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Resumen

Antecedentes: Los factores de riesgo para el desarrollo de eventos cardiometabélicos, constituyen un set
de variables utiles como predictores de enfermedades cardiovasculares y metabélicas. Uno de los factores
de riesgo que recibe mayor atencion en la deteccion y prevencion de eventos cardiometabolicos, es la
obesidad y la herramienta mas comin para diagnosticarla es el indice de masa corporal. Sin embargo,
existen imprecisiones y sesgos en su concepto actual y en la forma de medirla. Nuevas alternativas de
valoracion y tamizaje deben incluir porcentaje de grasa corporal y su distribucion, dada la relevancia
que adquiere la adiposidad en la definicion de obesidad y por ende en la mejoria del prondstico de
eventos cardiometabdlicos. Los entornos laborales son ambientes vulnerables que se beneficiarian
ampliamente de la aplicacion de estas nuevas alternativas para predecir e intervenir tempranamente el
riesgo cardiometabolico desde el correcto tamizaje de obesidad, dado el volumen poblacional que se
puede abordar.

Proposito: Establecer el componente principal de obesidad y adiposidad (CPOA) a partir de tres
indicadores antropométricos y evaluar su nivel de asociacién con factores de riesgo de eventos
cardiometabdlicos en un entorno laboral.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio de corte transversal con 1.572 mujeres entre 18 a 60 afios en un
entorno laboral. Se recolectaron variables antropometricas y variables identificadas como factores de riesgo
para el desarrollo de eventos cardiometabolicos. Para la definicion de la variable dependiente, se emplearon las
tres mediciones antropométricas realizadas (circunferencia de cintura, porcentaje de grasa e indice de masa
corporal) que se sintetizaron a traves de la metodologia estadistica de andlisis en componentes
principales obteniendo el Componente Principal de Obesidad-Adiposidad (CPOA). En cuanto al
tratamiento de las variables independientes, un set de factores de riesgo para el desarrollo de eventos
cardiometabdlicos en donde se incluyen: variables categéricas, correspondientes a informacion
sociodemografica (nivel educativo, ocupacion, estado civil y estrato) e informacion de habitos saludables
(patrones dietarios y niveles de actividad fisica). Estas variables categoricas fueron agrupadas en clusters
para analizar el comportamiento general de la poblacion. Posteriomente, los clusters obtenidos, en
conjunto con otros factores de riesgo en donde se encuentran variables continuas (fuerza prensil, edad,
tension arterial, tiempo sentado) y variables dicotomicas (antecedentes de enfermedad
cardiometabdlica, consumo de café y tabaco) fueron sometidas a un analisis de regresion multiple
examinando su nivel de asociacion con el componente principal de obesidad-adiposidad.

Resultados: Se obtuvo el componente principal de obesidad-adiposidad (CPOA) que se expresa a través
de la siguiente formula: CPOA= (0,1729 * IMC)+ (0,095 * PG) + (0,065 * CC). El rango de valores
gue adquiere el CPOA para la muestra analizada estuvo entre 7 y 18. EI CPOA presento una asociacion
estadisticamente significativa e inversa con el cluster de personas que comparten alto estrato
socioecondmico y nivel educativo, estado civil casado, y un patrén de dieta entre mixta y saludable, por lo
cual tuvieron valores mas bajos en el CPOA. Adicionalmente, el CPOA mostré asociacion
estadisticamente significativa y positiva con la edad e inversa con los valores de fuerza prensil.

Conclusiones: Este estudio presenta una incipiente estrategia o alternativa para evaluar
simultdneamente la obesidad-adiposidad a través de una variable que resume distinas variables
antropomeétricas. Los hallazgos indican que el CPOA se correlaciona significativamente con importantes
marcadores de riesgo para el desarrollo de eventos cardiometabdlicos (asociacion significativa e inversa
con un cluster de personas con alto estrato socioecondmico, niveles educativos, casadas y con patrones
dietarios entre mixtos y saludables, asi como asociacion significativa y positiva con la edad, e inversa con
la fuerza prensil). Adicionalmente y por la naturaleza del estudio, se presenta la dindmica y
comportamiento de un entorno laboral latino a traves del andlisis de los factores de riesgo para el
desarrollo de eventos cardiometabdlicos.
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Introduccion

Los factores de riesgo para desarrollar eventos cardiometabdlicos (FREC) constituyen un set de
variables que permiten inferir la probabilidad de padecer un amplio espectro de enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas. La deteccion de dichos factores de riesgo en un individuo (incluso
cuando éste se considera saludable) es susceptible de intervencién, en donde a través de su
eliminacion o modificacion, se propende por la prevencion o el retraso de posibles fendmenos

cardiovasculares o metabolicos (1).

Los factores de riesgo para el desarrollo de eventos cardiometabolicos (FREC) se clasifican en
tradicionales tales como sexo, edad (2-4), consumo de cigarillo, presién arterial (6-7), habitos
nutricionales (8), y niveles de actividad fisica (AF)(9) y emergentes (factores de riesgo recientes)
en donde se incluyen sedentarismo (10-12), fuerza prensil (9)(13,14) y estatus socioeconémico
(3). Todos estos factores en conjunto han merecido especial atencién en el escenario de la
prevencion y diagndstico precoz por estar altamente asociados con enfermedades
cardiometabdlicas (15,16). Particularmente, la obesidad ha sido uno de los factores de riesgo para

el desarrollo de eventos cardiometabdlicos que ha recibido especial atencion (17).

