables explicativas del grado de RCV afadido las variables de triglicéridos,

LDL, SQT, y presion diastélica para el caso del analisis de la poblacidén general.
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R R Cuadrada RQuadrada EstlmaC|9n o Significancia
ajustada error estandar

0.3442 0.118 0.110 2.76695 0.0001%

# Predictores: (Constante), Triglicéridos, Sindrome de Quemarse por el Trabajo (SQT), Presion diastdlica, Lipoprotei-
nas de baja densidad.

Coeficientes deses-

tandarizados Coeficie_ntes T Significancia
estandarizados
B Error Std.
-3.876 1.049 -3.693 0.0001
0.249 0.102 0.110 2.453 0.015
0.012 0.002 0.246 5.475 0.0001
0.051 0.013 0.173 3.894 0.0001
0.005 0.002 0.145 3.252 0.001

# Variable dependiente: Riesgo Cardiovascular 10 afios. SQT= Sindrome de Quemarse por el Trabajo, c-LDL= Lipo-
proteinas de baja densidad.

Analizamos en un modelo multivariante la asociacién que se observo entre el RCV y los
valores que mejor se han asociado a la actividad de bomberos; se introdujeron al anali-
sis los valores de significancia estadistica para esta poblacién (marcadores no incluidos
en el célculos del indice de RCV) IMC, SQT, tension. Sin embargo este modelo no pre-
sentd ninguna significancia; por lo que se introdujeron al modelo las variables: triglicéri-
dos, presion diastélica y LDL. Esta introduccién de nuevas variables se selecciono a
partir del modelo general, es decir; esperando el mismo comportamiento observado con

el modelo anterior.

En este caso introducir parametro SQT en el estudio de regresion desaparece la signifi-
cancia. El SQT parece estar afectando a la asociacion entre los demas parametros y el
RCV. El mismo modelo se presenta en el caso de los docentes; es decir, se utilizan los

mismos parametros en el analisis multivariado para esta profesion.



Del mismo modo se realiz6 un modelo para la poblacion de abogados, sin embargo no
fue posible establecer parametros que se ajustaran al andlisis, por lo tanto se excluye

de los resultados.

Cuadro 35. Modelo de regresioén lineal para la actividad de bomberos de asociacion

de RCV y factores de riesgo

DEEN R rowsas Roiaa Snacnle sonoancs
0.537° 0.289 0.271 2.64981 0.00012

# Predictores: (Constante), Presion diastdlica, Lipoproteinas de baja densidad, Triglicéridos.
Cuadro 36. Coeficientes®

B Error Std.

G | oot | mme | ame | ooz

c-LDL 0.028 0.005 0.449 5.696 0.0001
0.083 0.028 0.234 2.928 0.004
diastolica

 Variable dependiente: Riesgo Cardiovascular 10 afios. c-LDL= Lipoproteinas de baja densidad.

Cuadro 37. Modelo de regresion lineal para la actividad docentes de asociacion de

RCV y factores de riesgo

R Cuadrada  Estimacion de

Modelo R R Cuadrada ajustada error estandar Significancia
Bl  0.284° 0.081 0.071 3.04384 0.0001*
? Predictores: (Constante), Presion diastélica, Lipoproteinas de baja densidad, Triglicéridos.
Cuadro 38. Coeficientes®
Coeficientes deses- o
Modelo tandarizados eggﬁggr?zn;?;s t Significancia
B Error Std.

(Constante) -3.404 1.440 -2.364 0.019

c-LDL 0.011 0.003 0.206 3.490 0.001
Triglicéridos 0.005 0.002 0.141 2.395 0.017
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Presion diastolica KoL) 0.018 0.159 2.755 0.006

# variable dependiente: Riesgo Cardiovascular 10 afios. c-LDL= Lipoproteinas de baja densidad.

Analizamos ahora en un modelo multivariante la asociacidbn que observamos entre el
RCV y los marcadores que mejor se asociaron el sexo masculino para ver cual de los
mismos se asocia. Se introdujo las siguientes variables: c-LDL, triglicéridos, PAD, SQT,
tension. El modelo de regresion muestra que 2 de los factores se relacionan con el
RCV, el c-LDL y la PAD. EI SQT vy los triglicéridos fueron removidos del modelo para
ajustar la significancia estadistica.

Cuadro 39. Modelo de regresion lineal para la el género masculino de asociacion de

RCV y factores de riesgo

Modelo R R Cuadrada R:j:g;:\:ja:a Ersrﬂr:]:;:tiéér': d(::ler Significancia
Hombres 0.399° 0.159 0.151 3.71648 0.0001*
& Predictores: (Constante), Presion diastdlica, Lipoproteinas de baja densidad.
Cuadro 40. Coeficientes®
Coeficient_es deses- -
Modelo tandarizados eggﬁggr?zn;?jzs t Significancia
B Error Std.
(Constante) -5.014 2.209 -2.270 0.024
c-LDL 0.025 0.005 0.338 5.160 0.0001
Presion diastolica pesel:ig 0.028 0.205 3.137 0.002

dvariable dependiente: Riesgo Cardiovascular 10 afios. ¢c-LDL= Lipoproteinas de baja densidad.

Por otro lado considerando la diferencia por sexo, se realiz6 un modelo de la contrapar-
te femenina; s6lo que para este modelo la variable SQT fue conservada ya que ejercia
significancia al modelo y mejoraba las asociaciones del c-LDL y la PAD.

Cuadro 41. Modelo de regresion lineal para el género femenino de asociacion de
RCV y factores de riesgo

Modelo R R Cuadrada R(.?uadrada Estlmacu?n i Significancia
ajustada error estdndar

Mujer 0.399% 0.159 0.150 1.22306 0.0001°
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®Predictores: (Constante), SQT, Lipoproteinas de baja densidad, Presion diastolica.

Cuadro 42. Coeficientes?

Coeficientes deses-

Modelo tandarizados CRENEIENIES t Significancia
estandarizados
B Error Std.
(Constante) -0.830 0.578 -1.436 0.152
c-LDL 0.007 0.001 0.318 5.608 0.000
Presion diastolica JeNekis) 0.007 0.118 2.079 0.039
SQT 0.254 0.072 0.200 3.547 0.0001

% Variable dependiente: Riesgo Cardiovascular 10 afios.c-LDL= lipoproteinas de baja densidad, SQT= Sindrome de
Quemarse por el trabajo.

Analizamos en un modelo multivariante la asociacion que se observo entre el RCV co-
mo variable dependiente y las variables que se asociaron con el significativamente para
el grupo de edad menor de 44 afios, como son el c-LDL, PAD, IMC, SQT y tension. Una
vez realizada la regresion se observa que las Unicas variables que se asocian significa-
tivamente son: el c-LDL, los triglicéridos y la PAD (Cuadros 45 y 46).

Cuadro 43. Modelo de regresion lineal para el grupo <44 afos de asociacion de

RCV y factores de riesgo

0.337° 0.114 0.105 1.21968 0.00012

% Predictores: (Constante), Triglicéridos, Lipoproteinas de baja densidad, Presion diastélica.
Cuadro 44. Coeficientes®

Modelo _
B Error Std.

I 1567720 (07000 0 s o

c-LDL 0.004 0.001 0.190 3.523 0.0001

Triglicéridos 0.004 0.001 0.236 4.385 0.0001
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#Variable dependiente: Riesgo Cardiovascular 10 afios. c-LDL= Lipoproteinas de baja densidad.

Un modelo similar se establece en el caso de la poblacién mayor a 45 afos; sin embar-
go en este caso se agrega nuevamente el SQT ya que le confiere significancia a este

andlisis multivariado (Cuadro 45 y 46).

