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RESUMEN

Introducción: La prevalencia de las Enfermedades
Crónicas No Transmisibles (ECNT) se ha incrementado en los
últimos años presentándose un gran número de padecimien-
tos como lo son; la obesidad, diabetes, enfermedades cardio-
vasculares en las que están incluidas la aterosclerosis, isque-
mias miocárdiacas y cerebrales, hipertensión arterial y
enfermedades cerebrovasculares.

Objetivo: Evaluar el estado de salud integral del personal
académico y administrativo en activo, de la Universidad
Autónoma de Chihuahua, dentro del marco de las Campañas
de Salud realizadas por el Sindicato de Trabajadores-UACH
en Noviembre 2012.

Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal en 31
trabajadores de la UACH, se evaluaron variables de alimen-
tación, parámetros bioquímicos (triglicéridos, colesterol total,
LDL, HDL). Se determinó el índice aterogénico y el riesgo
cardiovascular con la escala Framingham-Wilson.

Resultados: La ingesta dietética media de colesterol dia-
rio fue de 579.1 mg en hombres y 363.4 mg en mujeres. La
ingesta de fibra diaria fue de 9.7 g en hombres y 9.8 g en
mujeres. Con respecto a la ingesta de grasas saturadas por
día fue de 48.8 g (16.5% del VCT) en hombres y 36.3g

(15.5% del VCT) en mujeres. El índice aterogénico en los
hombres fue de 5.6±2.0 y 4.1±0.9 puntos en las mujeres.El
riesgo cardiovascular según Framingham fue de 32.2% de
los hombres presentó riesgo alto.

Discusión y conclusiones: La prevalencia de sobrepeso,
obesidad, así como las alteraciones de los lípidos sanguíneos,
presentan el patrón clásico de la dislipidemia aterogénica,
que implica un riesgo elevado en el desarrollo de cardiopatía
isquémica. Los malos hábitos alimentarios (alta ingesta de
colesterol, grasas saturadas y baja ingesta de fibra) contribu-
yen al desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Introduction: The prevalence of Chronic Noncommuni-
cable Diseases (NCDs) has increased in recent years, pre-
senting a large number of ailments such as; obesity, dia-
betes, cardiovascular disease in atherosclerosis, myocardial
and cerebral ischemia, hypertension and cerebrovascular dis-
eases are included.

Objective: To evaluate the overall health status of the ac-
ademic and administrative staff active at the Autonomous
University of Chihuahua, within the framework of the Health
Campaigns conducted by the workers union-UACH,
November 2012.

Methods: Cross-sectional study in 31 workers UACH sup-
ply variables, biochemical (triglycerides, total cholesterol,
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LDL, HDL) they were evaluated parameters. Atherogenic in-
dex and cardiovascular risk with the Framingham-Wilson scale
was determined.

Results: The average daily dietary intake of cholesterol in
men was 579.1 mg and 363.4 mg in women. Daily fiber intake
was 9.7 g in men and 9.8 g in women. Saturated fat intake per
day was 48.8 g (16.5% of the total caloric value) in men and
36.3 g (16.5% of the total caloric value) in women. The calcu-
lation of atherogenic index in men was 5.6 ± 2.0 and 4.1 ±
0.9 points in women. The calculation of cardiovascular risk ac-
cording to Framingham 32.2% of men had a high risk.

Discussion and Conclusions: The prevalence of over-
weight, obesity and alterations in blood lipids, have the clas-
sic pattern of atherogenic dyslipidemia, which involves a high
risk to develop coronary heart disease. Poor eating habits
(high intake of cholesterol, saturated fat and low fiber intake)
contribute to the development of cardiovascular diseases.
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Chronic Diseases, feed, risk factors.

ABREVIATURAS

LDL: Low density lipoprotein (Lipoproteínas de baja densi-
dad).

HDL: High density lipoprotein (Lipoproteína de alta densi-
dad).