A nivel mundial, el indicador de obesidad comdnmente utilizado ha sido el indice de Masa
Corporal (IMC). Definido desde el afio 2000 por la Organizacion Mundial de Salud (OMS) como
un valor igual o mayor a 30 Kg/m?. Adicionalmente, se define el rango de sobrepeso (25 a 29.9
Kg/m?) el cual también representa condiciones adversas para la salud (21,22). Bajo estos
parametros definidos por la OMS, la obesidad y el sobrepeso son condiciones que han

incrementado su prevalencia desde las Gltimas cuatro décadas, posicionandose como una pandemia
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que requiere esfuerzos coordinados para establecer estrategias de prevencién e intervencion

(18,19).

En el contexto Latinoaméricano, se ha visto que el incremento de la Obesidad se
presenta de forma simultanea con el aumento de la circunferencia de cintura (CC), u “obesidad
abdominal” (20). Estas otras condiciones plantean diferentes puntos de analisis para
conceptualizar y determinar el riesgo para la salud de presentar sobrepeso y obesidad, algunos de

estos aspectos a considerar en el abordaje actual del exceso de peso son:

La obesidad no solo deberia categorizarse con base en el peso corporal, el componente graso es
esencial para determinar la adiposidad asociada a la obesidad. La adiposidad se analiza en
términos del porcentaje de grasa (PG) con respecto al peso corporal asi como su distribucion en
el organismo (23). El concepto de “Obesidad con peso normal” justifica esta premisa y demuestra
que con un peso normal de acuerdo al IMC puede coexistir un alto porcentaje de grasa (24); se
ha encontrado que ésta condicion incrementa el riesgo de padecer enfermedades cardiometabolicas

(25).

Por otra parte se resalta el rol que juega el entorno, factores ambientales que incluyen aspectos
sociodemograficos y econémicos, han sido asociados como factores de riesgo para desarrollar
obesidad, y por ende eventos cardiometabdlicos (26). La OMS propone que los entornos laborales
son ejemplos de ambientes que impactan amplias audiencias y diversos contextos humanos (27)
asi como la condicion de salud de los individuos (29) por lo cual son blanco de intervencién para

la reduccion y prevencién de obesidad (28).

Las herramientas existentes requieren una revision y actualizacion, el IMC como herramienta
empleada para determinar la obesidad, proporciona informacion valiosa acerca del peso con
relacion a la talla, sin embargo no permite obtener informacion precisa sobre el componente

adiposo (30). Adicionalmente, los tradicionales puntos de corte para el IMC fueron establecidos
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en una poblacion especifica por lo tanto sus resultados deberian interpretarse cuidadosamente en

poblaciones con diversas caracteristicas raciales (31).

En el &mbito de las mediciones antropométricas, se reconoce que al ser evaluadas de forma
simultanea se puede establecer una mejor prediccion del riesgo cardiovascular (25).
Particularmente en mujeres una combinacion de mediciones de adiposidad (IMC y CC) predice
el riesgo mejor que una sola medicién (32). EI IMC en combinacion con el PG ha demostrado
mejorar la asociacion con marcadores de riesgo cardiometabdlico como la dislipidemia (33-35)
y por su parte el CC como herramienta diagnostica y de tamizaje también presenta una
correlacion significativa con la resistencia a la insulina, la hiperglicemia, la arterioesclerosis
subclinica (36,37) y el contenido de grasa visceral (38). Combinar las mediciones
antropomeétricas es el primer paso en la construccién de una herramienta que permita identificar
con precision la condicion de obesidad y adiposidad (39)(40) con el objetivo de identificar de

forma precoz el riesgo de desarrollar eventos cardiometabolicos (41).

Desde la perspectiva de salud puablica, existe una clara necesidad de reducir la carga de
enfermedades y prevenir e intervenir la obesidad a través de estrategias individuales que
impacten en la sociedad. Los entornos laborales se convierten en una alternativa promisoria en la
promocion en salud (42,43), en donde la investigacion adn es incipiente y en donde se identifica
un gran potencial para abordar diversos factores de riesgo para desarrollar enfermedades
cardiometabdlicas (inactividad fisica, sedentarismo, dietas inadecuadas), siendo clave como
blanco de intervencién (44). Adicionalmente, los entornos laborales permiten realizar
intervenciones focalizando caracteristicas poblacionales como el sexo, lo cual es importante
teniendo en cuenta que las mujeres presentan mayor prevalencia de obesidad como consecuencia

de condiciones bioldgicas, ambientales y comportamentales (45).
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De acuerdo con la busqueda de literatura reciente, no hay estudios en Latinoamérica que realizados

en entornos laborales, se hayan centrado en sintetizar la informacion de diferentes indicadores
antropometricos tradicionales en una Unica variable que simultanemente proporcione informacion
sobre el estado de obesidad y adiposidad de un individuo. Este estudio hipotetiza que la obtencion
de esta variable presentara niveles significativos de asociacion con importantes factores de riesgo

para el desarrollo de eventos cardiometabdlicos.

En el escenario de la medicina preventiva y de la incursion en investigacion en entornos laborales,
este estudio presentara lo que se posiciona como una incipiente alternativa para integrar la
adiposidad en el concepto de obesidad como parte de estrategias de prediccion temprana para
disminuir el impacto de enfermedades cardiometabolicas, asi como contribuird con la comprension

de la dinamica laboral de un ambiente latinoamericano.

Métodos

Muestra

Se llevé a cabo un estudio analitico de corte transversal con 1572 colaboradoras de una empresa
colombiana (Bogota). La recoleccién de datos se realizé desde Junio a Noviembre de 2013 y el
proceso de tabulacién, auditoria de la base de datos, codificacion de variables y analisis
estadistico de la informacion se realizO desde Enero a Julio de 2014. Los datos fueron
recolectados con las participantes que a través de un consentimiento informado aceptaron
participar en este estudio, el cual recibié la aprobacion del comité de bioética de la Universidad
del Rosario. La historia clinica, informacion sociodemogréafica, habitos alimentarios y de AF,
se obtuvieron mediante una encuesta estandarizada, a través de una entrevista con personal de
salud. Las medidas antropométricas fueron realizadas por estudiantes de Gltimo semestre de

fisioterapia entrenados para este fin. La Figura 1 refleja el panorama general del proceso y en la
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Tabla 1 se presentan los protocolos y procedimientos aplicados en la recoleccion de la

informacion.