Cuadro 45. Modelo de regresion lineal para el grupo >45 afios de asociacion de

RCV y factores de riesgo

R Cuadrada Estimacion del

Modelo R R Cuadrada ajustada error estandar Significancia
>45 afios 0.381°% 0.145 0.129 3.83414 0.0001%
& Predictores: (Constante), SQT, Triglicéridos, Lipoproteinas de baja densidad.
Cuadro 46. Coeficientes®
Coeficientes desestan- -
Modelo darizados Coeficientes T Significancia
estandarizados
B Error Std.
(Constante) -0.706 0.964 -0.733 0.465
c-LDL 0.022 0.005 0.324 4.300 0.0001
Triglicéridos 0.010 0.004 0.197 2.620 0.010
SQT 0.683 0.255 0.195 2.678 0.008

a. Variable dependiente: Riesgo Cardiovascular 10 afios. c-LDL= Lipoproteinas de baja densidad.
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IX. DISCUSION

Los problemas cardiovasculares son la principal causa de muerte en México, en los
altimos afos ha surgido un creciente interés por identificar los factores de riesgo mas
influyentes en el deterioro de la salud cardiovascular. La enfermedad coronaria es una
enfermedad multifactorial fuertemente influenciada por factores genéticos y adquiridos,

cuya asociacion causal con el ambiente laboral es sumamente importante.

Este estudio tuvo como propdésito identificar la asociacion entre el Sindrome de Que-
marse por el Trabajo y los marcadores bioquimicos de salud cardiovascular en distintas
poblaciones laborales de la ciudad de México. Sobre todo, se pretendié examinar cua-
les son los factores de riesgo cardiovascular que mas se presentan en la poblacion,
como se manifestaron de acuerdo a su prevalencia por actividad laboral, género y edad.
A continuacién, se discutiran los principales hallazgos de este estudio.

Factores de riesgo cardiovascular

Una de las primeras cuestiones planteadas para el disefio de este estudio fueron las
caracteristicas de la poblacion. Como se puede apreciar en la seccién de los resultados
no se han obtenido valores atipicos o no esperados, asi que se puede decir que parti-

mos de una poblacién sana, representativa y comparable de la ciudad de México.

De acuerdo a los resultados encontrados en este estudio de los factores de riesgo car-
diovascular destaca la homogeneidad en las concentraciones de los lipidos plasméti-
COS; ya gque se presentan de manera constante en las tres ocupaciones, sin embargo la
actividad docente posee los valores mas elevados en las concentraciones de los anali-
tos en general de acuerdo a la clasificacion por actividad. En esta actividad se presen-
tan diferencias que al traducir en un contexto estadistico, indican que existe evidencia

gue relacionan a los docentes con el aumento de concentraciones lipidicas.

Por otro lado; resulta de interés la observacion hecha que establece una coexistencia

del CT (parametro utilizado para el calculo del indice de Framingham) con el c-LDL y los



triglicéridos (no considerados) dentro de la actividad docente. El comportamiento obser-
vado indica que el aumento del c-LDL vy los triglicéridos parece estar ligado a todos los
casos en que exista un aumento de CT; esto refuerza el caracter del c-LDL y los Tri-
glicéridos como factores de RCV adicionales. Dicho andlisis corresponde a lo demos-
trado por distintos autores; en donde se ha profundizado que el caracter aterogénico de
los triglicéridos se debe en gran medida al mecanismo mediante el cual se interrelacio-
na con el c-LDL; en este, los triglicéridos facilitarian el acimulo en el plasma de particu-
las que contienen la apoproteina B (como las del c-LDL), y tienen la capacidad de alte-

rar la funcién del endotelio y depositarse en las placas de ateroma.?

Por otro lado al estratificar las actividades por sexo se generan otros comportamientos
de interés; uno de los cuales se exhibe al observar los resultados en el género masculi-
no. En esta clasificacion los abogados son la actividad con los valores de lipidos méas
altos, cuestion relevante ya que se esperaria fuesen los docentes; sin embargo en un
analisis mas detallado, se advierte que las docentes son quienes le confieren a esta
actividad las caracteristicas lipidicas descritas con anterioridad; ya que poseen las con-

centraciones mas elevadas dentro de este género.

Los resultados de estratificar las ocupaciones por edad, no generan; sin embargo, dife-
rencias que resulten de interés, en esta clasificacion se contemplan datos muy similares
en el perfil de lipidos para ambos grupos de edad; y continla la actividad docente como

la poblacion con valores mas elevados de CT y c-LDL.

Por otro lado siguiendo con el andlisis de lipidos, no es de sorprender, entonces que los
docentes exhiban mayor proporcién de individuos con dislipidemias debido al compor-
tamiento mostrado con anterioridad. La dislipidemia mas frecuente y que presenta rela-
cion con esta actividad es la hipercolesterolemia; este trastorno lipidico mostré asocia-
ciones de interés, no sélo con la ocupacién sino con otros marcadores, como es la pre-
sion arterial sistolica. Se observa constante la coexistencia entre hipercolesterolemia y
la elevacion de la presion arterial sistolica; esta asociacion no esta del todo clara, sin
embargo se han relacionado como factores de riesgo con una tendencia a presentarse

ambas al mismo tiempo en personas con RCV elevado; si bien es cierto que no se rela-



cionan de manera etiolégica, es importante presentar esta dislipidemia como cofactor

de la hipertensién arterial.?**°

En términos generales la poblacién docente se presenta como la actividad con mas al-
teraciones en el perfil lipidico. En este sentido cabe sefalar que los resultados de IMC
no fueron consistente con la expectativa de encontrar en la poblacion docente elevacio-
nes en este marcador; de los cuales su incremento de encuentra distribuido en la po-
blacion de bomberos. Esta actividad ocupacional presenta no sélo los valores mas ele-
vados de personas con sobrepeso y obesidad en conjunto, sino que es posible de
acuerdo a estos resultados asociar esta actividad con la elevacion de IMC, y en un con-

texto mas estricto la poblacion femenina de esta ocupacion.

Las diferencias expuestas entre la actividad y la prevalencia de marcadores de RCV, es
probable que se deba a las caracteristicas inherentes del ambiente de trabajo; sin em-
bargo, para fines de este estudio, esta premisa resulta imposible de asegurar. Se nece-
sitaran de estudios posteriores en los que se evallan la interaccion de cada uno de los
factores laborales como son las tareas mismas de la actividad, el medio ambiente, la
actividad fisica y las condiciones, para establecer el tipo de consecuencias que produce

sobre la salud del individuo.

Proteinas de fase aguda

Por otro lado, y siguiendo con el analisis de los marcadores emergentes; los resultados
de las proteinas de inflamacion no permiten establecer alguna relacién entre su fre-
cuencia y la actividad laboral; por lo tanto estos resultados carecen de sustento estadis-

tico; sin embargo se exhiben comportamiento que son de interés para este estudio.

Se observé que de las poblaciones en estudio su analisis estadistico no proporciona
diferencias en los tres grupos, ni en su estratificacion por sexo u edad, para ninguna de
las proteinas de inflamacién. Sin embargo es posible resaltar las diferencias observadas

en el comportamiento de los datos.

Llama la atencidn la diferencia de concentraciones entre los niveles de proteina C reac-

tiva entre las poblaciones; en este caso nuevamente la actividad docente maneja con-



centraciones superiores a las otras dos actividades, y en un analisis mas estricto se
presenta mas elevado en hombres y en poblacion mayor a 45 afios, lo cual es consis-
tente a su vez con lo informado en estudios previos; sin embargo hasta el momento no

existe una explicacion definitiva de estas diferencia entre sexos.*?’