VLDL: Very Low density lipoprotein (Lipoproteínas de muy
baja densidad).

OMS: Organización Mundial de la Salud.

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.

ECNT: Enfermedades Crónicas No Transmisibles.

SPUACH: Sindicato para el Personal Académico de la
Universidad Autónoma de Chihuahua.

IMC: Índice de masa corporal.

UACH: Universidad Autónoma de Chihuahua.

RCV: Riesgo cardiovascular.

IA: Índice aterogénico.

VCT: Valor Calórico Total.

INTRODUCCIÓN

Los cambios en los patrones de alimentación, denominados
de “transición nutricional” son considerados como un factor
importante en el aumento de la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, se caracteriza por una reducción importante de
agua, verduras, frutas y leguminosas, siendo estas sustituidas
por alimentos industrializados, con altos contenidos de

grasas, azúcares y un balance inapropiado de macronutri-
entes1. Además de su alto contenido en ácidos grasos trans
disponibles en comidas rápidas, alimentos congelados, dul-
ces, galletas, pasteles y margarinas vegetales, los cuales es-
tán más asociados a una elevación del un riesgo cardiovascu-
lar y marcadores inflamatorios2.

Los cambios en la sociedad y los avances tecnológicos, fa-
vorecieron el uso de medios automatizados de locomoción,
así como diversas labores que demandan muy bajo gasto
energético, han convertido a la población actual en personas
sedentarias3.

El riesgo cardiovascular señala la posibilidad de presentar
una enfermedad coronaria o cardiovascular con desenlace fa-
tal en un período de tiempo determinado entre 5 a 10 años.
Para calcular la probabilidad de enfermedad coronaria se uti-
liza las tablas de Framingham-Wilson4.

Los factores de riesgo se reconocen como aquellas caracte-
rísticas personales y a los hábitos de vida relacionados inde-
pendientemente, con la posibilidad de desarrollar enfermeda-
des crónicas vasculares5,6. Los predictores para el riesgo
cardiovascular son la edad, diabetes mellitus, el fumar, pre-
sión arterial7, niveles séricos de colesterol total, lipoproteínas
de baja densidad LDL, lipoproteínas de alta densidad HDL,
obesidad abdominal4,8, así como la resistencia a la insulina9.

La OMS 201410, reporta que en México las muertes en adul-
tos entre 30 y 70 años por causadas por enfermedades no
transmisibles representan un 77% del total de las mortalidad
general, a nivel nacional la secretaría de salud11 nos dice que
el 14% de la población general padece de diabetes, con
75,572 defunciones ocupando el primer lugar de mortalidad a
nivel nacional. Según la ENSANUT 201212 reporta que la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en mujeres y hombres ma-
yores de 20 años fue de 73.0% y un 69.4% respectivamente.

La obesidad es una enfermedad crónica caracterizada por
un exceso de tejido adiposo en el cuerpo, tiene un alto índice
de morbilidad y una alta tasa de mortalidad ya que contribuye
al desarrollo de enfermedades cardiovasculares13,14 y altera-
ciones metabólicas como dislipidemias, resistencia a la insu-
lina e hipertensión asociadas a un incremento del riesgo de
muerte cardiovascular prematura15, así como el desarrollo de
enfermedades no transmisibles, tales como ataques al cora-
zón, accidentes cerebrovasculares, cáncer, diabetes, las cua-
les representan un 63% de la mortalidad mundial16.

Los beneficios del ejercicio y la actividad física son múltiples
ya que tiene efectos positivos sobre los marcadores biológicos
como el de las lipoproteínas HDL, LDL, colesterol total, trigli-
céridos17,18, disminuyendo el riesgo de trombosis19, así como
disminuir la presión arterial, dislipidemias, marcadores infla-
matorios, las enfermedades coronarias, mejorando la sensibi-
lidad a la insulina, así como en la composición corporal y las
capacidades físicas entre otras20.
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La práctica de actividad física de moderada a vigorosa
puede disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular, así
como enfermedades no transmisibles21, siempre y cuando se
cumpla con un tiempo de 150 min como mínimo de actividad
física aeróbica moderada22.