Definicion de variables

Se definié como variable dependiente el Componente Principal de Obesidad-Adiposidad (CPOA)
que se extrae a partir de tres mediciones antropométricas que comprenden: Circunferencia de
Cintura (CC), Indice de Masa Corporal (IMC) y Porcentaje de grasa (PG). Con respecto a las
variables independientes, se tuvieron en cuenta aquellos factores de riesgo para el desarrollo de
eventos cardiometabdlicos (no plasmaticos) que la literatura presenta como tradicionales y
emergentes. En éste trabajo de investigacion se agrupan como factores de riesgo para el desarrollo
de eventos cardiometabdlicos (FREC). La Tabla 2 contiene la conceptualizacion y clasificacion

que se realiz6 para todas las variables que fueron incluidas en el estudio.

Metodoloqgia estadistica.

Inicialmente se realizaron analisis univariados. Las variables categdricas se presentan a traves
de frecuencias, Y las variables continuas a través de medianas y desviacién estandar.

Posteriormente se realizd una matriz de correlaciones de Pearson entre el IMC, CC, y PG para
explorar la asociacion multivariable entre ellas. La obtencion de estas correlaciones como
parte de la metodologia de Analisis en componentes principales (ACP) permite analizar el tipo de
correlacion entre las variables originales antes de obtener el componente principal. A
continuacion se aplico el Analisis de Componentes Principales (ACP), el cual fue
empleado para identificar un factor antropométrico 0 variable resumen que se
denomind “Componente principal de Obesidad-Adiposidad (CPOA)” a partir de las tres

mediciones antropometricas.
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Para manipular estadisticamente las variables cualitativas de dieta, AF e informacion

sociodemogréfica, se requeria identificar grupos de personas compartiendo caracteristicas
similares. Cada uno de estos grupos se denomind Clusters y se les manipulé como variables
independientes para establecer su asociacion con el CPOA. La metodologia de Cluster que se
aplicé corresponde a la Metodologia mixta propuesta por Lebart, y permitié identificar los
conjuntos en los cuales se agrupd la mayoria de la muestra de estudio por presentar caracteristicas
similares entre si. El proceso para la determinacién de estos Clusters se aplicd en la
determinacion de patrones dietarios y posteriormente en la determinacion de Clusters de
informacion sociodemografica, patrones dietarios y AF. Esta metodologia estadistica se

desarroll6 en el orden que se presenta a continuacion:

Determinacion de patrones dietarios

Inicialmente se empled la herramienta de frecuencia de consumo de alimentos que contenia
variables respecto de grupos de alimentos consumidos y su frecuencia semanal de ingesta, ésta
informacion se empled para identificar los grupos de personas que comparten preferencias
alimentarias, es decir, que tienden a consumir los mismos grupos de alimentos.

En la construccion de los clusters, se aplica la metodologia mixta de Cluster propuesta por Lebart
(47), en donde a partir del analisis de datos de los grupos de alimentos y su frecuencia de
consumo, se aplica el analisis de correspondencias multiples dado que se tenian grupos de
alimentos (variables categoricas). Este andlisis permite obtener el histograma de valores propios,
que permite identificar el numero de grupos en los cuales se distribuye la mayoria de la
poblacion y un gréfico de los indices de distancias de Ward, que permite identificar los grupos
mas informativos y diferentes entre si. Los grupos que se identifican a través del histograma y
en el grafico de los indices de distancia de Ward, se asocian con el nimero de clusters.
Finalmente, se aplica el método de cluster jerarquico sobre los componentes principales

normalizados derivados del analisis previamente realizado. ElI dendograma es la herramienta
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empleada por éste método, y es un diagrama en forma de arbol en el que las ramas en los

distintos niveles informan de las fusiones de los grupos en un nivel superior, esto quiere decir que
a medida que se van conformando los grupos en la parte superior del dendograma, los grupos
presentaron mayor tamarfio, sus datos van siendo mas homogéneos entre si y diferentes con
respecto a los otros grupos. Al concluir este analisis se tiene el nimero de clusters, cada uno

con sus caracteristicas particulares.

Determinacion de Clusters de Informacion sociodemografica, patrones dietarios y niveles
de Actividad fisica.

Posteriormente, se aplico la misma metodologia mixta propuesta por Lebart, para agrupar la
informacion sociodemografica (nivel educativo, nivel de actividad de acuerdo a la ocupacion,
estado civil y estrato) como indicadores del estatus socioeconomico (48), los nuevos patrones
dietarios previamente identificados y los niveles de actividad fisica. A partir de alli se
derivaron los componentes principales del analisis en correspondencias multiples, teniendo como
fundamento la importante asociacion encontrada entre el estatus socioeconémico y el desarrollo
de sobrepeso y obesidad con adiposidad generada a partir de las caracteristicas de la dieta y
los niveles de AF. (49) De esta forma se obtuvieron cinco clusters en los cuales se agrupé la
informacion significativa de cada grupo, reconociendo conjuntos de personas compartiendo
caracteristicas similares en cuanto informacién sociodemogréafica, patrones dietarios y niveles de

AF.