De estos individuos, los hombres en la actividad docente, presentan en promedio el va-
lor més alto con 3.2 mg/L de proteina C reactiva, este valor se ha vinculado con RCV
“alto” (RCV >20% segun Framingham) en estudios prospectivos. Asimismo los aboga-
dos tuvieron concentraciones arriba de 2 mg/L lo cual, en base a esos mismo estudios,
ubicaria a este grupo en un RCV “intermedio” (RCV 10-20%). Sin embargo, estos calcu-
los deben tomarse con cautela, ya que se basan en estudios de otras poblaciones y
podrian las caracteristicas étnicas estar propiciando cambios en la correlacion entre los

individuos y la PCR, que no necesariamente son comparables.?’

Ademas, otro autores sugieren que la Proteina C Reactiva debe tomarse con reserva
para valorar el riesgo cardiovascular puesto que esta fuertemente influenciada por los
procesos inflamatorios agudos y crénicos'*; este dato plantea otra linea de investiga-
cibn en donde se descarten los probables procesos inflamatorios que pudieran estar

ocurriendo en el individuo al momento de tomar la muestra biolégica.

Por otro lado, otros autores sugieren que la PCR debe ser considerada como una prue-
ba adjunta a la determinacion de lipidos. El valor aditivo de la PCR al perfil de lipidos
para la prediccion de riesgo coronario ha mostrado que el presentar niveles de LDL <
130 mg/dL y de PCR > 3 mg/L, confiere un riesgo mayor que los niveles de LDL > 160
mg/dL y PCR < 1.0 mg/L.

En este sentido, y pese a la limitacion que tuvo la falta de significancia; la ceruloplasmi-
na se observa con concentraciones muy similares entre las tres poblaciones, en la ac-
tualidad no es claro el mecanismo mediante el cual la ceruloplasmina se relaciona al
RCV, lo que propone la necesidad de plantear una diferente perspectiva del rol de esta
proteina sobre el RCV y su correlacion con otros factores de riesgo. Sin embargo estas

aseveraciones se ubican mas alla de las posibles explicaciones de este estudio.



Factores psicosociales negativos

La continua exposicion a factores psicosociales negativos de origen laboral en la pobla-
cion del pais son potencialmente dafinos y vinculados con la salud del individuo gene-
rando reacciones con respuestas fisioldgicas. De esta forma, el analisis de los factores
psicosociales negativos, muestran que la actividad de bomberos maneja mayores nive-
les de tensién asi como de SQT (con significancia estadistica), este Ultimo en ambos
géneros y en poblacion menor de 44 afos; esto puede deberse a que esta actividad
responde a situaciones de emergencia en las que esta en riesgo la vida, lo antes des-
crito hace de esta actividad una poblacion ocupacional altamente vulnerable al riesgo

psicosocial.

Ademas de lo anterior, la tension laboral no ejercié efectos potenciales al estratificar por
sexo, no asi la edad; en esta los participantes menores de 44 afios parecen estar repor-
tando mayores indices de tension. Sin embargo, un dato que llama la atencion, fue que
la actividad de bomberos obtuviera los datos antes mencionados; estos datos resultan
contrarios a lo esperado en este estudio; en donde se esperaria encontrar mayor fre-

cuencia de riesgo psicosocial en la actividad docente.

Esta hipétesis fue establecida de acuerdo a estudios consultados en donde la actividad
docente suele ser la ocupacion con mayores indices de SQT y tension laboral debido a
gue es una profesion centrada en la prestacion de servicios y estd enfocada a estar en

contacto con las personas a las que se destina su labor (alumnos). "%

Estos resultados plantean nuevas lineas de investigacion para futuros estudios en don-
de se analicen la hipétesis de que la cantidad de trabajo fisico amplifica 0 acompafa
tanto al SQT como a la tension (caracteristicas de la poblacion de abogados) y no de la
alta exigencia e interaccion con los individuos a quienes se presta el servicio (carac-

teristicas de la poblacion docente).

Por otro lado, se debe hacer mencion que los estudios consultado han sido compara-
ciones intraocupacionales y no comparables entre distintas poblaciones laborales, por lo

que las relaciones entre diferentes ocupaciones se sebe abordar desde un punto de



vista més estricto y que requiere de mas estudios que avalen lo encontrado en este tra-

bajo.

En este sentido, y teniendo en cuenta la relevancia de los factores psicosociales en el
riesgo cardiovascular, puede parecer oportuno la inclusiéon de la determinacion del SQT

y tension laboral en la estimacion del RCV; esto sera analizado mas adelante.

Es necesario hacer mencion acerca de la dificultad para encontrar referencias bibliogra-
ficas en donde se discuta si estos tipos de profesiones ejercidas durante la vida del in-
dividuo pudiera tener un impacto o algun tipo de correlacion sobre los pardmetros bio-
quimicos aqui considerados, varios de los cuales se registraron con mayores diferen-
cias al estratificar por sexo u edad, esta circunstancia podria responder al hecho de que
la ocupacion, el trabajo o sus condiciones pueden ser uno de los muchos factores

etiolégicos.

Evaluacion del Riesqo Cardiovascular

Durante las ultimas dos décadas ha sido posible estimar el riesgo de enfermedades del
corazén mediante el uso de ecuaciones de regresion derivadas de estudios observacio-
nales. Los modelos de prediccion general se han basado en la funcion logistica. En este

estudio el modelo utilizado fue la escala internacional de Framingham.?2°

Sin embargo, sorprenden en nuestro colectivo estudiado los bajos porcentajes de indi-
viduos con RCV mayor de 10% (s6lo 27 individuos de la poblacién total). Debido a lo
anterior, resultdé imposible valorar resultados con significancias estadisticas entre los
grupos y sus estratificaciones. Pero al margen de estos casos, es posible admitir al gru-
po de bomberos como la actividad con mayores porcentajes de individuos con RCV. En
total el 8% de los trabajadores con al menos 10% de RCV, esto se puede explicar de-
bido a que esta actividad presenta para los analitos que intervienen en el indice predic-

tivo como son tabaquismo y c-HDL, los valores mas elevados.

También destaca la relacidon de las 3 actividades, el valor total de riesgo absoluto en 10
afos y el sexo. El 99% de las mujeres pertenecen a la categoria de menor riesgo (ries-

go <10%) mientras que en los hombres es de 87%, haciendo patente la gran trascen-



dencia del sexo en el riesgo cardiovascular. Estos datos concuerdan con notas publica-
das de la Organizacién Mundial de la Salud; en donde sefialan que los varones en ge-

neral tienen las tasas més altas de enfermedad coronaria con respecto a las mujeres.*

No obstante, una de las preocupaciones existentes respecto al uso de la funcion de
riesgo Framingham ha sido la posibilidad de generalizacion a otras poblaciones, puesto
que se utilizé una muestra de individuos blancos procedentes de una poblacién al oeste
de Boston para el estudio y la diferencia étnica puede ser un factor no considerado en

este trabajo.

En este sentido, se ha reportado una buena correlacion con otras poblaciones como la
espafiola pero se debe hacer mencion en cuanto a la falta de estudios que hagan refe-
rencia a la valoracion del RCV en poblacion mexicana mediante los lineamientos de la
guia Framingham; por lo anterior resulta dificil una comparacién con otros autores y se

requieren de mas estudios que validen lo encontrado en nuestros resultados.

Correlaciones estadisticas

Cuando se habla de nuestra poblacion los factores de RCV clasicos coexisten con los
factores ligados a las propias condiciones de trabajo que se combinan e interaccionan
entre si conformando complejas redes causales. Los factores de riesgo psicosociales
como son la tension y el SQT han sido calificados por muchos autores como riesgo de
enfermedad cardiovascular, a este respecto también llama la atencién la dificultad de
desligar las condiciones de trabajo con los habitos de vida concretos de los trabajado-
res; sin embargo es innegable la fuerte asociacion existente entre la exposicion a entor-

nos psicosociales negativos y la presencia de ciertos patrones conductuales.

El andlisis que se presenta a continuacion tiene la finalidad de detectar los factores psi-
cosociales negativos que de forma colectiva o individual potencialicen y vuelvan mas
vulnerables a los individuos que los presenten junto con los factores de RCV y los mar-
cadores emergentes; y que finalmente pudieran desencadenar dafos a la salud cardio-

vascular.