Esta investigación pretende evaluar es estado de salud
integral del personal académico y administrativo, de la
Universidad Autónoma de Chihuahua, tomando en cuenta
parámetros de alimentación, así como determinar y clasi-
ficar el índice aterogénico y el nivel de riesgo cardiovascu-
lar a 10 años.

OBJETIVO

Evaluar el estado de salud integral del personal académico y
administrativo en activo, de la Universidad Autónoma de
Chihuahua, dentro del marco de las Campañas de Salud realiza-
das por el Sindicato de Trabajadores-UACH en Noviembre 2012.

MÉTODOS

Sujetos

Estudio descriptivo de corte transversal. Se llevó a cabo en
el municipio de Chihuahua, se evaluaron a 31 trabajadores
(administrativos y docentes) entre 30 a 64 años, de la
Universidad Autónoma de Chihuahua (UACH), 14 hombres y
17 mujeres. Se firmó una carta de consentimiento informado
explicándose ampliamente los procedimientos del estudio.

Técnicas y procedimientos

Se reclutó a los sujetos dentro del marco de las brigadas de
salud realizadas por el Sindicado para el Personal Académico
de la Universidad Autónoma de Chihuahua (SPAUACH). El
cual tiene como objetivo evaluar el estado nutricio de los tra-
bajadores. Se seleccionó por conveniencia a quienes presen-
taron al menos 2 factores de riesgo cardiovascular.

Se evaluaron variables de alimentación por medio de un re-
gistro autoregistro de alimentación de 24 horas, el cual fue
supervisado por un encuestador. Apartir de este registro en el
cual se analizaron macro y micronutrimentos con el programa
computacional DietBalancer versión 1.4c 199523.

Los parámetros bioquímicos: glucosa, colesterol total, lipo-
proteína de baja densidad (LDL), lipoproteína de alta densi-
dad (HDL), lipoproteína de muy baja densidad (VLDL) y trigli-
céridos se extrajeron de la vena cubital por personal calificado
y fueron analizados por el laboratorio de Pensiones Civiles del
Estado, los cuales sirvieron para determinar el índice aterogé-
nico y el riesgo cardiovascular con la escala de Framingham-
Wilson4. Los criterios para el perfil de lípidos fueron los esta-
blecidos por el NCEP ATP III24.

Se realizó antropometría básica (peso, estatura y circunfe-
rencia de cintura a nivel umbilical). Para determinar la esta-

tura y la circunferencia de cintura se utilizó una cinta métrica
flexible, para el peso y la composición corporal (% de grasa)
se utilizó una báscula TANITA modelo TBK41. A partir de las
medidas anteriores se determinó el Índice de masa corporal
(IMC=peso(kg)/talla2(m). Se empleó estadística descriptiva
con el software SPSS Statistics v 18.0. (media y desviación es-
tándar) y se empleo un análisis de normalidad de las varia-
bles por la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

RESULTADOS

Los datos arrojados por el análisis del recordatorio de 24 h
la ingesta energética total fue 2648.6±572 kcal en hombres y
2098.2±890.5 kcal en mujeres. Él porcentaje de consumo de
proteínas fue de 20.6±5.4% para hombre y 18.4±3.6% para
las mujeres, el porcentaje de consumo de lípidos fue de
44.7±10.2% para hombres, 44.8±10.5% en mujeres, el por-
centaje consumo de hidratos de carbono fue de 36.1±10.2%
para hombres y 36.7.±10.5% en mujeres. El consumo de co-
lesterol en promedio en hombres fue de 579.1±298.4 mg, en
las mujeres fue de 363.4±224.6 mg, reportando una ingesta
más elevada de colesterol los hombres24. En el caso de la in-
gesta de fibra fue de 9.7±5.5 g para los hombres y 9.8±5.9
en el caso de las mujeres (Tabla 1).