Andlisis de asociacion: Variable CPOA y variables independientes.
Para evaluar las asociaciones entre el CPOA vy las variables cualitativas y categoricas, se aplico el
test de Kruskal wallis. Aquellas variables que resultaron significativas se representaron a través

del diagrama Box-Plott.
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Finalmente, se realizaron analisis de regresion linear multiple para evaluar las asociaciones
entre los factores de riesgo cardiometabolico (incluyendo la configuracion de los cluster)
con el CPOA. Una significancia del 5% fue aplicada para todas las pruebas estadisticas
aplicadas.

Los analisis estadisticos fueron ejecutados empleando SPSS version 22. En el analisis del

componente principal y los andlisis tipo cluster, el programa estadistico R fue la eleccién (50).

Resultados

Caracteristicas poblacion de estudio

Las caracteristicas de los participantes en el estudio se encuentran descritas en la Tabla 3.
Un total de 1572 mujeres tuvieron mediciones completas y exitosas de linea de base para
las variables analizadas. En términos génerales, la poblacion esta compuesta por mujeres adultas
con edad media de 35 afios. Las variables antropométricas presentaron valores medios de:
IMC= 25,2 (+ 3,3); CC= 81,85 (+ 8,7) y PG= 30,66 (x 6,08). Estos datos reflejan una poblacién
gue se encuentra en sobrepeso, obesidad central y altos porcentajes de grasa teniendo en cuenta
los puntos de corte tradicionales. En cuanto a las variables categéricas de analisis, cabe destacar
que la mayoria de la poblacion no presenta antecedentes individuales ni paternos de enfermedad
cardiometabdlica. La informacion sociodemografica presenta una poblacion con niveles
educativos basicos (Bachillerato finalizado), una minima participacion de sujetos con estudios de
posgrado. El estado civil con mayor prevalencia es soltera y unién libre, y principalmente
pertenecen a estratos bajos y ocupacion activa. En cuanto a los habitos, se detectan bajos niveles
de actividad fisica, un consumo de dietas con patrones mixtos y occidentales, en los cuales no se

completa el requerimiento de frutas y bajo consumo de cigarrillo.
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Andlisis de componentes principales y determinacion del componente principal: CPOA

La determinacion del CPOA fue construida incluyendo las mediciones de IMC, CC y PG. Se
aplico la correlacion de Pearson, tal como se muestra en la Figura 2. Todas las correlaciones
fueron estadisticamente significativas (valor p <0,0001), estos resultados sugieren una relacion
importante entre las variables originales y permite inferir que el comportamiento que tendra el
CPOA cuando sea analizado en un individuo, sera proporcional con las variables antropomeétricas:
si el estado de las tres variables es alto, el valor que adquiere el CPOA es alto también. Por su
parte si el valor de las variables antropomeétricas tiende a la normalidad o incluso a ser bajo, los

valores que adquiere el CPOA tienden a ser menores.

El andlisis en componentes principales permitié la identificacion de un primer componente
principal (denominado CPOA) en el cual se resume el 86.32% de la varianza total de los tres
indicadores antropométricos. La formula que se obtuvo al identificar este primer componente
principal fue: CPOA = (0,173 * IMC) + (0,095 * PG) + (0,065 * CC). Los valores encontrados
en la muestra analizada se encuentran en un rango desde 7 (el mas bajo) y 18 (el mayor valor).
Los individuos con valores mas bajos, tienen simultineamente valores mas bajos de IMC, CC y
PG y lo mismo ocurre con los individuos con valores antropométricos mas altos. Las
contribuciones y las correlaciones de las variables originales con el CPOA se muestran en la
Tabla 4. Es de resaltar que las tres mediciones realizadas hacen una contribucion similar al

CPOA, el cual presenta correlaciones altas y similares con cada variable original.
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Clusters: Patrones dietarios, estatus socioecondémico y niveles de actividad

fisica.

De acuerdo con la metodologia mixta propuesta por Lebart, se identificaron tres perfiles
dietarios. El andlisis de correspondencias multiples con variables categoricas se presenta en la
Figura 3. La Figura 3A. Histograma de valores propios de la frecuencia de consumo, refleja que
la tendencia de consumo de la poblacion se encuentra representada en 3 grupos que son lo
suficientemente diferentes entre si. La Figura 3B. Grafico de indice de distancias de Ward,
refleja la identificacion de dos componentes principales a través del método de analisis en
correspondencias maltiples con variables categdricas. La tendencia a través de este método, es
que si se identificaron dos componentes principales, la informacién tendera a resumirse en 3
clusters. Posteriormente, se aplico el agrupamiento jerarquico que definié los clusters o patrones
dietarios finales. Se obtuvo la representacion jerarquica de clusters en donde se identificaron los
tres grupos que compartian caracteristicas similares entre si, pero que eran distintos de las
caracteristicas que se encuentraban en los otros grupos. La Figura 4. Correspondiente al
Dendograma, es la herramienta que permitio la visualizacion definitiva de los tres perfiles
dietarios. Las caracteristicas de estos clusters al analizar los grupos de alimentos presentes en

cada uno, se definieron asi:

Caracteristicas de Patrones dietarios

Patron Mixto (PM), es el mas frecuente de consumo en el 65,2 % de la poblacion de estudio
y se caracteriza por el consumo de una variedad de grupos de alimentos, especialmente
proteinas de origen animal y alimentos procesados. Las recomendaciones diarias de completar 5
porciones diarias entre frutas y vegetales, no se cumple. El Patrén occidental (PO) fue

consumido por el 20,5% de los sujetos de estudio y estuvo caracterizado por un alto contenido de

alimentos y preparaciones fritas, bebidas azucaradas, alimentos procesados, y las

recomendaciones de frutas y vegetales tampoco es satisfecho. Considerando los dos primeros
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patrones, el 85,7% de la poblacion no completa las recomendaciones de frutas y vegetales.