Por medio de la correlacion de Spearman se encontré una relacion significativa entre el
SQT y el indice de Framingham al analizarse estos factores en la poblacion general, lo
que indica que el SQT se comporta como un marcador de RCV de forma positiva. Esta
correlacion no deja de resultar novedosa ya que hay poca documentacion que relacione
estos 2 parametros; sin embargo al estratificar la poblacion del estudio por actividades,
este comportamiento desaparece y no se observa ningun tipo de correlaciéon estadisti-
ca, lo cual indica que la actividad no potencializa la relacién entre ambos marcadores y

no se observa una coexistencia positiva para ningun grupo laboral.

Por otro lado, no fue posible obtener una correlacién entre el trabajo tensionante y el
RCV; tanto en la poblacion general como en el andlisis para cada actividad, aunque se
aproxima para el CT en la actividad docente

De igual manera, las correlaciones estadisticas muestran la existencia de asociaciones
positivas de los marcadores bioquimicos de salud cardiovascular con el SQT, estas
asociaciones se presentaron mayoritariamente al estudiar la poblacién general, no asi al

categorizarla por actividad laboral.

Al comparar las correlaciones entre el los factores psicosociales negativos y los factores
de RCV (clasicos y emergentes) para cada una de las actividades, sélo los docente
presenta relacion; esta se da entre el SQT con el CT, c-LDL y la PCR; quiz& esta ultima
la correlacidn mas inesperada por ser de comportamiento negativo. En estudios publi-
cados por otros autores se sugiere el mismo comportamiento; la relaciéon de la PCR me-
jora la eficacia diagnéstica en personas con riesgo cardiovascular intermedio pero no
con riesgo alto, cuestion por la cual en este estudio no parece tener un relacion positiva,
pero su papel en el desarrollo de enfermedades cardiacas resulta de interés a reserva

de la interrelacién con otros factores.>1424

Por lo anterior se puede profundizar el comportamiento de los factores de RCV en la
presencia del SQT. La evidencia sobre la asociacion entre el SQT vy el riesgo de enfer-
medad cardiovascular proviene de algunos estudios de casos y controles (transversal)
pero en gran parte de estudios longitudinales (prospectivos). Esta evidencia sugiere
que, incluso después de ajustar las variables por posibles factores de confusion, el ries-
go relativo (RR) asociado con los factores psicosociales negativos, era igual, y a algu-



nas veces (dependiendo del resultado del estudio) llegé a superar el riesgo conferido
por factores de RCV clasicos, tales como edad, indice de masa corporal (IMC), el taba-

quismo, la sangre presién y los niveles de lipidos.**2*

En otro estudio sobre trabajadores sanos, el SQT en los hombres resulté ser predictivo
de los cambios de colesterol, evidenciado 2-3 afio mas tarde. En este estudio prospecti-
VO no se encontré asociacion entre el SQT y el IMC; datos que apoya lo encontrado en
el presente trabajo.™® La elevacion en los niveles de lipidos en los individuos con SQT
puede ser indicativo de la activacion simpatica. Evidencia de esta posibilidad viene de
un estudio en donde el SQT se correlaciona positivamente con la reaccion de epinefrina
a los factores estresantes, asi como con cambio del colesterol debido al estrés inducido,
y niveles de norepinefrina. Se sugirié que la relacion entre el SQT y los pardmetros de
colesterol puede originarse por la lipélisis inducida por norepinefrina; en este estudio no
se encontrd una diferencia significativa en los valores de la presion arterial cuando son

comparados individuos sanos (control) e individuos con SQT.*’

El estudio que quizé pudiera reflejar de mejor manera lo presentado en este trabajo es
el proyecto Interheart, este estudio se present6 en el Congreso Europeo de Cardiologia

en 2004 realizado en Munich; 2%

este estudio, consisti6 en una comparacion de un
grupo de 15 000 personas que habian sufrido un infarto grave con otras de la misma
edad, género y grupo social que no lo habian tenido. Se descubrié que el 90 por ciento
de los infartos se debe a nueve factores o habitos nocivos, posibles de manejar, entre
ellos y de forma novedosa se integro el estrés como indice fundamental en el desarrollo
de RCV. El stress laboral es el que mas frecuentemente aparece en la vida diaria, y el
gue condiciona a las personas al stress cronico que puede devenir en enfermedad co-

ronaria.

Estos resultados respaldan lo encontrado en este estudio; la combinacion de distintos
factores psicoldgicos, aumentan el riesgo de padecer eventos coronarios, comparables
con los factores de riesgo mayores como la hipercolesterolemia, la hipertension arterial,
y el tabaquismo entre otros. Ademas los factores psicoldgicos interactian sinérgicamen-
te con los factores de riesgo mayor, aumentando las posibilidades de padecer eventos

coronarios.



Si la actividad laboral y el género son factores que coexisten entre el SQT y el RCV;,
como se ha observado en este estudio, se requerira de estudios posteriores que vali-

den su rol en la poblacion nacional.

Analisis multivariante

Una vez descritas las correlaciones anteriormente mencionadas, se realizaron analisis
multivariantes de regresion lineal, dichos estudios aportaron informacion adicional sobre
los factores de RCV y su relacion con los marcadores emergentes, ya que se observo la
existencia de muchas asociaciones cruzadas entre los parametros del estudio. De for-
ma que al realizar la regresion multiple con los valores de RCV como variable depen-
diente y los factores emergentes como variables independientes sélo el SQT, los tri-
glicéridos, el c-LDL y la presién arterial diastélica se asocian y estan influyendo sobre el
RCV.

El hecho de que estos factores parecen estar modificando el RCV es un comportamien-
to constante en las estratificaciones hechas en la poblacion en estudio; y parece estar

influenciando con mayor fuerza al sexo femenino y el grupo de edad mayor de 45 afos.

Los hallazgos del estudio permiten confirmar la relacion entre el SQT y el RCV en el
empleo con marcadores bioquimicos emergentes. En otras palabras, el estudio reflejé
qgue los trabajadores que reportaron mayores indices de SQT con la combinacion de
altos niveles de c-LDL, PAD Yy triglicéridos, reportaron mayor probabilidad de desarrollar
una ECV, todavia considerando los factores de RCV clasicos. Entre tanto se vislumbra
un rol esencial de las variables psicosociales de ambito laboral en la salud cardiovascu-

lar.

La asociacion entre estos marcadores y el RCV es innegable y se manifiesta al incre-
mentarlo. Algunos autores han concluido el rasgo metabdlico responsable de este
patrén de subclase de c-LDL da por resultado un conjunto de cambios lipoproteicos in-
terrelacionados que generan un mayor riesgo de ECV.*?*3 Las ECV se encuentra mas
frecuentemente asociada con las particulas c-LDL pequefas, pero tales particulas se

ven mas comunmente cuando los triglicéridos estan elevados y el colesterol HDL bajo.



En este contexto, uno de las premisas mas importantes de este estudio era identificar el
papel de las proteinas de fase aguda en el RCV; en los ultimos afios la PCR est4 sien-
do considerada como un marcador de riesgo; sin embargo, en este estudio la PCR pese
a que muestra un correlacién con significancia con el RCV en el andlisis previo; en el
modelo multivariado no presenta asociacién con el RCV y marcadores emergentes. Es-
to indica que tanto la PCR como los marcadores emergentes no mencionados no tienen
correlacion y no hubo ningin modelo; ni de forma general ni al ser estratificado por acti-

vidad, sexo o edad en que coexistieran de forma significativa con el indice Framingham.