Con respecto a los resultados de laboratorio y los valores
establecidos por National Cholesterol Education Program24, el
colesterol total fue de 215.5±49.1 mg/dL en hombres y
209.5±42.7 mg/dL en mujeres, las Lipoproteínas de baja den-
sidad LDL 141.5±39.3 mg/dL en el caso de los hombres y
126.8±33.7 mg/dL en mujeres. Los Triglicéridos en hombres
fueron de 226.8±288 mg/dL y 155.5±80.2 mg/dL en muje-
res. El cálculo del índice aterogénico el promedio en general
fue de 4.8±1.6, en los hombres fue de 5.6±2.0, en las muje-
res 4.1±0.9 puntos. El puntaje según la escala de
Framingham4 fue de 10.1±4.9, considerado un riesgo alto y
un 9.6±5.2 con respecto a las mujeres encontrándose en un
riesgo bajo (Tabla 2).

El porcentaje de prevalencia de colesterol alto es mayor en
mujeres con un 70.5%, que en los hombre (Figura 1), res-
pecto al nivel de LDL elevadas, el porcentaje de prevalencia
es muy alto, con un 92.8% en hombre y 76.4% en mujeres
(Figura 2). Con respecto a las HDL más del 50% de hombre
como mujeres presentan niveles por debajo de lo recomen-
dado, (Figura 3), los triglicéridos elevados se reporta un por-
centaje de prevalencia mayor en hombres con un 42.5%, que
en el caso de las mujeres (Figura 4).

DISCUSIÓN

El estudio revela que los empleados muestran un con-
sumo elevado en el porcentaje de lípidos y proteínas tanto
hombres como mujeres, así como un consumo elevado de
grasas saturadas, de acuerdo a las recomendaciones para la
población mexicana25. Esto se puede atribuir al alto con-
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sumo de alimentos industrializados, con altos contenidos de
grasas, azúcares26, así como alimentos congelados, comida
rápida, pasteles y margarinas, las cuales se relacionan con
un incremento en el riesgo cardiovascular y marcadores in-
flamatorios27,28. La cual se puede observar es su incremento
en los niveles normales de lípidos, colesterol total, LDL y tri-
glicéridos séricos24.

De acuerdo al análisis de la alimentación se encontró que
tanto hombres como mujeres, (maestros y administrativos)
tienen una ingesta promedio de colesterol por encima de los
valores recomendados, además de un consumo deficiente de

fibra, al igual que el consumo de grasas tanto saturadas como
insaturadas están por encima de lo recomendado25, resulta-
dos similares se encontraron en el estudio de Castañeda y
Ruth29.

Otro factor predictor de enfermedad cardiovascular es el
IMC, estudios realizados por Espinoza, et al.,30, encontraron
que un incremento del IMC, existe una tendencia al au-
mento de las LDL y triglicéridos y una disminución de las
HDL, estos estudios son similares a los realizados por
Ghorbanian31.

48 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(3):45-52

RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS EMPLEADOS DE LA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA, MÉXICO

Tabla 1. Comparación de la ingesta dietética habitual entre hombres y mujeres y con las recomendaciones nutricionales.

*Bourges H, Casanueva E, Rosado J. Recomendaciones de la ingestión de nutrimentos para la población mexicana. 200925.

Hombres Media (DE) Mujeres Media (DE) Recomendación

Energía (kcal) 2648.6 (572) 2098.2 (890.5)

Proteínas (%) 20.6 (5.4) 18.4 (3.6) 10-14%*

Lípidos (%) 44.7 (10.2) 44.8 (10.5) <30%*

Carbohidratos (%) 36.1 (10.2) 36.7 (10.5) 60-70%*

Colesterol (mg) 579.1 (298.4) 363.4 (224) <300 mg/día*

Grasas Saturadas
48.8 (17.8)
16.5% VCT

36.3 (22.2)
15.5% VCT

<10% VCT*

Grasas Monoinsaturadas
50.8 (14.8)
17.2% VCT

36.8 (22.4)
15.7% VCT

10-14% VCT*

Grasas Poliinsaturadas
25.7 (12.3)
8.7% VCT

22.6 (13.0)
9.6% VCT

7-10% VCT*

Fibra (g) 9.7 (5.5) 9.8 (5.9) 25 a 35*

Tabla 2. Promedio y desviación estándar de los resultados de laboratorio clínico y parámetros de salud cardiovascular (hombres; mujeres).

Análisis Sanguíneo Hombres Mujeres Ambos Valor de Ref.

GLUCOSA (mg/dL) 95.9 ± 14.7 87.8 ± 12.3 91.5 ± 13.8 70-100

COLESTEROL (mg/dL) 215.5 ± 49.1 209.5 ± 42.7 212.2 ± 45.0 < 200

LDL (mg/dL) 141.5 ± 39.3 126.8 ± 33.7 133.4 ± 36.5 < 100

VLDL (mg/dL) 45.5 ± 57.6 31.2 ± 16.1 37.6 ± 40.3 5-40

HDL (mg/dL) 40.1 ± 9.2 51.7 ± 8.4 46.5 ± 10.4 > 40; > 50

TRIGLÍCERIDOS (mg/dL) 226.8 ± 288 155.5 ± 80.2 187.7 ± 201.6 < 150

ÍNDICE ATEROGENICO 5.6 ± 2.0 4.1 ± 0.9 4.8 ± 1.6

ESCALA FRAMINGHAM 10.1 ± 4.9 9.6 ± 5.2

R. CARDIOVASCULAR Alto Bajo



En relación al Riesgo Cardiovascular, estudios realizados
por Giraldo-Trujillo32, muestran que el 42.8% de los hombres
muestran riesgo moderado, el 10.8% de los hombres pre-
sentó riesgo alto, en el caso de las mujeres el 74.1% de ellas
presentaron RCV bajo, 7.2% presentó riesgo moderado, en
contraste los hombres del estudio de la UACH el 12.9% lo

presenta riesgo moderado, sin embargo el 32.2% presenta
riesgo alto, en el caso de las mujeres el 35.4% presenta
riesgo moderado. Es decir, en este estudio el género mascu-
lino en el estudio de profesores de la UACH presentan un
riesgo Cardiovascular RCV más alto que en el estudio de pro-
fesores de Colombia de Giraldo-Trujillo.
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Figura 1. Porcentaje de prevalencia de Colesterol por sexo.

Figura 2. Porcentaje de prevalencia de LDL por sexo.



El sedentarismo y la mala alimentación en los empleados
de la UACH están condicionando cambios metabólicos perju-
dicando la salud integral, con un aumento en la adiposidad33,
una alta probabilidad de padecer algún evento coronario34,
así como el desarrollo de ECNT35, como la obesidad, diabetes,
aterosclerosis, isquemias e hipertensión arterial36.

CONCLUSIONES

Las alteraciones de los lípidos sanguíneos, reflejan el pa-
trón clásico de la dislipidemia aterogénica, la cual implica un
riesgo elevado para el desarrollo de cardiopatía isquémica.
Los hombres presentaron riesgo cardiovascular alto, y las mu-
jeres presentaron riesgo cardiovascular bajo.
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Figura 3. Porcentaje de prevalencia de HDL por sexo.

Figura 4. Porcentaje de prevalencia de Triglicéridos por sexo.



Se encontró que la prevalencia de dislipidemia es muy alta,
principalmente en los hombres y que la alimentación presenta
un consumo elevado en grasas, principalmente saturadas. De
igual manera no se cumple con las recomendaciones de la in-
gesta diaria de fibra dietética.
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