Finalmente, se identificd el Patron Saludable (PS), el cual fue consumido por el 14,3% de la
poblacion. Este patron alimentario se caracteriza por incluir alimentos ricos en fibra, se cumplen
las recomendaciones diarias de frutas y verduras y se observa un consumo de productos lacteos
bajos en grasa, granos enteros, frutos secos, y una baja ingesta de alimentos de alto indice

glicéemico.

Caracteristicas de agrupamiento por Informacién sociodemogréfica, patrones dietarios y

niveles de AF.

En el andlisis de la informacion sociodemogréfica, patrones dietarios y niveles de actividad fisica
se obtuvieron 5 clusters. En la Tabla 5 se presenta una descripcion de la configuracién de cada
cluster en términos de variables y porcentajes. A continuacién se presenta una breve

explicacion tedrica de la composicion de cada cluster:

Cluster 1"-Bachillerato-Soltera-Nivel Medio de AF: Bachillerato finalizado, categoria de bajo
estrato socioecondmico, soltera y ocupacion activa. La distribucién entre los patrones
dietarios occidental y mixto tiende a ser similar reflejando un bajo consumo de frutas y

vegetales. La clasificacidn de acuerdo al IPAQ refleja un nivel de AF principalmente media.

Cluster 2%°- Bachillerato — Unién libre — Nivel bajo de AF: Bachillerato finalizado, categoria de
bajo estrato socioecondémico, unién libre, ocupacion activa. Se caracteriza por presentar un patron

dietario mixto y bajos niveles de AF segun IPAQ.

Cluster 3"- Primaria-Nivel bajo de AF: Principalmente basica primaria finalizada, bajo estrato

socioecondmico, distribucion similar entre todas las categorias de estado civil. Ocupacion activa,

similar distribucién entre patron saludable y mixto y el nivel de AF tiende a ser bajo.
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Cluster 4°- Bachillerato y formacién técnica — Casadas — Nivel bajo de AF: Nivel educativo
distribuido de forma similar entre bachillerato y formacion técnica, bajo estrato socioeconomico,
principalmente casada, la ocupacion tiende a estar distribuida de forma similar entre ambas

categorias y se reportan bajos niveles de AF.

Cluster 5“-Profesionales- Alto estatus- Ocupacion menos activa: Grado profesional
principalmente aunque también se detecta formacion de posgrado. Alto estrato socioeconémico,
la tendencia del estado civil es casada. La ocupacién tiende a ser menos activa. Los patrones
dietarios estan distribuidos de forma similar entre mixto y saludable, y no existen patrones

definidos de los niveles de actividad fisica, pues se observan todos los niveles de practica de AF.

Asociacion del CPOA y variables de interés

En el analisis bivariado, las correlaciones de Pearson fueron aplicadas para medir el nivel de
asociacion linear entre el CPOA vy las variables continuas. Correlaciones estadisticamente
significativas se encontraron entre el CPOA y algunas variables continuas, tales como la edad
(r=2,77 ; valor p <0,05) y fuerza prensil (r=-0,459 ; valor p <0,05).

Las variables estadisticamente significativas (valor p<0,05) a través de la prueba de Kruskal-
Wallis se muestran en la Figura 5. Gréaficas de Box plot fueron utilizadas para comparar y
visualizar el comportamiento del CPOA con las diferentes variables cualitativas.

En la Figura 5A. es de resaltar que entre los clusters 4°- Bachillerato y formacion técnica —

Casadas — Nivel bajo de AF y 5°-Profesionales-Alto estatus-Ocupacion menos activa presentan

tener valores mas altos de CPOA cuando se compara con los otros clusters. La Figura 5B.

muestra la interaccion entre el consumo de café y Tabaco con el CPOA. Es de destacar una
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presencia de mayores valores de CPOA cuando ambos son consumidos simultdneamente,

mientras que el CPOA adquiere valores mas bajos si ninguno de ellos es consumido. La
Figura 5C y 5D. presenta a aquellos sujetos que tienen antecedentes de enfermedades previas,
los cuales tienden a presentar mayores niveles de CPOA cuando se comparan con aquellos que no
tuvieron antecedentes. Finalmente, la Figura 5E. muestra que aquellos sujetos cuyos padres
tuvieron historia de enfermedad cardiovascular tienden a presentar mayores valores del CPOA

cuando se compara con aquellos que no tuvieron antecedentes.

Analisis de regresion multiple

Todas las variables independientes fueron incluidas en el modelo de regresion presentado en la
Tabla 6. Las variables mas importantes resultantes del analisis son edad, fuerza prensil, y el
cluster 5°-Profesionales-Alto estatus-Ocupacion menos activa. Las personas incluidas en el
intercepto (el cual representa a una persona promedio de la muestra de estudio: sin antecedentes
paternos ni maternos de enfermedad cardiometabélica ni enfermedad individual, y perteneciente
al primer cluster con caracteristicas sociodemogréaficas, dietarias, con un consumo de dieta
principalmente occidental y de bajos niveles de AF fueron también significativas en este modelo.

Es de resaltar que el modelo tiene una varianza explicada en un 24,9% (R? = 0,249).

Discusion.

En este estudio se presenta una propuesta de Analisis en componentes principales cuyos
hallazgos son interesantes por la aproximacion para identificar y valorar la obesidad-adiposidad
de forma simultanea y por la asociacion con algunos factores de riesgo para el desarrollo de
eventos cardiometabdlicos. Esta propuesta se posiciona como un primer paso para demostrar la

factibilidad de combinar mediciones antropométricas como complemento de las categorizaciones

actuales del concepto de obesidad incluyendo la adiposidad.
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Las caracteristicas de la poblacion de estudio en este entorno laboral, permiten identificar una

poblacion de mujeres adultas jovenes, que en su mayoria presentan trabajos activos, pertencen a
estratos socioecondémicos bajos, realizan entre moderados y bajos niveles de actividad fisica y
tienen patrones alimentarios que incluyen alimentos con bajo valor nutricional. Esta situacion es
comparable con la realidad nacional, en donde la mayoria de la poblacion presenta caracteristicas
similares. Cabe resaltar el estado de obesidad y adiposidad que presentan las colaboradoras de
este entorno laboral, lo cual contribuye en materia de salud laboral resaltando la imperiosa

necesidad de desarrollar estrategias de intervencion (42).

En la construccion del CPOA a través de la técnica de Analisis en componentes principales, se
consideraron dos elementos: la necesidad e importancia de analizar los factores de riesgo para el
desarrollo de eventos cardiometabolicos con respecto a la combinacién de las medidas
antropométricas, y la identificacion de una metodologia estadistica rigurosa y clara que

permitiera ejecutar este proceso.

El analisis antropométrico proporciona informacion esencial para la estratificacion del riesgo
cardiometabdlico, y la combinacion de esta informacién mejora el tamizaje (25). Evidencia que
sustenta esta premisa, indica que el IMC no mide directamente el PG ni distingue la distribucién
adiposa, por lo cual es un indicador impreciso de adiposidad para la deteccion de enfermedades
cardiometabdlicas (51)(52). Adicionalmente, el PG con respecto a determinada clasificacion del
IMC, esté influenciado por el sexo y la edad (53). La combinacion del IMC con medidas
de obesidad central, representan una mejoria en el pronéstico de la mortalidad cardiovascular
(25)(54).  Con respecto a los antecedentes en materia de antropometria y riesgo

cardiometabolico, este estudio pretende realizar una primera aproximacion a la combinacion de
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medidas antropométrias indicadoras de obesidad, distribucion de grasa y porcentaje adiposo,

demostrando la utilidad de combinar estas tres mediciones y resumirlas en una sola variable:

CPOA.

Esta propuesta del CPOA, esta basada en la metodologia de Analisis en Componentes
Principales, la cual es utilizada para identificar un factor antropométrico que representa un estado
de la obesidad y la adiposidad de la poblacion en general. Este analisis exploratorio es Gtil porque
reduce un set de variables correlacionadas en un componente principal que se extrae a partir de
las variables originales y permite establecer una variable latente identificada como factor (55). La
obtencion de este factor se puede realizar a partir de variables originales con unidades de
expresion diferentes, como es el caso de las variables antropométricas empleadas en este estudio;
adicionalmente estas variables originales se analizan como variables continuas sin puntos de
corte, lo cual supone una ventaja en el marco de la optimizacion de estos valores en el contexto

latinoamericano, teniendo en cuenta las caracteristicas propias de la poblacion (41)(56).

En este estudio, el componente principal o CPOA, retiene una varianza del 86% de las tres
variables originales. Este es un alto porcentaje lo cual indica que resume la informacién original
de las tres variables (IMC, CC and PG) y que proporciona informacion valiosa con respecto a la
obesidad y el estado de adiposidad, es decir, la informacidn que proporciona cada una de estas
variables de forma separada se sintetiza en el CPOA. Por su parte, el analisis de las
contribuciones por parte de las tres variables originales que resulta similar con relacion al CPOA,
indica que las tres variables tienen una participacion con igual importancia en la informacion que

se obtiene en el CPOA.
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Variables asociadas

Dentro de las contribuciones mas importantes realizadas en este estudio, se encuentran el analisis
tipo Cluster. Esta metodologia tiene una gran cantidad de ventajas, empezando por el andlisis del
comportamiento de los diferentes factores de riesgo causales de el aumento de la obesidad y la
adiposidad, reconociendo que ésta condicion estd influenciada por una serie de factores
individuales, familiares, socioecondémicos, amibientales, culturales, entre otros (89)(90) . Este
estudio presenta el comportamiento y situacion de factores de riesgo cruciales para el desarrollo de
eventos cardiometabolicos en un entorno laboral, como lo son las influencias del estatus

socioecondémico y habitos alimentarios y de AF (80).

En la construccién de los clusters de patrones dietarios y en la posterior identificacion de los
clusters que los agrupan, sumado a la informacion sociodemografica y niveles de actividad fisica;
se siguid exactamente la misma metodologia: Agrupamiento por métodos jerarquicos en el contexto
de la metodologia Mixta propuesta por Lebart. Esta metodologia tiene una gran cantidad de
ventajas: Los individuos no se particionan en clusters sino que se van realizando niveles distintos
de agregacion o agrupamiento que van conformando los grupos con una estructura, de forma
ordenada y estableciendo una jerarquia. Por su parte, la aplicacion del método de Ward también
reporta diversas ventajas por lo cual es uno de los métodos mas utilizados. Es el método mas
discriminativo en los niveles de agrupacién realizando las clasificaciones mas dptimas con respecto

a otros métodos existentes (47).
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Los hallazgos realizados en este estudio, permiten resaltar la asociacion estadisticamente

significativa y positiva entre el CPOA con la edad; asi como su asociacion
estadisticamente significativa e inversa con la fuerza prensil y el cluster 5°-Profesionales-
Alto estatus - Ocupacién menos activa. Estos factores en conjunto estdn estrechamente
involucrados en el desarrollo o prevenciéon de eventos cardiometabolicos, dependiendo de la
situacién del individuo (57,58). Explicitamente se ha encontrado que la edad avanzada, el sexo
femenino, niveles bajos en fuerza prensil, y estratos socioeconémicos mas bajos son considerados
factores de riesgo para desarrollar obesidad en mujeres(45) asi como enfermedades
cardiometabdlicas (28)(59). La significancia estadistica de estas asociaciones son indicadoras
de la factibilidad de continuar fortaleciendo una estrategia como lo es el CPOA, propuesta

integrada a la identificacion y valoracion del estado de obesidad-adiposidad.