Sin embargo en estudios previos, en poblacién con antecedentes de eventos cardiovas-
culares describe una asociacién débil entre la proteina C reactiva y la salud cardiovas-
cular; el hecho de que en este estudio se realizara en una poblacién sana y con alta
participacion de mujeres podria justificar la diferencia en las asociaciones entre las va-

riables.*>*

Los modelos multivariantes que provienen de la poblacion de este estudio parecen te-
ner mejor relacién en la poblacion general. En este sentido, seria pertinente enfatizar el
uso de la variable ocupacion como factor interviniete ya puede enmascarar el efecto de
otros factores mas explicativos. Por consiguiente, el estudio plantea la necesidad de
categorizar los grupos de estudio no por ocupacion; sino tal vez, por factores propios de
la actividad como son: tipo de tarea, carga intelectual y carga fisica (por mencionar al-

gunos).

Por lo tanto se sugieren mas estudios en nuestro pais con esta y otras variables y mas
aun en el caso de la variable tension, con el fin de detectar un modelo que proponga
este factor como variable de valor predictivo a la ecuacién de Framingham, lo que pro-
piamente corresponde a los nuevos enfoques que deben adoptar futuras investigacio-

nes para considerar la dimension social-laboral con directrices cada vez mas integrales.

Sin dejar de reconocer la limitante del trabajo como un disefio descriptivo, se tienen
elementos muy valiosos, uno de los cuales es tener un punto de partida respecto al ni-
vel de conocimientos sobre los factores de RCV de la poblacion estudiada. Sin negar
que el hecho de haber encontrado estos marcadores asociados positivamente generan

evidencia suficiente que avalen estudios posteriores en la poblacion nacional. Los estu-



dios longitudinales con determinaciones seriadas definitivamente mejorarian nuestros

conocimientos al respecto.

En la actualidad se necesita de un consenso sobre el impacto potencial que representa
en la salud publica la identificacion de factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo,
el incremento en la incidencia y prevalencia de los marcadores emergentes de salud
cardiovascular en la poblacion mexicana permite prever un incremento significativo en

la incidencia de problemas cardiovasculares.

En este contexto se requiere de una guia nacional con validez en funciones de riesgo
que refleje tanto la capacidad de diferenciar a los individuos que van a tener la enfer-
medad de los que no (discriminacion) como la coincidencia entre la probabilidad espe-
rada y la observada (calibracién). La eleccion de los factores de riesgo a incluir en una
ecuacion de prediccion del riesgo suele ser motivo de controversia, y tiene en cuenta la
disponibilidad de métodos para la medicion de los factores de riesgo y los costes de
esas mediciones, asi como consideraciones generales de simplicidad y exactitud de la

ecuacion..

Queda mucho por investigar antes de que los nuevos biomarcadores puedan proporcio-
nar una base para la prediccion individual del riesgo y para definir un subgrupo de indi-
viduos en los que estos parametros puedan aportar mas datos complementarios; sin
embargo en este estudio se plantean nuevos enfoques que podrian ser considerados
en futuros estudios y con los cuales proporcionar datos Utiles para el manejo de la ECV

y la salud integral de los trabajadores del pais.



X. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en la poblacion de este estudio, se pueden extraer las si-

guientes conclusiones:

]

El Sindrome de Quemarse por el Trabajo (SQT) actia como marcador emergen-
te de riesgo cardiovascular, aportando un valor predictivo al indice de Framing-

ham de padecer algun evento coronario a 10 afos.

El c-LDL, los triglicéridos y la PAD prevalecen como los Unicos marcadores bio-
quimicos emergentes en aquellos individuos con presencia de factores de riesgo

cardiovascular clasicos.

Los individuos con mayor numero de Riesgo Cardiovascular y niveles del

Sindrome de Quemarse por el Trabajo fueron los abogados.

Las proteinas de inflamacion varian significativamente por la ocupacion, pero no

coexisten con RCV elevado y SQT.

La correlacién del SQT y los marcadores bioquimicos de salud cardiovascular
como el c-LDL, los triglicéridos y la PAD mejora la estimacién del riesgo cardio-

vascular evaluado con la guia de Framingham.
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XIl.  ANEXOS

CUESTIONARIO DE CONDICIONES DE TRABAJO Y SALUD-CONACYT/UNAM1

No.

“TRABAJO Y SALUD CARDIOVASCULAR?”

LEA LO SIGUIENTE Y S| ESTA DE ACUERDO PONGA SU NOMBRE Y FIRMA
Firma de consentimiento:

El abajo firmante manifiesto libre y voluntariamente que estoy de acuerdo en proporcionar esta informa-
cion para el estudio de la FES Zaragoza, UNAM “Relacién del Sindrome de Quemarse por el Traba-
jo y la salud cardiovascular de los trabajadores”, cuyo objetivo consiste en conocer la frecuencia de
este problema laboral en diferentes grupos de trabajadores y examinar su relacion con indicadores de
salud cardiovascular de los trabajadores.

Estoy consciente que los procedimientos consisten en contestar un cuestionario, tomarme la presién
arterial, mi peso, talla y proporcionar una muestra de saliva; estos procedimientos no implican ninguin
riesgo para mi persona.

A algunos trabajadores se les solicitara ademas de forma voluntaria una muestra de sangre de 10 mi.,
para conocer cuales son mis niveles de lipidos y otros elementos en mi sangre. Si doy la muestra de
sangre se me entregara un reporte individual de mis resultados y recomendaciones para mejorar mi
salud. Este procedimiento solo puede causar una ligera molestia o0 moretdn en el sitio de toma de la
muestra.

Los responsables del estudio se comprometen a respetaran mi confidencialidad y utilizar esta informa-
cion para promover condiciones saludables en mi sitio de trabajo.

Es de mi conocimiento que en cualquier momento puedo retirarme del estudio, sin que tenga una reper-
cusion personal o laboral. También puedo solicitar informacion adicional a los responsables. Los res-
ponsables del estudio no proporcionaran sin mi consentimiento mi informacién personal a ninguna otra
persona u organismo.

Al final del estudio los responsables me entregaran un reporte de los resultados generales obtenidos.

Para cualquier aclaracion podré ponerme en contacto en cualquier momento con el responsable del
proyecto, Dr. Horacio Tovalin Ahumada en la FES Zaragoza de la UNAM, al 56 2307 08 ext. 106.

Nombre y Firma del trabajador:

Nombre y Firma del entrevistador1:

Nombre y Firma del entrevistador2:
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CUESTIONARIO DE CONDICIONES DE TRABAJO Y SALUD-CONACYT/UNAM1

1. Centro de Trabajo: 2. Horas frente a grupo:

3. Nombre: 4. Sexo: (Masc.) (Fem.) 5. Edad (afios):

6. Edo. Civil: _(Soltero) (Casado) (Unién Libre) (Divorciado) (Viu- 7. Escolaridad: _(Prim) (Sec) (Pre) (Tec) (Profe)(Posg)
do) (Separado)

8. NUmero de hijos 8 A. 9. Direccion personal (Indicar Delegacién y CP):
Materias que imparte

10 Antigliedad en el trabajo (afios): 11. Antigliedad en el puesto (afios):
12. Turno: Mafiana (_ ) Tarde () Noche () Mixto () 13. Contrato: Interinato( ) Base ()
12.B Tiene otro trabajo: (Si) (No) 13. B ¢ Pertenece a carrera Magisterial? Si( ) No ()

- TODA LA INFORMACION QUE USTED PROPORCIONE ES CONFIDENCIAL.

- LA INFORMACION PERSONAL NO SERA ENTREGADA A LA ADMINISTRACION.

- ESTA INFORMACION ES IMPORTANTE PARA MEJORAR SU TRABAJO.

- POR FAVOR TRATE DE CONTESTAR LO MAS CERCANO A SU SITUACION LABORAL Y DE SALUD.
14. POR FAVOR INDIQUE QUE TAN FATIGADO (CANSADO) SE SIENTE EN ESTE MOMENTO.

No fatigado Poco fatigado Algo Fatigado Muy fatigado

1 2 3 4

LEA CUIDADOSAMENTE CADA PREGUNTA SOBRE SU ESTABILIDAD LABORAL, MARQUE CON UNA X

DURANTE EL ULTIMO ANO:

15. ¢ Qué tan estable es su empleo? 1. Estable y 2.Es Tem- |3.Hay despi- |4.Es temporal y hay
regular poral dos frecuentes | muchos despidos fre-

cuentes

16. ¢ Con qué frecuencia estuvo en una situacion cerca- 1. No estuve en | 2. Pocas 3.Algunas 4. Frecuentemente

na a que le despidieran? esa situacion Veces veces

17. ¢Qué tan probable es que usted pierda su empleo| 1.Nada Probable | 2.Poco 3.Algo proba- | 4. Muy probable

en los proximos dos afos? probable ble




ELIGE UNA SOLA RESPUESTA PARA CADA UNA DE LAS PREGUNTAS SOBRE SU TRABAJO:

No, Estoy Estoyen |Estoyde| Si, Estoy
Totalmente | Desacuerdo |Acuerdo| Totalmente
en Des- de Acuerdo
acuerdo
18. En mi trabajo necesito aprender cosas nuevas 1 2 3 4
19. Mi trabajo implica muchas actividades repetitivas (que se repiten) 1 2 3 4
20. Para mi trabajo tengo que ser creativo/a (proponer cosas nuevas) 1 2 3 4
21. En mi trabajo puedo tomar muchas decisiones por mi mismo/a 1 2 3 4
22. Mi trabajo requiere de mucha habilidad (conocimiento, experiencia) 1 2 3 4
23.Tengo mucha libertad para decidir como hacer mi trabajo 1 2 3 4
24. Existe variedad (son distintas) en las actividades que realizo en mi trabajo 1 2 3 4
25. Mis opiniones cuentan mucho en mi trabajo 1 2 3 4
26. En mi trabajo tengo la oportunidad de desarrollar mis propias habilidades 1 2 3 4
27. Tengo que trabajar muy rapido 1 2 3 4
28. Tengo que trabajar muy duro 1 2 3 4
29. No se me pide que realice una cantidad excesiva de trabajo 1 2 3 4
30. Tengo suficiente tiempo para terminar mi trabajo 1 2 3 4
31. La seguridad en mi empleo es buena (es estable) 1 2 3 4
32. En mi trabajo tengo que responder a 6rdenes contradictorias, no claras 1 2 3 4
No, Estoy Estoyen |Estoyde| Si, Estoy
Totalmente | Desacuerdo |Acuerdo| Totalmente
en Des- de Acuerdo
acuerdo
33. Mi jefe se preocupa del bienestar del personal a su cargo 1 2 3 4
34. Mi jefe presta atencion a lo yo que digo 1 2 3 4
35. Mi jefe ayuda a que el trabajo se realice 1 2 3 4
36. Mi jefe es bueno para lograr que se trabaje bien en equipo 1 2 3 4
37. Mis compaiieros de trabajo son competentes para hacer su labor 1 2 3 4




38. Mis compaiieros de trabajo se interesan en mi, como persona 1 2 3 4

39. Mis compaiieros de trabajo son amigables 1 2 3 4

40. Mis compaiieros de trabajo ayudan a que el trabajo se realice 1 2 3 4

ELIJA UNA SOLA OPCION PARA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. SOBRE EL RECOCIMIENTO A SU LABOR:

. Muchas | Algunas Solo
Siempre alguna | Nunca
veces Veces
vez
41. En mi trabajo mis superiores me dan el reconocimiento que merezco 4 3 2 1 0
42. En las situaciones dificiles en el trabajo recibo el apoyo necesario 4 3 2 1 0
43. En mi trabajo me tratan injustamente 0 1 2 3 4
44. Pienso que el reconocimiento por mi desempefio que recibo en mi trabajo es 4 3 9 1 0
adecuado

PIENSE CON QUE FRECUENCIA TIENE LAS SIGUIENTES IDEAS SOBRE SU TRABAJO:

Nunca | Raramente: | Aveces: | Frecuente: | Muy fre-
cuente:
algunas algunas algunas
veces veces veces todos los
dias
al afio al mes por sema-
na

45. Mi trabajo me supone un reto estimulante. 0 1 2 3 4
46. No me apetece atender a algunos alumnos. 0 1 2 3 4
47- Creo que muchos alumnos son insoportables. 0 1 2 3 4
48. Me preocupa el trato que he dado a algunas personas en el 0 1 2 3 4
trabajo.
49. Veo mi trabajo como una fuente de realizacién personal. 0 1 2 3 4
50. Creo que los familiares de los alumnos son unos pesados. 0 1 2 3 4
51. Pienso que trato con indiferencia a algunos alumnos. 0 1 2 3 4
52. Pienso que estoy saturado/a por el trabajo. 0 1 2 3 4
53. Me siento culpable por alguna de mis actitudes en el trabajo. 0 1 2 3 4
54. Pienso que mi trabajo me aporta cosas positivas. 0 1 2 3 4
55. Me apetece ser irdnico/a con algunos alumnos. 0 1 2 3 4




56. Me siento agobiado/a por el trabajo. 0 1 2 3 4
57. Tengo remordimientos por algunos de mis comportamien- 0 1 2 3 4
tos en el trabajo.
58. Etiqueto o clasifico a los alumnos segun su comportamien- 0 1 2 3 4
to.
Nunca | Raramente: | Aveces: | Frecuente: | Muy fre-
cuente:
algunas algunas algunas
veces veces veces todos los
dias
al afio al mes por sema-
na
59. Mi trabajo me resulta gratificante. 0 1 2 3 4
60. Pienso que deberia pedir disculpas a alguien por mi comporta- 0 1 2 3 4
miento.
61. Me siento cansado/a fisicamente en el trabajo. 0 1 2 3 4
62. Me siento desgastado/a emocionalmente. 0 1 2 3 4
63. Me siento ilusionado/a por mi trabajo. 0 1 2 3 4
64. Me siento mal por algunas cosas que he dicho en el trabajo. 0 1 2 3 4
65. No me apetece hacer ciertas cosas de mi trabajo. 0 1 2 3 4
66. Estoy harto/a de mi trabajo. 0 1 2 3 4
67. Me siento decepcionado/a por lo que es mi trabajo. 0 1 2 3 4
68. Creo que merezco algo mejor que éste trabajo. 0 1 2 3 4
69. Hay momentos en los que me gustaria desaparecer de mi traba- 0 1 2 3 4
jo.
70. Pienso que estoy estancado/a y no progreso en mi trabajo. 0 1 2 3 4
71. Creo que algunas cosas que hago en mi trabajo no sirven para 0 1 2 3 4
nada.
72. Pienso que la institucion me esta utilizando. 0 1 2 3 4

A CONTINUACION HAY UNA LISTA DE SITUACIONES QUE PUEDEN HABER OCURRIDO EN SU TRABAJO INDIQUE CON

QUE FRECUENCIA LE HAN OCURRIDO:

No ha ocu- Pocas Es fre- Muy frecuen-
rrido veces cuente te
73. No dejan que se exprese 0 1 2 3

74. Critican su trabajo 0 1 2 3




75. Lo evitan 0 1 2 3
76. Prohiben a otros que se le hable 0 1 2 3
77. Crean rumores falsos sobre usted. 0 1 2 3
78. Lo agreden los usuarios, trabajadores u otras personas 0 1 2 3
INDIQUE CON QUE FRECUENCIA TIENE CONFLICTOS EN SU TRABAJO
Nunca Raro A veces: | Frecuente: Muy fre-
cuente:
algunas | algunas algunas
veces veces veces todos los
dias
al afio almes | porsema-
na

79. Tiene conflictos con su supervisor/a 0 1 2 3 4
80. Tiene conflictos con sus compaieros/as 0 1 2 3 4
81. Tiene conflictos con los alumnos 0 1 2 3 4
82. Tiene conflictos con los familiares de los alumnos 0 1 2 3 4
83. Tiene conflictos con la direccién del centro 0 1 2 3 4
84. Tiene conflictos con ofros trabajadores del centro 0 1 2 3 4

LA SIGUIENTE PREGUNTA ES PARA PERSONAS QUE CONVIVAN CON ALGUIEN (PAREJA, HIJOS, PADRES...) SIVIVE

SOLO/A , NO LA CONTESTE. ELIJA SOLO UNA RESPUESTA

85. ¢ Qué parte del trabajo familiar y doméstico haces ti?