Con respecto a la edad, hay evidencia que a mayor edad en el sexo femenino, hay una tendencia
a desarrollar tanto obesidad como adiposidad (52)(60)(61). Estos estudios son acordes con
nuestros hallazgos en términos de edad y sexo, los cuales son factores tradicionales de riesgo
y por lo tanto considerados en estrategias preventivas. Estos resultados resaltan la
utilidad de herramientas facilmente aplicables como el CPOA como indicador de obesidad-

adiposidad asociado a la edad y el sexo.

Adicionalmente, es remarcable que mayores valores de fuerza prensil estén asociados con bajos
valores de CPOA. La fuerza prensil es un indicador general de la fuerza muscular (9) y hay
evidencia de que mayores niveles de fuerza muscular estan asociados con una disminucién de la
carga de enfermedades cronicas (62)(63). La fuerza tiene un impacto importante en el perfil
cardiovascular alterado y por lo tanto mejora el prondstico cardiovascular (13). La asociacién
inversa encontrada entre el CPOA vy la fuerza prensil también esta sustentada por Barbat et, al.

Cuyos hallazgos concluyen que una baja fuerza muscular parece estar asociada con mayor riesgo
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de enfermedades cardiometabolicas en mujeres obesas (64). Existe evidencia que integra la edad

y fuerza prensil, y reporta que una ganancia de adiposidad con el incremento en la edad, puede

ser més pronunciada entre aquellos individuos con bajos niveles de fitness muscular (65).

Por otra parte, comportamientos relacionados con la salud como la dieta y los niveles de AF,
estan altamente asociados con el estado del peso y por lo tanto son considerados como factores
clave en la solucion de la obesidad (66). Con respecto a la informacién de habitos
alimentarios, fue atil identificar tres patrones dietarios. De acuerdo con Stricker et al, se
establece que a través de la metodologia de cluster y de Analisis en Componentes Principales,
tres clusters generan la informacion necesaria para la evaluacion de los patrones dietarios y
habitos nutricionales en una poblacién (67), lo cual resulta crucial en el analisis de factores de
riesgo cardiometabolico en entornos laborales (68,69). EI primer patron (PM), indica que una
variedad en la dieta no esta necesariamente asociado con una mejor calidad de la misma (70)
especialmente si el requerimiento de frutas y verduras no se satisface. Por su parte, el PO
representa un riesgo alto para la salud por el incremento en el consumo de grasas saturadas,
azucares de alto indice glicémico, y la baja disponibilidad de nutrientes a nivel corporal (71). Y
finalmente, el PS esta asociado con una mejor salud y disminucion de la carga de enfermedades

cronicas no transmisibles (72) gracias al aporte nutricional de los alimentos alli presentes.

Se esperaba encontrar un patron asociado a caracteristicas especificas de los clusters con
caracteristicas socioecondémicas definidas, dado que hay evidencia indicando que un alto estatus
socioecondmico tiende a seleccionar alimentos mas saludables y completar las recomendaciones
de frutas y verduras(73), mientras que las personas con bajo estatus socioeconémico,
tienden a seleccionar alimentos con mayor contenido calérico y menor densidad de nutrientes
(74). Sin embargo, la presencia de los tres patrones dietarios fue observada en los 5 clusters.
Estos resultados son consistentes con los hallazgos reportados por Batis, et al, quien indica que

aunque anteriormente los altos ingresos y el nivel educativo estaban positivamente
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correlacionados con una dieta mas saludable, ésta asociacion se ha vuelto mas débil con el

tiempo dado que la seleccion de alimentos estd cambiando por fendmenos modernos en donde la
globalizacion juega un papel fundamental (75)(76). Los hallazgos reportados en este
estudio resaltan la importancia de identificar otros factores en los entornos laborales, que

influencian la seleccion de alimentos, ademas del estatus socioecondmico.

Por otro lado, se esperaba que los clusters que presentaron bajos niveles de AF estuvieran
asociados con mayores valores de obesidad-adiposidad medidos a traveés
del CPOA, teniendo en cuenta que bajos niveles de AF son considerados factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades cardiometabolicas (77) por el incremento que supone en la
obesidad y la adiposidad. Esta situacion podria suponer un sesgo para el estudio dado que hay
una tendencia en las mujeres a estimar inapropiadamente los niveles de AF (78). Estos resultados
constituyen un aprendizaje para ser extrapolado a futuros estudios en entornos laborales: La
precision de la informacion obtenida por auto-reporte puede mejorar a través del uso de métodos
complementarios para medir los niveles de AF. Fiedler et. al, realizé un estudio enfocado en
analizar las actividades fisicas que se realizaron en un entorno laboral a través de videos
y grabaciones para realizar una medicién directa de los niveles de AF (79). Los estudios
enfocados en medicion de niveles de AF en entornos laborales seran relevantes para comprender
mejor la dindmica de esta variable en estos contextos y aumentar el nivel de precision de la
informacion. A pesar de la gran cantidad de recursos que estos estudios requieren, involucrar la
medicion directa y objetiva como metodologias complementarias al auto-reporte permitira

obtener informacion completa sobre los niveles de AF en entornos laborales.

Resultan importantes las correlaciones inversas entre el cluster 5°-Profesionales-Alto estatus-
Ocupacién menos activa y el CPOA, como se muestra en la Tabla 6, indicando que la poblacion

perteneciente a un alto estatus socioecondémico tiende a presentar valores mas bajos en los



31
indicadores de obesidad-adiposidad. Existe evidencia de que el nivel educativo, el estrato

socioecondmico y el estado civil acttan como confusores importantes cuando se analiza la
prevalencia de sobrepeso, dado que estos factores afectan el estado de obesidad y adiposidad
(80)(81). Esta informacidn justifica el uso de la metodologia cluster para el anélisis de la
informacion sociodemogréafica. No se encontrd que clusters con un estatus socioeconémico mas
bajo (estratos y niveles educativos bajos), presentaran incremento en los niveles de adiposidad-
obesidad, contrastando evidencia que ha encontrado este fendmeno (82)(83). Esta situacion
plantea la necesidad de analizar el comportamiento del CPOA en los entornos laborales con
distintos tipos de cargos y actividades fisicas cotidianas mas heterogéneas y distintas al que se
presenta en este estudio para identificar otros factores inherentes al cargo que afectan

directamente la obesidad-adiposidad.

El anélisis de regresion linear maltiple propone un modelo con una varianza explicada en
un 25%, indicando que existen otros aspectos en los entornos laborales asociados con la
prevalencia de obesidad-adiposidad, o estado del CPOA. Evidencia indica que las caracteristicas
étnicas y genéticas deben considerarse en la evaluacion del riesgo (84), y aunque las
contribuciones aqui presentadas son relevantes dado que se presentan variables en los entornos
laborales que se asocian con el desarrollo de obesidad y adiposidad (85), considerar caracteristicas
étnicas y genéticas en distintos entornos laborales serd importante en el esenario de la salud laboral

y la prevencion.

Considerando las limitaciones propias del disefio transversal, cabe mencionar que el estudio
cuenta con sesgos en la informacion, observables a partir de los datos obtenidos por auto-
reporte. Adicionalmente, este estudio fue realizado en poblacion de sexo femenino, por lo
cual la informacién que aqui se presenta puede estar ligada a ésta variable. En cuanto a las

variables de la historia clinica, se pudo cursar con sesgos de memoria, teniendo en cuenta que
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parte de la informacion hacia referencia a exposiciones o eventos pasados, y puede ocurrir

que las personas no recordaran con precision la informacion solicitada. Estas limitaciones se
contemplaron y reconocieron desde el disefio del estudio, y finalmente indican que los
resultados aqui presentados son propios del entorno laboral estudiado. Esta situacion es
coherente con los propoésitos del estudio, plantear una estrategia de abordaje simultaneo de
obesidad — adiposidad, y correlacionarlo con diferentes factores de riesgo para el desarrollo
de eventos cardiometabolicos en un entorno laboral. La importancia de este estudio también
se enmarca en la descripcion de un escenario de trabajo a través del analisis de los diferentes
factores, y permitird la comparabilidad con situaciones particulares de otros contextos

laborales, que también se enfrentan a este tipo de limitantes.

A través de este estudio, se sugiere que otras investigaciones en el area consideren tres puntos
clave:

Primero, aplicar estrategias como el CPOA en donde se sintetice informacion de obesidad -
adiposidad en distintos entornos laborales, con diversos cargos, composicién demografica, entre
otros, e identificar su asociacion con factores genéticos, parametros bioquimicos y étnicos como

marcadores de riesgo para el desarrollo de eventos cardiometabdlicos.

Segundo, aunque el auto-reporte es la metodologia méas ampliamente utilizada en estudios
epidemioldgicos y es facil de implementar(86), la AF en mujeres deberia ser evaluada
incluyendo herramientas de observacion directa y objetiva como complemento del auto-
reporte en los entornos laborales. En adicion a lo anterior, podria resultar Gtil incluir la
evaluacion de la condicidn de fitness en el entorno laboral y evaluar su asociacion con el CPOA 'y
los niveles de AF.

Finalmente, futuros estudios deben evaluar la asociacion del CPOA con patrones de
comportamientos sedentarios a diario (incluyendo tiempo continuo e interrupciones en dicha

conducta). Este estudio no encontrd ninguna asociacién entre el CPOA vy el tiempo que las
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personas pasan sentadas, contrastando otra evidencia que resalta el riesgo para la salud que

implica tener conductas sedentarias (87). Este estudio indagd acerca de la cantidad total de
tiempo que pasa sentado durante un dia, pero romper esas conductas sedentarias puede ser de
particular importancia para la salud cardiometabdlica (88), reflejando que los patrones de
tiempo en conductas sedentarias son importantes para ser evaluados como complemento del total

de tiempo que se pasa sentado.

En conclusion, la estrategia del CPOA se resume en la generacion de una variable numérica
que es informativa de forma simultanea del estado de obesidad y adiposidad. Adicionalmente,
resulté ser una herramienta de bajo costo de medicion cuya factibilidad y la posibilidad de
plantearse como linea de trabajo prospectiva a robustecer, se justifica por la correlacion
estadisticamente significa con FREC. Adicionalmente, este estudio presenta la interrelacion de
diferentes factores de riesgo para el desarrollo de eventos cardiometabolico en un entorno laboral
con caréacterisitcas particulares, lo cual permite profundizar en el conocimiento y comprension de
las dinamicas internas de los diferentes entornos laborales. En el escenario de la medicina
preventiva, la estrategia para el abordaje simultaneo de obesidad - adiposidad es
innovadora por ser una propuesta direccionada en el mejoramiento del concepto de obesidad-
adiposidad, resaltando la importancia de variables emergentes como la fuerza y las
caracteristicas sociodemogréaficas. Este estudio continda en el camino de investigacion en
poblacion de America Latina y en entornos laborales, en donde la evidencia es escaza. Se
requiere investigacion futura, en diversas poblaciones y con diferentes factores de riesgo
cardiometabdlico, sin embargo eésta propuesta es una contribucion importante en el area

preventiva.
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