-Hago la mayor parte de las tareas familiares y domésticas

-Hago aproximadamente la mitad de las tareas familiares y domésticas

-Hago més 0 menos una cuarta parte de las tareas familiares y domésticas

-Sélo hago tareas muy puntuales

-No hago ninguna o casi ninguna de estas tareas

ELIGE UNA SOLA RESPUESTA PARA CADA UNA DE LAS PREGUNTAS SOBRE SU TRABAJO EN CASA:

Siempre | Muchas | Algunas | Solo | Nunca
veces Veces | alguna
vez

86. Si no puedo hacer el trabajo doméstico ;Las tareas domésticas se quedan 4 3 2 1 0




sin hacer?

87. Cuando estas en la escuela, ¢Piensas en las tareas domésticas y familia- 4 3 9 1 0
res?

88. ;Hay momentos en los que necesitarias estar en la escuela y en casa a la 4 3 9 1 0
vez?

| 89. Ruido excesivo (es dificil escucharaotros) | 1.8 | 2.No |
90. Mala iluminacion 1.Si 2.No
91. Puede oler o usa sustancias irritantes o0 molestas 1.Si 2.No
92. Existe mucho polvo 1. Si 2.No
93. Debe tomar o mover objetos pesados 1. Si 2.No
94. Mantiene una posturas incomoda durante su trabajo 1. Si 2.No
95. Tienen periodos cortos de descanso 1. Si 2.No
96. Su sitio de trabajo es inadecuado o peligroso 1. Si 2.No
97. ¢Qué tipo de medio de transporte utiliza durante el dia? (puede marcar més de | 1. A pié () 5.Metrobus ( )
uno):

2. Microbus () | 6.Taxi ()
3. Metro () 7.Trolebls ()

4. Auto propio ( ) 8.Bicicleta ()

98. ; Cuanto tiempo tarda en trasportarse de ida de su hogar a su trabajo?

99. 4 Su casa esta sobre una calle 0 avenida con transito intenso? 1. Si 2.NO
100. ¢ Su casa es cercana a alguna fabrica o taller? 1. Si 2.NO
101. ¢ Su casa es cercana a alguna gasolinera? 1. Si 2.NO

102. POR FAVOR INDIQUE CUAL CONSIDERA QUE ES SU ESTADO DE SALUD EN ESTE MOMENTO.




Muy mala Mala Buena Excelente

1 2 3 4

INDIQUE CON QUE FRECUENCIA LE SURGE O SIENTE LO SIGUIENTE.

103. Se ha sentido perfectamente bien y con buena salud Mejor de lo Igual que lo Peor que lo Mucho peor
habitual habitual habitual
104. Ha sentido la necesidad de tomar un vitaminico No,enlo | Nomasquelo | Bastantemas | Muchomas
absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
105. Se ha sentido agotado/a y sin fuerzas para nada No,enlo | Nomasquelo | Bastante mas Mucho més
absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
106. Ha sentido la sensacion de estar enfermo/a No, enlo No mas que lo | Bastante mas Mucho méas
absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
107. Ha padecido dolores de cabeza No, enlo No mas que lo | Bastante mas Mucho méas
absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
108. Ha tenido sensacion de opresion o pesadez en lacabezao| No,enlo | Nomasquelo | Bastante mas Mucho més
que la cabeza le va a estallar. absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
109. Ha tenido oleadas de calor o escalofrios No, enlo Nomas que lo | Bastante mas Mucho méas
absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
110. Sus preocupaciones le han hecho perder el suefio No,enlo | Nomésquelo | Bastante mas Mucho més
absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
112. Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un jalon No, enlo Nomas que lo | Bastante més Mucho més
toda la noche absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
113. Se ha notado constantemente agobiado/a y en tension No,enlo | Nomasquelo | Bastante mas Mucho mas
absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
114. Se ha sentido con los nervios de punta y malhumorado/a No,enlo | Nomasquelo | Bastantemas | Muchomas
absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
115. Ha tenido pénico sin motivo No,enlo | Noméasquelo | Bastante mas Mucho més
absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
116. Ha tenido la sensacion de que todo se le viene encima No,enlo | Nomasquelo | Bastante mas Mucho més
absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
117. Se ha notado nervioso/a y apunto de “explotar” constante- No,enlo | Nomasquelo | Bastante mas Mucho mas
mente absoluto habitual que lo habitual | que lo habitual
118. Ha logrado mantenerse ocupado/a y activo/a Méas activode | Igual que lo Bastante mas Mucho mas
lo habitual habitual que lo habitual | que lo habitual




119. Le cuesta mas tiempo hacer las cosas Mas rapido Igual que lo | Mas tiempo que | Mucho mas

que lo habitual habitual lo habitual tiempo que lo
habitual

120. Ha tenido la impresion en conjunto de que esta haciendo Mejor que lo | Aproximada- Peor que lo Mucho pero

bien las cosas habitual mente lo mis- habitual que lo habitual
mo

121. Se ha sentido satisfecho/a con las maneras de hacer las Mas satisfecho | Aproximada- | Menos satisfecho | Mucho menos
cosas mente lo mis- | que lo habitual | satisfecho que

mo. lo habitual
122. Ha sentido que esta jugando un papel atil en la vida. Mas util que lo | Igual que lo | Menos util que lo | Mucho menos

habitual habitual habitual util que lo
habitual

123. Se ha sentido capaz de tomar decisiones. Mas que lo Igual que lo Menos que lo | Mucho menos
habitual habitual habitual que lo habitual
124. ; Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de Mas que lo Igual que lo Menos que lo | Mucho menos
cada dia? habitual habitual habitual que lo habitual

125.; Ha pensado que usted es una persona que no vale para | No, enabsolu- | Noméas quelo | Bastante mas Mucho més
nada? to habitual que lo habitual | que lo habitual

126. ; Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza? No, en absolu- | No més que lo | Bastante mas Mucho més
to habitual que lo habitual | que lo habitual

127. ; Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la No, en absolu- | No mas que lo | Bastante mas Mucho mas
pena vivirse? to habitual que lo habitual | que lo habitual

128. ;Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”? | No, en absolu- | No mas que lo | Bastante mas Mucho més
to habitual que lo habitual | que lo habitual

129. ; Ha notado que a veces no puede hacer nada porque No, en absolu- | Nomas que lo | Bastante mas Mucho mas
tiene los nervios desquiciados? to habitual que lo habitual | que lo habitual

130. ¢ Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo? No, en absolu- | Nomas que lo | Bastante mas Mucho mas
to habitual que lo habitual | que lo habitual

131. ¢ Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repen-
tinamente a la cabeza?

Claramente no

Me parece que
no

Se me ha cruza-
do por la mente

Claramente, lo
he pensado

POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE LAS SIGUIENTES FRASES E INDIQUE QUE TANTO SE AJUSTAN A COMO ACTUA

ANTE SUS PROBLEMAS DE LA VIDA COTIDIANA (casa, trabajo, escuela, familia, etc.).

Siempre

Casi A

Casi | Nunca




siempre | veces | nunca
132. Acostumbro acumular mis problemas porque me es dificil resolverlos 2 3 4
prontamente
133. Cargo con mis problemas y a veces con los de los demas, aunque eso 2 3 4
me afecte
134. Acostumbro pedir consejo a familiares, amigos o a mi pareja para re- 2 3 4
solver aquellos problemas que no puedo solucionar solo/a
135. Pienso que los problemas por mas dificiles que sean, tienen solucion 2 3 4
136. No planeo la solucién de un problema, sélo dejo que ocurra algo que 2 3 4
me ayude a solucionarlo.
137. Pienso que estar abierto/a a varias opiniones para resolver un problema 2 3 4
tiene mejor resultado que centrarse sélo en una.
138. Cualquier solucion puede funcionar para resolver los problemas 2 3 4
139. Yo creo que los problemas son consecuencia de nuestros errores y hay que 2 3 4
aceptarlos.
140. Para resolver un problema hay que reflexionar mucho y planear la mejor 2 3 4
solucién.
141. Un problema se resuelve cuando se es consciente de qué lo origind o causé. 2 3 4
142. Busco solucionar los problemas que se me presentan. 2 3 4
143. Para solucionar un problema busco el apoyo de familiares y amigos 2 3 4
144. Considero que me merezco los problemas que me pasa. 2 3 4
145. Tener un problema me altera emocionalmente. 2 3 4
146. Cuando tengo un problema evito enfrentarlo directamente. 2 3 4
147. Creo que cada problema tiene sélo una solucion. 2 3 4
148. Me imagino como solucionar los problemas, pero no llevo a cabo esas solu- 2 3 4
ciones.
149. Mis problemas se producen porque otras personas los provocan 2 3 4
150. Mis problemas se producen porque Yo los provoco 2 3 4




INDIQUE SI UN MEDICO O PSICOLOGO LE HA DIAGNOSTICADO ALGUNA ENFERMEDAD DURANTE LOS PASADOS 12

MESES

Enfermedad Diagnosticada Enfermedad Diagnosticada

por un médico por un médico
o psicélogo o psicélogo
151. Hipertension arterial (Presion alta) Si No | 162. Ansiedad Si No
152. Cardiopatia isquémica (Infarto) Si No | 163. Migrafna Si No
153. Diabetes Mellitus Si No | 164. Alcoholismo Si No
154. Colesterol elevado Si No | 165. Accidentes de transito Si No
155. Triglicéridos elevados Si No | 166. Accidente de trabajo Si No
156. Cirrosis hepatica Si No | 167 Violencias (asalto, agresion, etc.) Si No
157. Asma bronquial Si No | 168. Ulcera, gastritis, duodenitis Si No
158. Bronquitis Crénica Si No | 169. Cancer (;,Cuél?): Si No
159. Alergias Si No | 170. Problemas sexuales Si No
160. Fatiga Si No | 171. Otra enfermedad ¢ cual?): Si No

161. Depresion Si No

SI USTED CONSIDERA QUE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES SE RELACIONA CON SU TRABAJO MARQUELA CON UN CIRCULO

EN LOS ULTIMOS 15 DIAS A TENIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS O MOLESTIAS

171. Infecciones vias respiratorias, Si No | 178. Dolor en mano-mufiecas Si No
172. Otitis media Si No | 179. Dolor en brazos Si No
173. Conjuntivitis Si No | 180. Dolor en piernas Si No
174. Gastritis, Ulcera, colitis Si No | 181. Dificultad para conciliar el suefio Si No
175. Dolor de cabeza intenso Si No | 182. Angustia sin razén alguna Si No
176. Dolor de cuello Si No | 183. Sentirse estresado Si No
177. Dolor de espalda Si No Si No

DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES USTED SE INCAPACITO Y DEJO DE TRABAJAR POR 4 O MAS DIAS

A CAUSA DE:




184. Enfermedad general Si No
185. Enfermedad de trabajo Si No
186. Accidente de trabajo Si No
187. Accidente de trayecto (de transporte) Si No
188. Accidente no de trabajo Si No
VIDADES

190. Fuma S NO

191. Toma bebidas con alcohol S NO

192. Toma café normal (con cafeina) Sl NO

193. ; Cuantos dias a la semana hace ejercicio:

194. ; Cuantos cigarrillos fuma al dia?:

195. ; Cuantos bebidas con alcohol toma a la semana?

196. ; Cuantas tazas de café normal toma al dia?

POR FAVOR INDIQUE LA CALIDAD DE SU SUENO

NUNCA RARAVEZ | FRECUENTE MUY FRECUENTE

197. Duerme 6 o menos horas al dia 1 2 3 4
198. Duerme mal y se levanta cansado 1 2 3 4
199. Le cuesta trabajo dormirse o se despierta en va- 1 2 3 4
rias ocasiones durante la noche

200. Se mantiene con sueiio durante el dia. 1 2 3 4
201. Utiliza pastillas para dormir 1 2 3 4
202. Ronca 1 2 3 4




ENCUANTO A LA RELACION DE SU TRABAJO CON SU FAMILIA INDIQUE:

Casi
Casi Algunas siempre
Nunca veces Bastantes | (Pocas
Nunca (Pocas | (Unavez | Regularmente |  veces veces | Siempre
(Ninguna | vecesal | almeso | (Pocas veces | (Unaveza | por (Todos
vez) afio) menos) al mes) la semana) | semana) | los dias)
203. Se lleva trabajo a su casa 0 1 2 3 4 5 6
204. Las demandas de su trabajo interfieren con su
vida familiar 0 1 2 3 4 5 6
205. Las necesidades de su familia interfieren con su
trabajo 0 1 2 3 4 5 6
INDIQUE CUANTAS VECES O CON QUE FRECUENCIA SE HA SENTIDO ASi:
Casi
Casi Algunas Bastantes | siempre
Nunca veces veces (Pocas | Siempre
Nunca (Pocas | (Unavez | Regularmente | (Unaveza | veces | (Todos
(Ninguna | vecesal | almeso | (Pocas veces | lasema- por los
vez) afio) menos) al mes) na) semana) | dias)
206. En mi trabajo me siento lleno de energia 0 1 2 3 4 5 6
207. Me siento fuerte y vigoroso en mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6
208. Estoy entusiasmado con mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6
209. Mi trabajo me inspira 0 1 2 3 4 5 6
210. Por las mainanas tengo ganas de ir a trabajar 0 1 2 3 4 5 6
211. Soy feliz cuando estoy absorto (metido) en mi
trabajo 0 1 2 3 4 5 6
212. Estoy orgulloso del trabajo que hago 0 1 2 3 4 5 6
213. Estoy inmerso en mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6
214. Me “dejo llevar” por mi trabajo 0 1 2 3 4 5 6

Sobre su higiene bucal por favor indique lo siguiente:




215. ¢ Cuantas veces se cepilla los dientes al dia?

216. ¢ Usa enjuague bucal? Si No
217. ¢ Usa hilo dental? Si No
218.  Padece de inflamacién y/o dolor de las encias? Si No
219. Al cepillarse, ¢ presenta sangrado? Si No
220. ; Se le ha roto o dafado algun diente? Si No
221. ; Le falta algtin diente? Si No
222. ; Usa puente o piezas postizas? Si No
223. ;Le han diagnosticado enfermedad periodontal Si No

iMuchas gracias por su participacion!

Sus respuestas serviran para proponer mejoras a sus condiciones de tra-
bajo.

Por favor revise si contesto todas las preguntas

LA SIGUIENTE INFORMACION SERA ANOTADA POR EL ENTREVISTADOR.

224. Peso Kg.: 225. Tallam.: 226. Cintura cm.: 227. Cadera cm.:

228.Frecuencia cardiaca: | 229.Presion Diastdlica |230.Presion Sistdlica
Media: Media:




