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INTRODUCCION

Este trabajo de investigacion aborda los factores de riesgo cardiovascular desde una
perspectiva socioeconémica y laboral. Debido a que las enfermedades cardiovasculares
ocupan el primer lugar de mortalidad mundial y nacional, es relevante estudiar sus
factores de riesgo. Sin embargo el estudio de este problema de salud desde una visidon
puramente sanitaria, no ha aportado hasta la fecha suficientes evidencias para un
tratamiento y prevencién adecuados. Por tanto se recurrié a otras variables que puedan

asociarse y posiblemente ejercen influencia en la génesis de éstas enfermedades.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad en el
mundo. A principios del siglo XX causaban menos del 10% de las muertes a nivel
mundial, hoy son la causa de casi el 50% de muertes en los paises desarrollados y del
25% en los paises en desarrallo. En el mundo, cada 4 segundos ocurre un infarto agudo
del miocardio y cada 5 segundos un evento vascular cerebral. En México, en la poblacidn
entre 20 y 69 anos, hay mas de 17 millones de hipertensos, mas de 35 millones de
aduitos con sobrepeso u obesidad y mas de 15 millones con grados variables de
tabaguismo (IMSS, 2004; INSP, 2006; WHO 2006).

La mayoria de la poblacion mexicana (75%) tiene menos de 55 afios y a pesar de que la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular tiende a un incremento después de
los 40 anos, en datos absolutos el numero individuos con alguno de estos factores de
riesgo, se ubica en la poblacién economicamente activa, con sus consecuencias sociales,
econdmicas y de calidad de vida (Rosas-Peralta y Attie, 2007, Juarez, 2007; INSP, 2006).

En torno al tema, se han realizado investigaciones en diversos paises, sobre todo
industrializados. Sin embargo existen pocos estudios al respecto en naciones en
desarrollo, por tanto es pertinente continuar con la generaciéon de datos en el caso

especifico de México.

Generalmente en las investigaciones a nivel intermacional sobre el estado de salud de la
poblacion consideran ias variables sociodemograficas y profundizan en el analisis del
consumo, las conductas y aptitudes, y pocas veces se establece un vinculo con la

produccion y la actividad laboral desempefiada por los seres humanos.



Marmot et al. (2001) observaron un gradiente inverso entre clase sociai y ECV, es decir,
que el riesgo aumenta en las ocupaciones mas bajas. Estos autores observaron también
que los factores de riesgo cardiovascular clasicos y el consumo de tabaco eran mas
frecuentes entre los empleados de clase social mas baja. Sin embargo, estos factores no
pudieron explicar totalmente las diferencias entre clases laborales en la frecuencia de
ECV. Estas diferencias se debian en parte a la presencia de diversos factores

psicosociales.

Las alteraciones de salud de una poblacién son una expresiéon de sus condiciones de
vida, y estas de la forma como dicho grupo social se inserta en el proceso de
reproduccién en conjunto con la sociedad, en un momento histdrico concreto y bajo

determinadas condiciones sociales (Castellanos, 1998).

Los factores psicosociales del trabajo pueden definirse como aguellas caracteristicas del
trabajo y su organizacion que afectan la salud de los trabajadores a través de

mecanismos psicoldgicos.

El trabajo remunerado, realizado bajo algunas condiciones nocivas, es un hecho muy
frecuente y poco atendido, por tantc ios posibles efectos dafiinos sobre la salud pueden y
deben abordarse mediante estudios poblacionales. Por ejemplo, el estudio INTERHEART,
una investigacién de casos y controles realizada en 52 paises de los 5 continentes, ha
demostrado que el estrés laboral se asocia con un mayor riesgo de infarte agudo al

miocardio {(Rodriguez y Banegas, 2006).

E! obietivo general de esta tesis es analizar la relacion que existe entre el nivel
socioeconémico, los factores psicosociales del trabajo y el riesgo cardiovascular en una

poblacidn de trabajadores de la UAM Xochimiico.

Se realizo una investigacion de tipo transversal comparativo en trabajadores de la UAM
Xochimilco; se dividid a la muestra en tres grupos: docentes, administrativos y servicios
generales. Para obtener informacion, se aplicé una encuesta de auto llenado. Los datos
recolectados fueron analizados con el paquete estadisticc SPSS 15.0, se obtuvieron
frecuencias relativas y absolutas por puesto de trabajo. Se llevé a cabo analisis bivariado

con la prueba de X’ y se realizaron modelos de regresion logistica para ajustar por
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variables confusoras y evaluar el efecto de los mediadores, utilizando Odds Ratio (OR) e

intervalos de confianza.

Se esperaba que los docentes tuviesen un nivel scciceconémico alto, mejores factores
psicosociales en el trabajo y menor riesgo cardiovascular. Ademas, que los
administrativos y servicios generales presentaran un menor nivel socioeconomico,

factores psicosociales deficientes y mayor riesgo cardiovascular.

Los hallazgos de esta investigacidon permitieron confirmar la relacién entre nivel
socicecondmico, los factores psicosociales del trabajo y el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Los trabajadores de servicios generales fueron quienes presentaron un
riesgo importante de enfermedad cardiovascular. En el caso de los administrativos y
docentes se observé que existen mejores condiciones socioeconémicas en comparacion
con servicios generales. Ademas de alguncs factores psicosociales deficientes
especificos determinados por cada puesto de trabajo. En el casc de los docentes,
presentan alta frecuencia de sobrecompromiso; los administrativos y servicios generales
presentan bajas demandas, bajo contro! en el trabajo y desequilibrio entre el esfuerzo y
las recompensas,; aunque el tercer grupo presentd condiciones psicosociales negativas

con mayor frecuencia.

En el ultimo capitulo se incorpararon algunas recomendaciones, ccn base en los
principales hallazgos de esta investigacion, con al finalidad de aportar ideas para mejorar

la situacion laboeral y de salud de los trabajaderes de la Universidad.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El nivel socioeconémico (NSE) y las caracteristicas laborales son factores que influyen de
forma importante en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV) y en la
presencia de sus factores de riesgo. Es importante el estudio de estas variables en
relacion con las enfermedades cardiovasculares (ECV) ya que es un tema de creciente

interés debido a los hallazgos de las ultimas tres décadas (Yu et al., 2000).

La desigualdad socioeconémica y su influencia sobre algunas patologias ha sido
ampliamente estudiada con mayor frecuencia en paises industrializados. Diversas
publicaciones confirman las asociaciones entre nivel socioecontmico y moralidad y/o
morbilidad, éstas se caracterizan por una mayor frecuencia de problemas de salud en los
estratos socioecondmicos mdas bajos de la poblacién (Regidor, 1997; Chandola et al.,
2006, Bartley et al. 1993, Casanellas y Moreno, 1992; SSA, 1998; SSA, 1993).

En especifico la enfermedad cardiovascular y la presencia de sus factores de riesgo, se
ha asociado con bajo nivel socioecanémico, sin embargo, dicha relacion en los paises en
vias de desarrollo no ha sido suficientemente estudiada; por tanto los hallazgos no son
completamente consistentes con lo encontrado en los paises industnalizados (Demiral et
al. 2006; D"Anelo et al., 2000).

Las enfermedades cronicas acentuan e incrementan la pobreza y la desigualdad, lc que a
su vez amplia la gravedad y frecuencia de estos padecimientos. Alrededor de 80% de
muertes debidas a enfermedades cronicas ocurren en naciones de ingrescs bajos y

medianos, donde vive la mayoria de la poblaciéon mundial (Velasquez et al. 2006).

Las primeras investigaciones prospectivas realizadas con el objetivo de identificar los
factores individuales de nesgo cardiovascular, se realizaron en la década de 1340 en
Estados Unidos en trabajadores, hombres de negocios y profesionistas. Desde entonces
se ha continuado investigando a estas poblaciches en diversas pantes del mundo;
multiples autores han llegado a la conclusion de que aigunas condiciones laborales y
socioeconémicas contribuyen en el desarrollo de los trastornos cardiovasculares (Abadal
et al., 2001).



Los datos aportados por el Informe Black en Gran Bretana en 1980 confirmaron que, a
pesar de la presencia del Servicio Nacional de Salud desde de 1948, los estratos
sociocecondémicos mas bajos de |la poblacién continuaban teniendo peor salud que la clase
alta, este informe promovid la creciente investigacion de las desigualdades en salud en
Europa (Black et al., 1980).

En nuestro pais no existen suficientes estudios que contribuyan a confirmar la relacion
entre condiciones de trabajo, desigualdad social y ECV como los descritos en otros
paises. Unicamente se cuenta con datos derivados de encuestas nacionales que sugieren

la existencia de desigualdades econémicas en salud.

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas de 1993 (SSA, 1993) la prevalencia
de diabetes mellitus fue mayor en la poblacién sin escolaridad que en la que tenia
licenciatura y posgrado. En la Encuesta Nacicnal de Salud 2000 {SSA, 2000) se cbservd
que las tasas mas elevadas de diabetes mellitus e hipertensidn arterial las presentaron
aquellos con menor nivel educative. Dado que el grado de educaciéon es uno de los
principales indicadores de nivel socicecondmico, se confirma que los estratos bajos de la
poblacion mexicana tienen mayor rnesgo de enfermar (Velasquez et al., 2006, Chandola et
al., 2008).

Las personas con bajo nivel de educacion, es decir, si alcanzan solo la formacion basica,
poseen 54% mas de riesgo de fallecer a causa de enfermedades cronicas que el grupo
con educacion supenor al nivel primario y de padecer los trastornos considerados como
factores de riesgo cardiovascular. Se considera que la hipertension arterial, diabetes, el
nivel socioeconomico bajo y la edad, son factores que permiten predecir a un plazo de

cinco anos algun episodio cardiovascular no fatal (Koch et al |, 2007).

En los Ultimos afios numerosas investigaciones han sefalado la importancia de los
factores psicosociales {derivados de la organizacion del trabajo) como una de las causas
relevantes de enfermedades cronicas (Lalluka et al., 2005; Ali y Lindstrom, 2006; Bravo
2004; Bowman et al., 1995; Hemingwey et al., 1997).

El analisis de la actividad laboral como factor de riesgo CV, surgi¢ a partir de un estudio
de casos de cardiopatia isquémica, en el que se observaron eventos cardiacos en

personas menores de 40 afos, dado que la edad es considerada como un factor de riesgo
10



importante, estos haliazgos propiciaron el estudic de otros probables agentes que
influyesen en el desarrollo de ECV. Se concluyé que aquellos que desempefiaban labores
con excesiva responsabilidad, trabajaban bajo presion, tenian una jornada laboral mayor a
60 horas semanales, experimentaban estrés laboral, presentaron mayor riesgo. Las
variables de tipo psicosocial mostraron una mayor fuerza de asociacion que la dieta o el

tabaquismo (Bravo, 2004).

Un gran aporte al estudio del tema, fue generado por Karasek y Theorell en 1979, con el
“Job Strain Model" en el cual plantean que no es precisamente |la presencia de uno o mas
factores estresantes en el trabajo, si no la combinacion de diferentes aspectos tales como
las demandas y el control, los que pueden o0 no generar e incrementar el riesgo de ECV.
Posteriormente comenzé a realizarse investigaciéon en diversas poblaciones del mundo
incluyendo este modelo y los factores de riesgo CV llamados “clasicos”, hallandose alta
correlacién entre los componentes negativos del modelo y un alto riesgo de ECV. Los
pnmeros estudios importantes fueron realizados en Londres, Estados Unidos, Francia,
Finlandia y Suecia (The European Heart Network, 1988; Bravo, 2004).

En numercsas publicaciones se observa que trabajadores con ocupaciones de bajo
estatus tienen una tendencta mayor a presentar algunos factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) que aquellos con ocupaciones de mayor estatus; aunado a ello multiples autores
sefialan mayor presencia de enfermedad cardiovascular en trabajadores con demandas
psicologicamente altas. En el estudio de Whitehali tas tasas de mortalidad entre
funcionarios de Londres aumentaban a medida que disminuia la categoria profesional.
Posteriores analisis con la misma poblacion han abordado otros aspectos como el
ausentismo labora!l por motivos de salud y factores de nesgo cardiovascular (FRCV) con
resultados similares. Si tenemos presente que la poblacidn incluida en los diversos
estudios mencionados, se compone de trabajadores, ya sean funcionarios con alta
estabilidad laboral, aguellos con tareas basicamente administrativas o de tipo manual y de
diferente clase social, se confirma aue la relacion entre las caracteristicas
socioecondmicas, factores psicosociales del trabajo y la saiud es evidente (Brown et al.,
2003, Hellerstedt y Jefrey, 1997, Kouvonen et al., 2006; Rodriguez y Banegas, 2006;
Chandola 2000; Chandola, 2006; Regidor, 1994, Regidor, 1997).

Los factores de riesgo cardiovascular clasicos: hipertension arterial o tension arterial

elevada (HTA), obesidad centralizada, sedentarismo, dieta deficiente y estrés crénico, son
11



mas frecuentes entre los empleados de clase social y estatus menores. Sin embargo,
estos factores no explican totalmente las diferencias en la variacion y frecuencia de ECV

(Rodriguez y Banegas, 2006).

Una probable explicacion de la frecuencia de padecimientos entre distintos estratos
sociales, es la exposicion diferencial a los factores de riesgo y los contrastes en
condiciones de trabajo inadecuadas. Es probable que en México existan relaciones

similares a las halladas en paises industrializados.

Los problemas de salud de los trabajadores se abordan desde las caracteristicas propias
de la actividad laboral y la biologia humana sin estudiar condiciones socioeconomicas y
factores psicosociales o entorno de trabajo; los programas de atencion colectiva a la salud
no brindan el valor real que estas condiciones representan. Es necesario comprender el
mecanismo por el cual 1as circunstancias socioecondmicas y laborales influyen en la salud
fisica y mental de los individuos. De ahi se deriva la importancia de continuar investigando

las variables citadas (Macedo et al., 2003).

Generalmente los trabajadores asocian al trabajo de forma automatica con caracteristicas
laborales nocivas, por fo tanto han pasado a formar parte de la cotidianeidad de los
mismos y de la sociedad en general, por ello se les percibe como una causa casi

inevitable de enfermedad.

La finalidad es generar datos que contribuyan al abordaje de las patologias en un
contexto social y no de la forma tradicional medica que supone sélo una causa-efecto;
emprender e! estudio del problema de forma integral conlleva la posibilidad de generar
propuestas de solucion a las enfermedades mencionadas desde la organizacion y las

condiciones laborales.

La pregunta de investigacion a resolver con esta investigacion fue:
¢ Existe relacién entre el nivel socicecondmico, los factores psicosociales del trabajo y el
riesgo de enfermedades cardiovasculares en trabajadores de la Universidad Autonoma

Metropolitana Xochimilco?
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2. JUSTIFICACION

Algunas afecciones cronicas como las cardiopatias y el accidente cerebrovascular son
hoy en dia fas principales causas de defuncién en todo el mundo, producto de la

transicion epidemiologica segun un nuevo informe de la OMS (WHO News, 2008).

En el mundo industrializado las enfermedades cardiovasculares (ECV) y coronarias
ocupan el primer lugar de mortalidad y se estima que para el afio 2010 ocurrird lo mismo

en la mayor parte de los paises del munde en desarrollo (Pitarque et al., 20086).

Alrededor del 30% de las defuncicnes mundiales son causadas por estos padecimientos
(coronariopatia, aterosclerosis y otras enfermedades cardiovasculares, mas de 15
millones) debido a ello se consideran un problema de salud publica. En 1996 de los 52
millones de muertes en el munde, 15.3 millones se debieron a enfermedades circulatorias,
y de ellos 7.2 a cardiopatia isquémica; en general, constituyen el 25% de la mortalidad
total en los paises en vias de desarrollo y casi el 50% en los industrializados (WHOQO, 1995;
De los Reyes et al., 1994; Sanchez et al., 2004)

En los Estados Unidos, las ECV representan el 42% de todas las muertes. La epidemia de
la enfermedad cardiovascular se extiende de forma importante en América Latina, se
estima gue el incremento en la mortalidad por enfermedad isquémica del corazen de 1990
a 2020, sera de 144% en las mujeres y de 148% en los hombres (Rigotti, 2006;
Fanghanel et al., 1997; Villarreal, 2003; SSA, 2000; CDC, 1997, CDC, 2004).

En México se ha observado un ascenso importante en la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares; en la poblacidn mayor de 30 anos aumentd alrededor de 12 veces en el
periodo de 1950 a 1985. Para 1980, las enfermedades cronicas fueron reportadas como
primeras causas de muerte en la poblacion general {enfermedades del corazon, tumores
malignos, enfermedad cerebrovascular y otras). Para 1993, segun datos de la Encuesta
Nacional de Enfermedades Cronicas, la enfermedad cerebral vascular tuve un prevalencia
de casi 1%, sin embargo se sefala que ésta es una subestimacion ya que sélo se
presentan datos de los individuos que sobrevivieron a algun infarto al miocardio (SSA,
1993; SSA, 1998; SSA 2000 INEGI, 2000).
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En 1995 se reportaron un total de 63 605 muertes por enfermedades del corazon, poco
mas del 60% correspondieron a cardiopatia isquémica, sobre todo en aduitos mayores de
40 anos. En 1998 las enfermedades del corazon ocuparon el primer lugar (68 677, tasa
7.1/ 10,000 hab.) y las cerebro vasculares el sexto (25 050 casos tasa de 5.6/10,000 hab.)
(Rodriguez-Abrego et al., 2007; INEGI, 2000; De Chavéz et al., 1993).

En el 2000 las cardiopatias se constituyeron como primera causa de muerte con mas de
68,000 eventos, (tasa de 6.9/10,000 hab.), lo que significo el 15.7% de toda la mortalidad.
La cardiopatia coronaria encabezé la lista de estos padecimientos y causé 44,064
defunciones (tasa de 4.4/10,000 hab}, representando, el 10.1% de todos los
fallecimientos y el 64.1% de las muertes del corazon. El rubro de infarto agudo al
miocardio no figura entre las causas principales, debido a que se incluye dentro de la
cardiopatia coronana, que en el ano 2000 causé el 51.5% de muertes {(mas de 35 000,
tasa de 3.6/10,000 hab.).

Las estadisticas en la poblacién mexicana, no suelen ser claras; de acuerdo a los
fallecimientos se deduce que por lo menos la tercera parte de ellos son atribuibles a
padecimientos de tipo cardiovascular y en realidad, su total se duplicaria, si se
considerara el subregistro existente de dichas patologias. Los datos indican que la
letalidad hospitalaria llega a ser de 25% por infarto agudo al miocardio (l1AM). Sélo 8 de
cada 100 pacientes reciben atencion antes de monr, el 92% restante no acude a ningun

hospital, y por ello no se registran las muertes que representan (Chavez et al., 2003).

En cuanto a morbilidad, del afio 1998 al 2005 las enfermedades del sistema circulatorio
ocuparon el quinto lugar de morbilidad hospitalaria, s6lo al considerar los egresos
hospitalanos (INEGI, 2000).

La cardiopatia isquémica representa una importante carga de enfermedad, en poblacion
mexicana de 20 a 59 afos, ya que es la segunda causa en pérdida de anos de vida
saludable (AVISA), a pesar de no ser de las primeras cinco en la lista de morbilidad o
mortalidad, esto implica que la ocurrencia de los eventos cardiovasculares vy

cerebrovasculares se presenta a edades mas tempranas (Rodriguez-Abrego et al., 2007).

Por otro lado, los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, obesidad, hipertensién

arterial, diabetes e hipercolesterclemia) se presentaron en 60.5% de la poblacion adulta
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en México, es decir, poco mas de 30 millenes de adultos mexicanos tuvieron al menos
uno de estes; con excepcion del tabaquismo activo, otros factores estudiados han

incrementado su presencia en la poblacidon adulta (SSA, 2000; INSP, 2006).

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas 1993 (SSA, 1993) se observo un
26.6% en prevalencia de hipertensién arterial, 7.2% de diabetes mellitus y un 21.4% de
obesidad. En la Segunda Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 (SSA, 1999) se
encontré que el 30.8% de las mujeres tenia sobrepeso y 21.7% obesidad, incrementando
esta Ultima a 24.4% en la poblacién urbana en el 2000. En el 2006 las cifras de sobrepeso
y obesidad aumentaron dramaticamente a un 70% y 30% respectivamente; la prevalencia
de hipertensidn arterial (HTA) fue de 30.8%, (De Chavez et al., 1993; SSA, 2000; INSP,
20086).

En cuanto a estadisticas en poblacién trabajadora derechohabiente a diferentes servicios
de salud {Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS, Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado ISSSTE y Secretaria de la Defensa Nacional
SEDENA), en el 2002 se ubicé a las enfermedades cardiovasculares como séptima causa
con mas de 79 000 casos (tasa de 2.9/10000 hab.), en total tomando en cuenta todas las
instituciones de salud; ademas se observd una prevalencia de hipertension artenal de
entre 33 y 35% (SSA, 2002).

De los 223 414 dictamenes de invalidez segun la naturaleza de 1a lesion en el IMSS de
1992 ai 2002, 7561 casos correspondiercn a evenios cerebrovasculares;, 9415 a
enfermedad isquémica y 3280 a otras formas de estos padecimientos. Durante el 2006 se
impartieron 21 millones de consultas por padecimientos del corazén en todas las unidades
médicas del IMSS (IMSS, 2004; IMSS, 2007)

Las estadisticas de salud laboral sclo reportan enfermedades con vincufe directo con &l
trabajo o consideradas como tales por la ley. Esto significa que la critica situacién de
salud de los trabajadores queda oculta y no logra captarse la importante pérdida
econdmica y social que significan las enfermedades ocasionadas por el trabajo. En la
legislacion se considera como enfermedad del trabajo a “todo estade patotdgico derivado
de la accion continuada de una causa que tenga su arigen o motive en el trabajo o en el
medic en que el trabajador se vea obligado a prestar sus servicios” (Ley del Seguro
Social, 1995; Ley Federal del Trabajo, 19986).
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La Ley Federal de Trabajo considera como enfermedad de trabajo las siguientes
‘enfermedades endogenas: afecciones derivadas de la fatiga industrial, neurosis,
enajenacion mental que sea resultado de algun accidente o riesgo de trabajo 100%”, entre
otras. Sin embargo, es necesario mencionar que no se encuentran mencionadas como
enfermedades de trabajo las causadas por estrés o las de tipo cronico (e.g. infarto al

miocardio, hipertension artenal o uliceras) (Ley Federal del Trabajo, 1996).

Los datos referentes a costos por enfermedad, generalmente solo incluyen estimaciones a
partir de diferentes indicadores como la disminucion en la productividad o las pérdidas
que le generan a las empresas, los gastos que representan para las instituciones y el
estado. Estas estimaciones son importantes, sin embargo, también deben tomarse en
cuenta otro tipo de costos, para la sociedad y los individuos mismos, ya que le ocasionan
detenoro en sus ingresos y capacidad adquisitiva; ademas de disminucién dei bienestar y

calidad de vida propios y familiares.

En el Reino Unido en 1986 se estimo un gasto de $22.2 billones de délares por ECV y
$1.5 billones por HTA. En Australia {1989) se estudiaron los costos generados por
obesidad y comorbilidad asociada, se obtuvo un gasto de alrededor de 395 millones de
dolares para obesidad y enfermedades concomitantes, de éstos Ia mayoria
cormespondieron ai tratamiento de HTA Y ECV (McMurray et al., 1997). En México se
reportan, generalmente costos directos denvados de subsidios y pensiones, por riesgos
de trabajo, invalidez y enfermedad, pero no se diferencia qué tipo de enfermedades

causan mayores gastos.

El costo para los Estados Unidos derivado de ECV es de cerca de US$ 400,000 millones
al ano. Ademas se calcula una inversion anual por esta enfermedad hasta de 51% del
presupuesto total destinado a la salud y 2.62% del PIB en su escenario extremno a nivel

nacional (Juarez, 2007).
Cerca de 20 millones de personas al afio sobreviven a padecimientos cardiovasculares

con altos costos en términos economicos y de anos de incapacidad luego de sufrir
ataques al corazon (WHO, 2006).
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En México, de acuerdo con datos regionales del IMSS, en el 2000 los costos anuales de
la atencion, por un caso, de Infarto agudo al miocardio (IAM) en su etapa diagnostica y de
primer anc de tratamiento correspondieron a $84 688 pesos; se define al costo como el
valor del consumo de todos los recursos, tanto humanos como mateniales que intervienen
en el tratamientc y manejo de los casos de la enfermedad (Reynales et al., 2002; IMSS,
2000).

El costo promedio anual de un caso de Infarte agudo al miocardio (IAM) asciende a $
71,825, de los cuales el 98% ($ 70,517) corresponde a la atencidn prestada en el segundo
nivel de atencion, desde el ingreso al servicio de urgencias, su estancia por la unidad de
cuidados intensivos, hospitalizacion hasta el seguimiento ambulatono por cardiclogia. La
atencion en el primer nivel corresponde a la atencidon prestada por los médicos familiares

en el contral ambulatorio pos infarto (Reynales et al., 2002).

Se ha estimado que entre el 25 y el 40% de los casos de ECV pedrian ser evitados
eliminando la exposicién laboral a la alta tension (job strain), al trabajo sedentario y a
exposiciones fisicas y psicoldgicas nocivas. Debe prestarse atencion a la relacion entre
los factores psicosociales y la ECV, ésta ha sido confirmada por diversos estudios que
demuestran que una alta tension laboral puede aumentar el riesge de padecerla entre un
50% vy un 100%, aunque otros estudios muestran una fuerza de asociacidn mayor

{Rodriguez y Banegas, 2006).

Conforme a la informacién hasta aqui presentada, se observa que las ECV representan
una importante carga de morbilidad y mortalidad en poblacion general mexicana. La
mayoria de las veces las Universidades no son consideradas como Instituciones publicas
o centros de trabajo en los que existe un amplia poblacién por estudiar. Debido a ello no
existen datos suficientes en dichas poblaciones de trabajadores. Tomando en cuenta la

importancia de las ECV, es necesario su estudio en dichas instituciones.

Aunado a lo anterior, la poblacion trabajadora de la UAM, concentra a tres grandes grupos
cuyo puesto se correlaciona con un nivel socioeconamico diferente, por tanto constituye
una poblacion adecuada para realizar comparaciones entre estratos socioeconémicos y la
probable presencia de distintos factores psicosociales y de riesgo cardiovascular, en

funcion del puesto y el estrato socioeconomico al que pertenecen.
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3. OBJETIVOS

Obijetivo general

Conocer la relacidn entre nivel socioecondmico, factores psicosociates del trabajo
y riesgo cardiovascular en trabajadores de la UAM Xochimilco, en funcién del

puesto desempenado (docentes, administrativos y servicios generales).

Objetivos especificos

Describir las diferencias en nivel socioeconémico enfre los tres grupos de

trabajadores.

Describir las diferencias en los factores psicosociales de trabajo, en cuanto a

control, demandas y apoyo sccial entre los tres grupos de trabajadores.

Describir las diferencias en factores psicosociales del trabajo, en cuanto a
esfuerzo, recompensa y sobre-caompremiso o involucramienta excesivo con el

trabajo, entre los tres grupos de trabajadares.

Describir las diferencias en factores riesgo cardiovascular en tres grupos de
trabajadores de la Universidad Autonoma Metropolitana Xochimilco, en funcién del

puesto desempefiado y el nivel sociceconémico.
Estimar la prevalencia de sobrepeso, obesidad, distribucién centralizada de grasa,

hipertension arterial, tabaquismo, frecuencia de tabaguismo, alcoholismo vy

sedentarismo entre los trabajadores y su relacion con riesgo cardiovascular.
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4. MARCO TEORICO

Clase social, nivel socioecondmico y riesgo cardiovascular

La investigacion sobre la desigualdad social y la salud en nuestro pais es incipiente y
objeto de multiples controversias a nivel tedrico, ideoldgico, metodologico y empirico. Esto
es reflejo de las dificultades, propias de las ciencias sociales, para conceptuar y medir la
desigualdad social bajo perspectivas tedrico-metodologicas que den cuenta de los
factores econdmicos, politicos y sociales que conforman el problema. Por otro fado,
también es un reflejo de |a dificultad que implica integrar estas perspectivas en el estudio
de los problemas de salud y de la respuesta social organizada para atenderlos. En la
investigacion en salud publica, las medidas de desigualdad social se han utilizado con una
serie de propositos fundamentales a nivel descnptivo, como factores de nesgo o como
vanables de control. Con menor frecuencia, se han usado en investigaciones de indole
explicativa; es decir, en las que se busca inferir los mecanismos que explican el papel que
juega la desigualdad social en la generacién de diferencias en salud (Infante y
Schlaeeper, 1994).

Los tedricos de las aproximaciones clasicas a la conceptualizacion de la clase social
fueron Karl Marx y Max Weber. Sus marcos conceptuales se desarrcllaron para ayudar a
entender la sociedad nacida de la revolucién industrial y el primer capitalismo. Segun
Marx, las relaciones de clase se producen a través de las relaciones sociales de
produccion y, mas concretamente, de la propiedad de los medios de produccion. Las 2
clases sociales en las primeras etapas de la sociedad capitalista eran |la burguesia y el
proletariado: ta primera, propietaria de tos medios de produccidn, explotaba y dominaba a
|2 segunda, que solo poseia su fuerza de trabajo y la tenia que vender para sobrevivir.
Para Marx, las clases sociales eran fuerzas sociales que transforman las sociedades a lo
largo de la historia. La aportacidon conceptual de Weber postulaba que, ademas de los
medios de produccion, también eran importantes el poder, las diferencias econémicas, los
conocimientos técnicos y las cualificaciones, el prestigio social y la identificacion con
valores culturales. En este sentido, las situaciones de clase reflejarian las distintas
oportunidades vitales derivadas del mercado y del consumo. En el siglo XX estos marcos
conceptuates han sido revisados y actualizados para adaptar el analisis de clases y de la

estructura social a las sociedades actuales (Krieger, 1997).
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E! término clase social, se utiliza para referirse a grupos de individuos que mantienen
relaciones interdependientes econdmicas; éstas son determinadas por las formas de
propiedad de los grupes, posesiones, frabajo y sus conexiones a través de la produccion,

distribucion y consumeo de bienes, servicios, alimentos e informacion (Krieger ,1997).

El nivel, status o estrato socioeconémico se define como Ja division de los miembros de
una sociedad en una jerarquia de distintas clases de status, los miembros de cada una de
ellas tienen relativamente el mismo status y los miembros de otras tienen uno menor ©
mayor. Asimismo el término se define como grupo de personas situadas en condiciones
similares en el mercadco de trabajo. Es posible estratificar sccioecondmicamente a la
poblacion con base en diversas variables, y un individuo puede pertenecer a diferentes
estratos sociocecondmicos, dependiendo del criterio de estratificacion que se utilice. Sin
embargo, solo puede pertenecer a una clase social. (Infante y Schlaeeper, 1994; Roos et
al., 1996; Brunner et al., 1997; Brunner et al., 2004; Krieger et al., 1997).

En los Estados Unidos, para analizar la estratificacidn socioeconomica se utilizan
multiples tecrias sociolégicas, como la teoria del cambio social y la tipologia de las
sociedades abiertas o cerradas a la movilidad. El concepto proviene del terminc geolégico
de estrato o capa terrestre; ya que se considera que la sociedad estd compuesta por
estratos (capas) altos, intermedios y bajos, coexistentes entre si. Un estrato social seria
un numero de personas con igual valeracion entre si y que frente a otras se encuentran
por encima o por debajo de ellas (Roos et al., 1998; Brunner et. al., 1997; Krieger et al.,
1997).

El indicador de estratificacién mas utilizado en los estudios empiricos sociolégicos ha sido
la ocupacion; este concepto se refiere al tipo de actividad laboral realizada. Es una
concepcion tecnologica y cultural, no de clase social; sin embargo, dada su correlacién
con la clase tanto en el sentido weberianc como marxista, junto a su alta disponibilidad, se

usa como un indicador de clase social (Borella et al., 2004).
La concepcion de “estratificacion social” fue desarrollada originalmente por T. Geiger y se

ha utilizadeo en diversas investigaciones, estas sugieren que la pobreza provoca estrés, el

que a su vez tiene una peligrosa influencia sobre la salud {Parra et. al, 2006)
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Las diferencias socioeconémicas en salud scn consideradas come un gradiente de morbi-
mortalidad y como medio mas que como causa. Se plantea la probabilidad de que estas
diferencias en la jerarquia social, incrementan la vulnerabilidad a enfermar en las
personas con estratos bajos. Una de las variables sociales mas relevante para producir
enfermedad cardiovascular es la desigualdad social, incluso mas que la pobreza.
{Regidor, 1594}

Cuando se comparan los estratos socioecondmicos altos y bajos {medidos por ingresos,
ocupacion, educacion y condiciones de la vivienda), el riesgo de algunas enfermedades
es 10 veces mayor en los segundos. Las personas de estrato sociceconémico menor
tienen mayores tasas de morbilidad, alto riesgo de enfermar, menor expectativa de vida y
presentan durante mas anos incapacidad. Ello se ha explicado de formas convencionales
coma: no tener el mismo acceso a servicios sanitarios, ¢ bien que son de baja calidad,
vivir en ambientes desfavorables, mayor incidencia de habitos poco saludables
(tabaquismo o sedentarismo), presentar peores y precarias condiciones laborales; pero
estas explicaciones no aclaran por completo las diferencias (Marmot, 2000; Brunner et al.,
1997; Regidor, 1992).

Algunas de las desigualdades existentes en salud son mediadas por la exposicion a
diferentes factores de nesgo de padecer enfermedades. Las diferentes clases tienen
patrones caracteristicos de enfermar que se mantienen a lo largo del tiempo incluso para
aquellas personas con movilidad social. Se sugiere que la variacion en la frecuencia de
padecimientos puede atribuirse a un procesc de seleccion, que plantea que la salud de
los individuos esta determinada por su posicidn social; es decir, {os individuos con mencr
salud se concentran en los estratos socicecondmicos mas bajos al final de su vida

econdémicamente activa (Regidor, 1997; Parra et al., 2006).

Las circunstancias socioecondémicas adecuadas condicionan la adquisicion de destrezas y
habilidades para hacer frente a los riesgos de enfermedad o lesién y, ademas, los factores
socioeconémicos, a traves de la educacién o los ingresos, proveen recursos materiales
que pueden utilizarse para solventar satisfactoriamente alguna amenaza a la salud y para
reducir el impacto de los acontecimientes estresantes de la vida en el organismo. Por
tanto, es posible, que la mayor frecuencia de problemas de salud en las personas
pertenecientes a los estratos sociceconémicos bajos, pueda deberse a que son mencs

capaces de amortiguar o minimizar los efectos del estrés: tanto en la etapa temprana de
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la vida como durante el crecimiento y desarrolio posterior del individuo (Brunner et al.,
1997, Villarreal, 2003).

Se han realizado investigaciones a nivel internacional respecto a la relacion entre el nivel
socioeconomico, caracteristicas laborales y el nesgo de ECV. Hay estudios realizados en
multiples paises entre ellos Gran Bretafia, Escandinavia, Estados Unidos y Japon. Por
ejemplo, en Alemania oriental, la tasa de muerte de origen cardiovascular es muy inferior
en las clases sociales altas; en Inglaterra y Gales, ocurre una situacion similar, a pesar de

la disminucion en la mortalidad general (Marmot et al., 1991).

&n resumen los hallazgos mas importantes al respecto son: el status socioecondmico es
uno de los factores predictivos de mortalidad por ECV mas fuertes, el riesgo de presentar
estas patologias es mas alto en individuos con condiciones de trabajo poco favorables y
en los estratos sociceconomicos bajos (Marmot et. al.,, 2001; Karasek, 1990; Krieger,
1997).

Trabajo y proceso salud-enfermedad

Se define al trabajo como la relacién que establece el ser humano con la naturaleza para
su aprovechamiento, ha sido considerado como el motor y punto de partida de ia
sociedad. En esta actividad fundamental y esencialmente humana se incorporan las
capacidades y pctenciales fisicas y mentales de hombre, lo que le permite su desarralio y
reproduccion en diversos ambitos (biologico, psicologico, mental, social, cultural) y
posibilita la construccion de un espacio social (Martinez, 2000; Laurell y Noriega, 1989,
Noriega et. al.,, 2001)

El trabajo mas alla de ser un proceso mecanico a instintivo, obedece a un fin, el de la
satisfaccion de las necesidades humanas y no sélo las basicas (alimentos, vestido, salud)
si no también aquellas que le enriqguezcan o aporten en el ambito de la creatividad y
habilidades mentales, es decir contribuye al hombre en su creacién y recreacion. El
proceso de trabajo es una categoria transhistérica en la que se incorporan los elementos
esenciales para la realizacidon de la actividad. Dicho proceso se compone de los objetos,
los medios, la actividad y la organizacion y divisidn del trabajo. Se le lama proceso al

conjunto de estos elementos debido a que de la forma en que se utilizan, transforman,
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aplican e incorporan éstos se obtienen productos, bienes de uso y consumo (Martinez,
2000; Noriega, 1989)

Tal como se ha descrito al trabajo en sus elementos simples y abstractos, como una
actividad orientada al fin de la produccion de valores de uso, utilizacién de la naturaleza
para cubrir las necesidades, condicion esencial del hombre y la vida humana, se podria
considerar como una actividad aislada, sin embargo debe entenderse al trabajador en la

relaciéon con los demas, ya que su actividad es el elemento central de todo el proceso.

El proceso laboral puede ser abordado desde dos puntos de vista: uno técnico y otro
esencialmente social y econoémico. Cada uno de sus elementos, y la interaccion dinamica
entre ellos, deben ser abordados y comprendidos desde esta perspectiva analitica. La
conversion de un objeto de trabajo, no es un hecho accidental, mas alla, obedece a la
necesidad de convertirlo en un producte comercializable. Los componentes del proceso
no son sdlo resultado del desarollo cientifico y tecnologico sino también, ta expresién y

materializacion de determinadas relacicnes de clase (Escalona, 2006).

El trabajo individual es sélo un componente del trabajo social, aunque ef ser humano
trabaja o produce para satisfacer sus necesidades, dicha satisfaccion no culmina en la
produccion (proceso de produccion) si no en el momento del consumo, en el vinculo entre
estos dos momentos se expresa el proceso salud-trabajo-enfermedad. EI momento de la
produccion esta vinculado con las condiciones de trabajo y el momento del consumo con
las condiciones de vida y a su vez con el momento de producciéon. Esta unidad dialéctica
condiciones de trabajo-condicicnes de vida tiene como resultante los patrones de
desgaste: los perfiles de salud-enfermedad de las poblaciones socialmente determinadas
(Noriega et. al., 2001; Betancourt, 1995; Yanez, 2003)

El estudic del momento reproductivo ha permitido conocer algunos de los determinantes
del proceso saiud-enfermedad en diferentes grupos scciales y de trabajadores y como
repercuten en la calidad de vida de los mismos, siendo asi la presencia de padecimientos

cronicos reflejo de tas condicicnes de trabajo y la interaccion ente ambos (Yanes, 2003).

Los perfiles patologicos son las formas de enfermar y de morir de las poblacicnes que
comparten condiciones similares de vida y trabajo. Dependiendo del momento histdrico

estos perfiles van a presentar caracteristicas particulares de acuerdo con la configuracion
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de los procesos productivos y de la manera como los trabajadores se insertan y participan
en éste. La salud tiene una estrecha relacidn con el trabajo que cada individuo desarrolia
y las posibilidades de satisfaccion de sus necesidades (Escalona, 2006; Noriega, 1989;
Yanez, 2003).

El hecho de tener determinada ocupacion implica insertarse en la organizacién,
planificacién laboral ¢ a la ejecucién de |as tareas concretas que otras personas deciden:;
esta ocupacion se ejerce en unas condiciones de trabajo establecidas, no necesariamente
igualitarias, y en sistemas organizativos diferentes que implican exposiciones a riesgos y

exigencias o demandas (Marmot, 1999, Yanez, 2003).

Factores psicosociales del trabajo y estrés: implicaciones y relacién con riesgo

cardiovascular

Los factores psicosociales pueden definirse como aquellas caracteristicas de las
condiciones de trabajo y su organizacion que afectan a fa salud de las personas a través
de mecanismos psicologicos, fisioldgicos y psiquicos. Ha surgido un especial interés en
abordar como los factores psicosociales del trabajo y exigencias influyen en el peifil de
dafos,; para ello se han desarrollado diferentes herramientas de ongen conceptual que
contribuyen al estudic de estos factores (Benavides et al, 1998; Moncada et al., 2003;
Villalobos, 1999).

En los ultimos afios se han observado cambios en los patrones de salud- enfermedad de
la poblacion trabajadora, elio se ha relacionado con Ia exposicioén a factores psicasociales
y exigencias negativas que implica el proceso de trabajo. El aumento en la frecuencia de
trastornos musculo-esqueléticos, enfermedades psicosomaticas, trastornos mentales y
cardiovascutares relacionados con el trabajo requiere un mayor estudic de sus causas,
determinantes y posibles consecuencias para poder comprender los mecanismas por los
cuales los factores laborales influyen en el bienestar o presencia de dafos a la salud de
los individuos {INSHT, 1998; Villalobos, 1999).

El estrés psicosocial es el conjunto de procesos y respuestas fisioldgicas, emocionales y
conductuales ante situaciones amenazantes o de peligro para la integridad biologica

psicolégica. l.a amenaza puede ser objetiva o subjetiva, aguda o cronica. Uno de los

24



determinantes de las reacciones es el componente cognoscitivo de apreciacién que el

sujeto tiene de la situacion (Lazarus, 1991).

Las ECV se estudian con variables como factores de riesgo clasicos y algunas
investigaciones incorporan los factores psicosociales del trabajo o al estrés, con el fin de
identificar elementos de riesgo cardiovascular especificamente laborales; uno de los
hallazgos en relacion con la actividad laboral y ECV, muestra que el riesgo de enfermar
aumenta de forma progresiva desde las ocupaciones mas altas a las mas bajas (Marmot,
1991).

Asi pues, la investigacién ha aportado hasta hoy evidencia del efecto sobre ta salud y el
bienestar de los factores laborales de naturaleza psicosocial, que no son mas gue
condiciones de trabajo que pueden afectar |la salud mediante mecanismos basicamente

psicoldgicos relacionados con el estrés (Bjorntorp, 2001).

En términos de prevencion de riesgos laborales, los factores psicosociales representan la
exposicién a exigencias o demandas dadas por la crganizacion del trabajo y el estrés es
considerado como el precurser de los trastornos de salud. Las diferencias entre un factor
psicosocial y uno fisico son: su naturaleza y mecanismo de accién. Los factores fisicos
constituyen una condicién de trabajo, y su ongen tiene que ver con las formas concretas
en las que se utlizan los medios de trabajo. Los factores psicosociales pueden ser
nocivos a través de mecanismos psicologicos que producen estrés, si estos sobrepasan

clertos limites, resultan nocivos.

La relacion entre los factores psicosociales del trabajo y la salud no es tan evidente como
la que se da por otros riesgos faborales (ruido, vibraciones, exposicion a sustancias
téxicas). Los efectos de la organizacion del trabajo son mas imperceptibles e
inespecificos, incluyen aspectos corporales, mentales y sociales, y se desencadenan de
formas distintas. Las formas de expresién de los dafos derivados de factores
psicosociales nocivos pueden ser de diversa indole, tales como emocionales (ansiedad,
depresidon, alienacion, apatia), cognitivos (disminucion en la habilidad para Ia
concentracion, baja creatividad o toma de decisiones), conductuales {abuso de alcohol,
tabaco, drogas, violencia) y fisioloégicos (reacciones neuroendocrinas); dichas expresiones

de danos son producto a su vez del estres, que puede ser precursor de enfermedad
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dependiendo de su intensidad, frecuencia y duracion (The European Heart Network, 1998,
Moncada et al., 2003; Marmot, 2000).

Estudiar el estrés y los factores psicosociales es de gran importancia en la actualidad
debido a la necesidad de entender la expresiéon social de la salud y la enfermedad en
grupos caracterizados por su actividad laboral, donde se observa al trabajo asalariado
como fuente significativa de estrés y a su vez el estrés como potencial generador de
diversas enfermedades (Sanchez, 2004, Brunner, 1997; Rahkonen et al., 2006; Price et
al. 1999, Guic et al., 2002; Peter et al., 2006).

El National Institute of Health and Safety Occupational (Instituto Nacional de Salud y
Seguridad Ocupacional, 1998) senala que las principales causas del estrés de los
empleados se dividen de manera uniforme entre los factores organizacionales y el
ambiente ajeno al trabajo. Esas causas de origen doble, muestran que los empleados
pueden responder a estos estresores con eustrés (que los estimula) o con distrés {que
disminuye sus esfuerzos). De modo que, pueden originarse consecuencias constructivas
o destructivas tanto para la organizacion como para el individuo. Esos efectos pueden ser
de corta duracion y disminuir rapidamente, o puede ocurrir lo contrario. Debido a ello las
organizaciones comienzan a expiorar las causas relacionadas con el trabajo para
controlar los factores psicosociales y el estrés (Cooper, 1992; OIT, 1998; Levi, 1991; Nieto
et al., 2000).

Modelo Demanda-Control-Apoyo Social

Dos modelos que en los Ultimos anos han sido ampliamente utilizados en diversos paises
para estudiar la relacidon entre factores psicosociales y algunos padecimientos son el
modelo Demanda- Control-Apoyo Social y el Esfuerzo-Recompensa. E! Modelo
Demanda-Control- Apoyo Social (MDCAS) propuesto por Karasek y Theorell (1979),
plantea que el estrés laboral y sus consecuencias resultan de los efectos conjuntos de las
demandas que conlleva determinada situacion de trabajo y el rango o grado de ejercer
control para el trabajador que enfrenta estas demandas (Karasek, 1979). Posteriormente
Jhonson y Hall {1988) incorporaron la tercera dimension al modelo, el apoyo social, que

tiene un papel mediador entre las demandas y el control.
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Las demandas psicoldgicas tienen dos dimensiones: cuantitativa y cualitativa. La
cuantitativa se refiere al volumen de trabajo con relacion al tiempo dispeonible para hacerio
(ritmo e intensidad de trabajo, presion de tiempo) y las interrupciones que obligan a dejar
momentaneamente las tareas y volver a ellas mas tarde. Desde el punto de vista
cualitativo, éstas se refieren a algunos aspectos de la naturaleza de las demandas:
trabajo que requiere contacto con otras personas y un alto esfuerzo intelectual. Sin
embargo en la practica solo se evalua a las demandas como una sola dimension
(Bjorntorp, 2001; Karasek et al., 1990; Karasek, 1979).

El control sobre el contenido del trabajo implica dos subdimenstones: oportunidad de
desarrollar las habilidades propias (skill discretion) y autonomia o capacidad de tomar
decisiones (authonty). La primera dimension incluye la posibilidad de aplicar, mejorar y
obtener las capacidades o habilidades propias para realizar las tareas; implica el hecho de
poder llevar a cabo una labor o trabajo en el que se tenga la posibilidad de dedicarse a
aquello que mejor se sabe hacer (irabajos creativos y variados). La segunda dimension,
se refiere a la capacidad de decision sobre las propias tareas y sobre las de la unidad o

departamento, implica el grado de autonomia de que se dispone para laborar.

El control suele ser la dimension mas importante cuando se considera cada una de ellas
por separado, éste se relaciona con la clase social y el genero, de forma que los
trabajadores que realizan tareas de ejecucion tienen un nivel de control inferior al de los
trabajadores que realizan tareas de disefio o planificacion, y las mujeres suelen tener
niveles de control inferiores a los de los hombres de la misma clase social, ocupacién y

categoria.

Johnson y Hall (1988) introdujeron el apoyo social como la tercera dimension de este
modelo, el gque tiene a su vez, dos componentes basicos: el apoyo de los compaferos de
trabajo y el de las jefaturas o niveles de supervision directa. Esta tercera dimensién actua
como modificador o mediador del efecto de la alta tension (job strain), situacion de mayer
riesgo para la salud; de forma tal que un nivel alto de apoyo social en el trabajo disminuye
el efecto de la alta tensién, mientras que un nivel bajo lo aumenta. La falta o [a pobreza de
apoyo social es una de las dimensiones fundamentales en relacion con los factores
estresantes, y existe una amplia evidencia que relaciona la falta de apoyo con aumento de
estrés, enfermedades y mortalidad (Karasek, 1979; Karasek, 1991; Jonson et. al., 1988;

Bjorntorp 2001).
27



El MDCAS define cuatro tipos de ocupaciones en funcion de los niveles de demandas y
control: activas (alta demanda, alto control), pasivas (baja demanda, bajo control), de baja

tension (baja demanda, alto control) y de alta tension (alta demanda, bajo control).

La situacibn mas negativa para la salud se caracteriza por unas altas exigencias
psicologicas y un bajo control: alta tension (job strain). Por otro lado, el trabajo activo
conduce a un mayor aprendizaje y al desarrollc de un mayor rango de estrategias de
afrontamiento y participacién social. El riesgo de la alta tensidon aumenta en situacion de
bajo apoyo sacial (por ejemplo, en trabajos aislados) y podria moderarse en situacion de
alto apoyo (por ejemplo, trabajo en equipeo). El apoyo social constituye la fraccion visible
de otros aspectos potencialmente positivos del trabajo: el establecimiento de redes

sociales (Karasek, 1979).

Se han formulado muititud de modelos teéricos sobre factores psicosociales y salud
{(muchos de ellos provenientes de la practica de la psicologia clinica y de la gestion de
recursos humanos), sin embargo éste es uno de los modelos que ha aportado hasta la
fecha evidencias empiricas, y ha logrado comprobar aquello que teariza; su utilizacidén en

tnvestigaciones se extiende a nivel internacional.

Para prevenir riesgos laborales debemos basarnos en modelos probados que contribuyan
a identificar y explicar cuales exposiciones laborales pueden afectar la salud y producir

enfermedades.

Modelo Esfuerzo-Recompensa-Sobhrecompromiso

El modelo esfuerzo-recompensa-sobrecompromise (ERSC), propuesto por Siegrist
(1996), postula que el desbalance ¢ desequilibrio entre esfuerzo ejercido en el trabajo y
las recompensas obtenidas por dicho esfuerzo, es potencialmente dafino o generador de
diversos trastornos. El autor describe dos tipos de esfuerzo: extrinseco (determinado por
exigencias y obligaciones propias del trabajo); e intrinsece (que responde a motivaciones,

necesidad de ejercer control).

La recompensa se compone de tres dimensiones: remuneraciones o ingresos

economicos; estima y control de status. La estima incluye el respeto, el reconocimiento, el
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apoyo adecuado y el trato justo. El control de estatus incluye {a estabilidad iaboral, la
ausencia de cambios no deseados en las condiciones de trabajo, las perspectivas de
proemocion, la realizaciébn de una tarea correspondiente con la propia cualificacion. La
dimension de sobrecompromisc ¢ invelucramiento excesivo con el trabajo consiste en la
sobrecarga laboral dada por una decision propia, es decir que el trabajador decide llevar a
cabo las tareas que le corresponden con una excesiva dedicacién de tiempo y esfuerzo,

mas de lo que deberia (Siegrist et al., 1990).

El modelo ERSC es una variacion del modelo bidimensional de Karasek, en el que el
autor trastada el foco de atencion desde el "control" que ejerce el trabajador hacia las
"recompensas” que recibe. Postula que el desbalance entre “esfuerzo” y "recompensas”

es potencialmente patogénico (Siegrist, 1996; Siegrist et al., 2004).

Desde el punto de vista de la organizacidén del trabajo, la interaccién entre altas
demandas y hajo control sobre las recompensas a largo plazo representa la situacién de

mayor riesgo para la salud (Siegrist, 1890, Stegnst, 1996).

Estrés y respuesta fisiolégica

El término estrés fue introducido en ia fisiologia por Selye en 1936 quien acufd un modelo
incorporando tres fases de acuerdo a la respuesta fisiologica y los efectos que tiene sobre
el organismo. Dicho término hasta hoy ha sido difundido en la medicina, la psiceologia y las
ciencias sociales y se ha popularizado, al gradoe de perder su significado preciso. Sin
embargo continda siendo de enorme utilidad para comprender la relacion existente entre
diversos factores ambientales y los efectos de estos sobre la salud de los individuos
{Benavides, 1998).

Desde el ambito de la fisiologia, el estrés es una respuesta del crganismo a estimulos o
agentes que el individuo considera amenazantes. La respuesta fisiologica al estrés es el
conjunto de reacciones consecuencia de la percepcion de un estimulo. Consta de
cambios fisiologicos internos y mecanismos neuroendocrinos sistémicos (Cherousos y
Gold, 1992; Hernandez y Escribano, 1995).

La respuesta fisiologica al estrés se lleva a cabo a través de la ruta hipotalamo — hipdfisis

— suprarrenal. El hipotalamo secreta hormena liberadora de corticotropina que estimula a
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la hipofisis para la liberacion de la hormona adrenocorticotropica (ACTH), esta induce la
secrecion de glucocorticoides a través de las glandulas suprarrenales, el mas importante
de éstos es el cortisol que contribuye en el ajuste del metabolismo para compensar las
demandas dadas por la situacion estresante. Al mismo tiempo se activa la accion del
Sistema Nervioso Simpatico {via la estimulacion de la medula suprarrenal) para la
liberacion de catecolaminas: adrenalina y noradrenalina, las cuales preparan al organismo
para la lucha o ta huida. L.a adrenalina es secretada en situaciones de estrés psiquico y
ansiedad, principalmente; la noradrenalina responde sobre todo a estimulos de tipo fisico
(Kahn, 1985; Peir6, 1999).

Cuando se encuentra ante una situacion de estrés cronico, la salud corre peligro debido a
los efectos colaterales de una concentracion elevada a largo plazo de glucocorticoides
como el cortisal. Por ejemplo, aunque los glucocorticoides ayudan a reducir la inflamacion,
también interfieren en las inmunorespuestas normales, haciendo que el cuerpo sea mas
vulnerable a las infecciones. Ademas, dichas hormonas elevan la presion arterial, lo que
puede contnbuir a alguna cardigpatia, elevan las concentraciones de grasa en la sangre,
esto puede promover enfermedades cardiovasculares {Chrousos y Gold, 1992; Pearlin et
al., 1981).

Dependiendo de los estimulos y sus correspondientes respuestas cognitivas vy
cenductuales para manejar fas situaciones de estrés, éste va a traer o no consecuencias
negativas, que sélo se producen cuando |a situacién supera la capacidad de organismo.
A éste tipo de estrés se le denomina distrés; al que no genera dahos, y al contrario trae
consigo un aprendizaje se le denomina euestrés (Cooper, 1882, Lazarus, 1999; Peters et.
al., 1999)

Para explicar las fases del estrés existe el Sindrome General de Adaptacion (SGA),
propuesto por Seyle, que comprende tres fases: reaccidn de alarma, fase de resistencia y

fase de agotamiento.

La reaccion de alarma implica la activacion del eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal y se
compone de una serie de caracteristicas como: aumente el numero de linfocitos,
liberacion de grandes cantidades de globulos rojos por tanto disminucion de la respuesta
inmune: aumento de la frecuencia cardiaca, aumento del riego sanguineo dirigido a

musculo, cerebro y corazdn y disminuye hacia piel, aparato digestivo y rifiones; aumento
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de la capacidad respiratoria, dilatacion de pupilas, aumento de la coagulacion y glucosa

en sangre.

En la fase de resistencia el organismo intenta adaptarse o afrontar la presencia de
factores que percibe como amenaza o agerte nocive, se caracteriza por normalizacion de
los niveles de corticoesteroides, disminucion parcial o total de la mayoria de los sintomas
de la fase de alarma. En esta fase pueden empezar a manifestarse algunos sintomas

iniciales de enfermedades.

La fase de agotamiento ocurre cuando el evento estresante se repite con frecuencia o es
de larga duracion y cuando el organismo no puede hacer frente de forma eficiente a los
estimulos estresantes, en esta etapa el organismo sufre un colapso productc de un
desbalance homeostatico y fisiolégico, por tanto cede ante diversos padecimientos de tipo
psicosomatico y ofros cronicos como hipertension arterial y enfermedad cardiovascular
(Sandin, 1995; Nieto et al., 2000).

Las consecuencias del estrés crénico en el cuerpo generalmente son de tipo
cardiovascular; sin embargo, el desajuste puede afectar a otros sistemas del cuerpo. Esto
se debe a que la respuesta al estrés esta reguiada por el sistema nerviosoc auténomo y el
sistema endocrino, los cuales a su vez activan la totalidad de las funciones fisiolégicas
{Chrousos y Gold, 1992; Lazarus, 1991; Pearlin et al., 1981).

El estrés agudo o de corta duracidn es hipotensor y la respuesta al estrés crénico es
hipertensora. Se ha observado en animales adrenalectomizados sometidos a estimulos
estresantes que no tienen manera de dar una respuesta adaptativa, mueren por
hipertension e hiperglucemia. En realidad la hipertension y el aumento de la glucemia son
respuestas adaptativas 6 compensadoras al estrés. A nivel cardiaco se produce un
aumento de las 5 propiedades cardiacas: automatisme, excitabilidad, conductividad,
contractilidad y relajacion; por tanto incremento en volumen minuto, volemia, tensién a
nivel de los vasos. También ocurre vasoconstriccion, consecuentemente un aumento del
flujo sanguineo en el cerebro, en musculo y corazén, disminucién de flujo sanguineo en el
aparato digestivo, en el gonadal y en la piel. Esto se debe a una estimulacion del
simpatico y una inhibicidn del parasimpatico. A nivel del musculo no sélo aumenta el flujo,

también el ciclo de contraccion-relajacidon aumenta la contractiidad de los vasos
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musculares, es decir, el retorno venoso (RV) al corazon (Chavez et al., 2003; Chandola et
al., 2008; De los Reyes et al., 1994; Valdés, 1990).

Factores de riesgo cardiovascular: hipertension, obesidad, sedentarismo,

tabaquismo

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son los trastorncs organicos y funcionales del
sistema cardiaco y circulatorio, incluidas las lesiones resultantes en otros sistemas
organicos, clasificadas con los numeros 390 a 459 en la 10? revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) (OPS, 1996).

Se denomina factor de riesgo a la entidad que se asocia con un incremento en la
probabilidad de presentar algun padecimientc. Para su ciasificacion utilizan datos de los
estudios observacionales que demuestran la asociacion, la fuerza de asociacion y/o la
causalidad entre una alteracidén determinada, la aparicion de enfermedad y determinadas
caracteristicas. Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una condicidon biologica o
conducta que incrementa la probahbilidad de padecer o morir de enfermedad
cardiovascular (ECV) en aquellos individuos que la presentan (Kannel et al., 1990; SSA,
200).

Los factores de riesgo CV incluyen, entre otros: consumo de tabaco, dieta, sobrepeso,
hipertensién e hiperlipidemia o dislipidemia. Estos varian de forma considerable segun las
clases sociales y los grupos profesionales (Abadal et al, 1976; Brown et al., 2003;
Caballero et al., 1992; CDC, 1997; Ciruzzi et al., 1996).

La hipertension arterial (HTA) es uno de lgcs principales predictores de riesgo CV. Es una
enfermedad determinada por el valor de dos cifras de la tension arteriat denominadas
sistolica y diastolica, por fension arterial (TA) se entiende la fuerza que la sangre gjerce
sobre las paredes de las arterias en su circulacion hacia los tejidos. La definicion de HTA
se basa en comprobar que las presiones sistolica y diastolica son superiores a los rangos
considerados como normales. La hipertension sistdlica aislada se define como una
presion sistélica » 140 mm de Hg y una presion diastélica <90 mm de Hg (SSA, 1999;
Levy, 1996, Criqui, 1987, De la lglesia y Gomez, 1991, Dotres, 1999}
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La obesidad es una enfermedad crénica que se caracteriza por un aumento de grasa y en
consecuencia un aumento de pesc, come resultado de un desequilibrio entre el consumo
y el gasto energético, por un pericdo prolongado de tiempo. Es un problema de salud
publica asociado no solamente con una esperanza de vida menor, sino con el riesgo de
contraer una serie de enfermedades, gue ademas de trastornos fisicos, conllevan
alteraciones funcionales, emaocionales y sociales. Es un factor de riesgo independiente y
aumenta la incidencia de otros (Villareal, 2003; SSA, 2000; SSA, 1998).

El peso corporal aumenta con la edad en ambos sexos, pero el ritmo de aumento en Ia
mujer es mas acelerado que en los hombres de la misma edad. Dado que este rapido
aumento de pesc tiende a depositarse mayoeritariamente en el abdomen, éste es el
principal factor contribuyente de riesgo cardiovascutar en las mujeres post-menopausicas
puesto que favorece en la elevacion de la presion arterial, colesterol y niveles de
glucemia. La obesidad es mucho mas frecuente en las mujeres de niveles

sociceconémicos 0 educativos inferiores (Gaudet et al., 1998; Carey et al., 1996).

Gran parte de las afecciones metabdlicas asociadas con la obesidad, estan en realidad
mas relacionadas al tipo de distribucién de la grasa corporal que con el nivel de pesoc ¢ la
cantidad del tejido adiposo. Se ha observado que la acumulacion de grasa de la parte
superior del cuerpo, la centralizada (exceso de tejido adiposo alrededoer de la cintura y el
costado) es un riesgo mayor para la salud que la obesidad de |la parte inferior del cuerpo
(Filipovsky et al., 1993).

Las complicaciones metabdlicas ascciadas a la obesidad centralizada son:
concentraciones plasmaticas de glucosa e insulina elevadas, riesgoe de desarrollar
diabetes tipo 2, aterosclerasis macro vascular, incremento en la respuesta glucémica a la
sobrecarga oral de glucosa, en el riesgo de coronariopatia temprana, incremento de la
concentracién de la apolipoproteina B y de la proporciéon de las particulas de LDL
pequenas Yy densas; estos factores incrementan el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular (Lamarche et al, 1998; Pouliot et al., 1994; Bergstrom et al, 1990,
Kissebah et al., 1989; Laaksonene et al., 2004; NIH, 1999).

La actividad fisica ha sido definida como cualquier movimiento corporal producido por la
musculatura esquelética que resulta en gasto energetico. Los componentes del gasto

energético total comprenden la tasa metabolica basal, que puede comprender entre el 50
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y el 70 % de la energia consumida; el efecto térmico de los alimentos y la actividad fisica.
Este ulimo componente es el mas variable y comprende las actividades cotidianas, el
descanso, el trabajo y el deporte. El gasto dado por actividad fisica es mayor en los
individuos que tienen una practica frecuente y regular de actividad fisica (Dominguez y
Borell, 1998).

Diversos estudios sobre actividad fisica y salud muestran una disminucién en la
prevalencia de enfermedades crénicas como diabetes, obesidad, enfermedad
cardiovascular, osteoporosis, incluso algunas neoplasias, en aquellos sujetos fisicamente
activos, ademas de disminucion en la mortalidad dada por dichas enfermedades (Bazan
et al, 2003; Ravussin y Swinbur, 1996; U.S. Public Health Service, 1998; Marrugat et al.,
1999; Villareal, 2003).

Tanto los hombres como las mujeres son susceptibles de padecer la accién aterogénica,
cancerigena y otras consecuencias negativas del tabaco, sin embargo el riesgo parece
ser mayor para las mujeres, ya que se ha asociado con una disminucién en la proteccién
estrogénica en las mujeres pre menopausicas (Caballero et al., 1992; Lauer et al., 1982;
Ciruzzi et a'., 1996; Perez et al., 2001).

El riesgo de desarrollar una enferrnedad relacionada con el tabaco (aterosclerosis, cancer,
enfisema, etc.) es mayor, si el habito tabaquico se adquiere a edades tempranas. La
probabilidad de muerte sibita es de entre 2 y 4 veces mayor en los fumadores. También
tienen mayor riesgo de desarrollar infarto de miocardio y angina inestable. En varios
estudios, el tabaguismo ha sido reconocide como el principal factor de nesgo coronario en
pacientes que sufren infarto de miocardio antes de los 45 anos (Kannel, 1988; Caballero
et al., 1992; Lauer et al , 1982; Price et al., 1999; WHO, 1997; SSA, 2000).

El alcohol tiene un efecte dual. En dosis bajas, es protector ya que disminuye tos niveles
de fibrinégeno y la agregacidn plaquetaria, ademas eleva las concentracicnes de
Lipoproteinas de Alta Densidad (HDL). Sin embargo, en exceso, produce hipertension y
excesiva coagulacion, induce arritrmias cardiacas y reduce el flujo sanguineo cerebral
(Alvarez et al., 2000; Klatsky, 2003; L.ang, 1985).

El consumo moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia para ios hombres y

de una bebida por dia para las mujeres. Una bebida se define como 1,5 onzas liguidas
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(30 a 40 ml) de bebidas de una graduacion afcohdlica de 40° (whisky americano o
escoceés, vodka, ginebra), 1 onza liguida (30 ml) de bebidas con una graduacion
alcohdlica de 50°, 4 onzas liquidas (120 ml) de vino o 12 onzas liquidas (355 ml) de
cerveza (Babor et al., 1992; Marrugat et al., 1999; Gala et al., 1989).

El consumo excesivo de alcohol (mas de 30 mililitros de alcohol absoluto al dia) se asocia
a una mayor tasa de mortalidad cardiovascular. El consumo proloengado y mantenido, de
aproximadamente 80 mi diarios de alcohol durante al menos 10 afios, puede generar
miocardiopatia alcohdlica, que en etapas tempranas es reversible independiente de la
falta de tiamina, que con alguna frecuencia (alrededor de un 10%) se encuentra en los

alcoholicos cronicos graves (Alvarez et al., 2000; Klatsky, 2003; Jackson et al., 1991).

Una de las explicaciones acerca del efecto téxico del alcohol sobre el miocardio consiste
en que favorece un aumento en la produccién de radicales libres o bien un trastorno en ta
sintesis de diversas proteinas miocardicas (contracties y mitocondriales), mediado
directamente por el etanol o per sus productos catabolicos {acetaidehido o acetato). Otro
efecto descrito en quiénes presentan un consumo excesivo de bebidas alcohdlicas es el
aumento del riesge de ictus hemorragicos y de hemorragia cerebral (Marrugat et al., 1999;
Lucas et al., 2005; Jacob et al., 1992).

Se ha observado que la ingesta de maximo 30 ml por dia de alcohol, se relaciona con una
reduccion del 20% al 45% en el riesgo de aparicién de ECV. En otros trabajos también se
investigd la relacion entre el consumo de alcohol y la insuficiencia cardiaca (IC), el
accidente cardiovascular isquémico, y |la mortalidad global. Se registré una declinacién en
la incidencia y en el nesgo de {C desde no bebedores hasta personas que consumen
cantidades moderadas de alcohol. Se observd un incremento sustancial en el riesgo de
accidente cerebro vascular (ACV) en bebedores actives y de mas de tragos por dia
{Lucas et al., 2005; Klatsky, 2003; Babor et al., 1992; Castelii, 1990).

Ademas, una bebida tipica tiene entre 100 y 300 calorias. Las calorias del alcohol a
menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez incrementar el riesgo
cardiovascular. No se recomienda que las personas que no beben comiencen a hacerlo ni
que las que ya beben aumenten su consumo de alcohol (Alvarez et al., 2000; Gala et al.
1989: Hoidrup et al., 1999).
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5. HIPOTESIS

Considerando que el puesto de trabajo (docentes, administrativos y servicios generales)

refleja en nivel socioeconomico, se esperaba que:

+ El ambiente psicosocial de trabajo de los profesores fuera mejor, en comparacién

con administrativos y servicios generales.

e Los docentes se clasificaran en ocupaciones activas; mientras que los
administrativos y trabajadores de servicios generales en actividades pasivas con

alta tension, de acuerdo al MDCAS.

e De acuerdo al MERSC, los trabajadores de servicios generales y administrativos
tuviesen mayor desequilibrio esfuerzo-recompensa y los docentes mayores niveles

de sobrecompromiso.

« Los trabajadores de estratos socioecondmicos altos (docentes) presentarian

menor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.
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6. METODOLOGIA

Poblacion de estudio

Se realizd un estudio de tipo observacional, transversal y comparativo en trabajadores de
la Universidad Auténoma Metropolitana Xochimilco. Se formaron tres grupos de
trabajadores en funcion del puesto desempenado: docentes, administrativos y servicios

generales.

Los criterios de inclusion para cada grupo de estudio fueron:

Docentes, todos los trabajadores que tuviesen como puesto: profesor titular, técnico

académico, asociado y asistente,

Administrativos, todos los trabajadores con alguno de los siguientes puestos: secretaria
auxiliar y bilingle, bibliotecario, técnico bibliotecario, ayudante de biblioteca, Karditsa,
laboratorista, cajero, oficinista, responsable de mesa contable, responsable de mesa de
personal, técnico de laboratorio y taller, técnico impresor, técnice especializado en medios
audiovisuales, técnico en mantenimiento, técnico contable, operador de equipo de captura
de datos, orientador profesional, analista de sistemas, dibujante técnico, orientador

profesional, asistente dental e instructor de educacion fisica.

Servicios generales, en este grupo se incluyé a los trabajadores con alguno de los
puestos siguientes: auxiliar de oficina, auxiliar de deportes, auxiliar de limpieza,
intendente, vigilante, chofer, jardinero, técnico en sopiado de vidrio, proyeccionista,
almacenista, operader de equipo audiovisual, oficial de electricidad, de carpinteria, de

mantenimiento; cocinero, ayudante de cocina, ayudante de restaurante.

L.a agrupacion se realizé de acuerdo a escolaridad requerida y funciones a realizar por
parte de los trabajadores, con base en el manual de puestos de trabajo de la Universidad.
Para conformar los grupos de administrativos y servicios generales se decidio tomar como
criterio el grado minimo de escolaridad requerida, debido a que en el manual no se
especificaba a que grupo pertenecia cada puesto. Para et caso de los administrativos se

establecid que debian tener como escolaridad minima bachillerato con o sin carrera
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técnica; en servicios generales, debian contar con escolaridad basica (primaria vy

secundaria).

Para estimar el tamafio de la muestra se utilizo muestreo aleatorio simple. El universo
consto de 1684 trabajadores, de los cuales 560 fueron docertes, 562 administrativos y
562 de servicios generales. Se agrupo a la poblacion en terciles, de acuerdo al ingreso:

alto, medio y bajo, y cada grupo fue representativo de un estrato diferente.

El tamarnio de muestra se calcul con base en |a prevalencia de hipertension arterial (HTA)
reportada en la Encuesta Nacional de Salud 2000 {SSA, 2000) en adultos, que fue de
35.3% para poblacion con escolaridad de bachillerato, Licenciatura, maestria y doctorado,

y de 22% para poblacion con escolaridad basica (primaria y secundaria).

Se obtuvo una muestra total de 60 trabajadores para cada grupo con un margen de error
de 9% y un intervalo de confianza del 95%; tomando en cuenta una tasa de no-respuesta

esperada (TNRE) de 30%, e! minimo total esperado fue de 42 trabajadores por grupo

{Cuadro 1).
Cuadro A. Tamaiio de la muestra
Puesto de Numero de Prevalencia  Error Muestra Muestra final Arranque Seleccidn
Trabajo Trabajadores esperada parcial por (contemplando aleatoria
grupo TNRE}
Docentes 562 35% 9% 60 42 1 23
Administrativos 562 22% 9% 60 42 S 16
Serv. Generales 560 22% 9% 60 42 6 9

La eleccion de los participantes se realizd con muestrec sistematico con arrangue
aleatorio; para el grupo 1 el arranque fue en el trabajador nimero 1 y la seleccion fue
cada 23; para el grupo 2, el arranque fue en el numero 9 y la seleccién fue cada 16
trabajadores, y para el grupo 3 el arranque fue en 6 y se eligid un participante por cada 9

en la base de datos.
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Variables de estudio y recoleccion de datos.

Se recolectaron datos a través de encuestas de auto aplicacion (Anexo 1). Para la
elaboracion del cuestionario y seleccion de los componentes del mismo se llevd a cabo
una revision bibliografica de investigaciones realizadas a nivel internacional, relacionadas
con el tema en estudio. Ei proceso de recoleccion de datos constd de dos etapas, la
primera consistid6 en entregar el cuestionario para que los participantes elegidos lo
respondieran; la segunda etapa fue la correspondiente a la evaluacion y registro de datos

antropomeétricos (peso, talla, circunferencia de cintura, %GC) y presién arterial.

Caracteristicas sociodemograficas

En el cuestionario se incluyeron preguntas respecto a: edad, sexo, estado civil,
escolaridad, antigiiedad, horario de trabajo, horas semanales de trabajo, puesto, ingreso
promedio mensual e inseguridad financiera. La variable edad se construyo formando 5

grupos:

Grupos de edad

Menores de 29 afos
De 30 a 39 anos
De 40 2 49 afos
De 50 a 59 afos

60 y mas afios

[ I N

Para conformar la variable antigledad se formaron 4 grupos:

Grupos de antigiiedad
Hasta 10 arios
De 11 a 20 afios
De 21 a 30 afios
De 30 a 40 afios

N ICR
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Las horas de trabajo semanal laboradas se agruparon de la siguiente manera:

Horas semanales laboradas
Hasta 30 horas
De 31 a 40 horas
De 41 a 50 horas
51y mas

[P L=

Para canstruir la variable inseguridad financiera se utilizaren las preguntas;

En el dltimo afo, 4 En su familia ha existido ¢ no, alguna de las siguientes situaciones?

« Por falta de dinero sufrieron dificultades para comprar comida
o Por falta de dinero sufrieron dificultades para comprar ropa
« Por falta de dinero sufrieron dificuttades para pagar servicios

« Por falta de dinero sufrieron dificultades para pagar deudas

Las opciones de respuesta fueron si ¢ no, a las respuestas “no” se asigné un valorde QO y
p

si” un valor de 1; para la sumatoria cbtenida de las cuatro preguntas, se obtuvieron

valores de 1 a 4 y su clasificacion fue la siguiente:

Valor Clasificacion
0 Sin inseguridad financiera
1-2 Inseguridad financiera leve
34 Inseguridad financiera
moderada

Nivel socioecondmico

Para clasificar a los participantes del estudio por nivel sociceconomico, se agrupd de
acuerdo al ingreso promedio mensual y a la escolaridad maxima, estos datos se
recolectaron en la encuesta individual (Anexo 1). Se cbtuvieron dos variables, NSE-I

(nivel sociceccnomico) medido por ingreso y NSE-E medide por escolaridad. Para la
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primera variable, se dividio a la muestra en terciles y se consideraron los siguientes

puntos de corte:

IngTé&: minimo mensuai Ingreso maximo mensual
($ pesos mexicanos) (% pesos mexicanos)
NSE MUY BAJO I 4800
NSE BAJO 4801 8500
NSE MEDIO 8501 20000

NSE ALTO 20001 60000

En el caso de la variable NSE-E (medido por escolaridad), se consideraron las siguientes

categorias:
k Escolaridad minima  Escolaridad maxima
"NSE BAJO Sin escolaridad Secundaria
NSE MEDIO Bachillerato Bachilterato
NSE ALTO Licenciatura Doctorado

Estado de nutricion

Se evalud el estado de nutricion a traves del indice de masa corporal (IMC = peso / talla?),
porcentaje de grasa corporal (%GC) y circunferencia de cintura. Para medir el peso se
utilizé una bascula TANITA semiprofesional, con precision de 0.100 kg, los trabajadores
fueron pesados con la menor cantidad de ropa posible sin zapatos ni calcetines debido a
gue con la misma bascula se obtuvo el %GC. Se calculd el IMC que permite clasificar a
las personas de acuerdo con ta composicion media de su cuerpo. Se tomo en cuenta la
talla para clasificacién de IMC, considerando como talla baja en hombres <160cm y en
muieres <150cm (SSA, 2000).

Los puntos de corte para IMC utilizados, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para
el control de Obesidad (SSA, 1998), fueron:

_ B IMC Talla baja IMC Talla Normal
Normal 18 5-22.9 18.5-24 9
Scbrepeso 23.0-269 25.0-28.9
Obesidad ~27.0 =300
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En el caso de %GC, se utilizaron ios siguientes puntos de corte (Galtagher et al., 2000):

%Gé.h-lo-nnal Exceso de éra-sa i:“orporal
(obesidad)
Mujeres = 59 afios 34.99 35.00 o
Mujeres 2 60 afios 35.99 36.00
Hombres < 39 anos 22.99 23.00
Hombres > 40- afics 23.99 24.00

Se midioé la circunferencia de cintura con una cinta métrica de 0,5 cm. de ancho (2 m de

largo), flexible pero inextensible, marca SECA, con una resolucion de lectura de 0.1 cm.

Se utilizo 1a medicion de circunferencia de cintura para poder realizar una estimacion mas -
acertada de la acumulacion de grasa centralizada, se utilizaron los siguientes puntos de
corte {(Kushner, 2003):

Mujeres Hombres a
Distribucion normal 102.00 ecm 102.01 cm '.'
Distribucion centralizada 88.00 cm 88.01 ¢cm

Factores de Riesgo Cardiovascular

Hipertension arfenal

lLa medicion de presién arterial se llevd a cabo de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana
para el control de la hipertension. L.a medicion se efectué después de por fo menos, ¢inco
minutos en reposo, la persona se abstuvo de fumar, tomar café, productos con cafeina y
refrescos de cola por lo menos 30 minutos antes de la medicién y se intentd que estuviese
tranquilo y en un ambiente apropiado. La hipertension se definid como una presion
sistdlica > 140 mm de Hg y una presion diastdlica <80 mm de Hg, tomada en dos
ocasiones (SSA, 1999).

Consumo de Tabaco
Para evaluar el consumo de tabacc se aplicaron preguntas del cuestionario de Ia

Encuesla Nacional de Adicciones. Se obtuvieron tres grupos: a)no fumadores aquellos
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que nunca habian fumado; b)ex—fumadores, aquellos que reportaron haber fumado en
alguna etapa de su vida pero que habian dejado de fumar, y c)fumadores, aquellos que
en el momento de responder la encuesta reportaron fumar en los Ultimos 30 dias.
Tambien se considerd el numero de cigarros consumidos al dia, se obtuvo el promedic de
cigarros consumidos por dia, cuando consumieron mas de 6 por dia se clasificaron como
“fumadores frecuentes™, por debajo de ese consumo se clasificaron con “tabaquismo poco
frecuente” (Tapia-Conyer et al., 2002; SSA, 2000).

Consumo de alcohol

Se evalué consumo de alcohol con el cuestionario AUDIT (OMS, 2006) que valora la
frecuencia de consumo, cantidad tipica de consumo, frecuencia elevada, pérdida de
control, sentimientos de culpa posteriores a la ingestién de alcohol y lesiones en las
relaciones sociales y familiares. Los trabajadores que obtuvieron un puntaje en la escala
de 6 o menos se coansideraron como “sin alcoholismo” y los que obtuvieron una

puntuacién de 7 o mas, se consideraron “con alcoholismg™.

Actividad fisica

Se aplicé el Cuestionano Internacional de Actividad Fisica (/PAQ por sus siglas en ingles)
(Matsudo, 2001; Bazan et al., 2003), para la evaluacidon de actividad fisica, dicho
cuestionario se basa en el auto-reporte del tipo, frecuencia y duracién de actividad que
practica la poblacién e incluye preguntas sobre actividad fisica intensa o vigorosa,
moderada y el tiempo que se dedica a caminar; a través de las respuestas se evalia el
gasto de energia en MET's, que es una unidad de medicion del gasto metabdlico, es decir
representa el gasto de energia mas la tasa metabdlica basal del individuo por semana
(American College of Sports Medicine, 1980; Ainsworth et. al 2000, Bazan et. al. 2003).

De acuerdo a los resultados del cuestionario se clasificd a la poblacion en:
“Practican Actividad fisica moderada™: practicaron > 3 dias por semana y = 20 minutos

por sesion de actividades que requirieran esfuerzo fisico intenso; practicaron caminata

con una duracion > 5 dias por semana y > 30 minutos por sesion
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“Practican actividad fisica intensa™: realizaron actividades intensas > 5 dias por semana y
z 30 minutos por sesidn; o practicaron actividad fisica intensa > 3 dias por semana y > 20
minutos por sesion, ademas de practicar actividad moderada y / o caminaron > 5 dias por

semana y > 30 minutos por sesion.
Sintornatologia de depresion
Para la variable sintomatologia de depresion, se aplicaron las siguientes preguntas:

¢ Durante los ultimos 12 meses ;ha tenido alguin pericdo de varios dias en el que la
mayor parte del dia se sintiera triste, vacio o deprimido?

« Durante los ultimos 12 meses ¢;ha tenido algun periodo de varios dias en el que
perdiera el interés por casi todas las cosas de las que suele disfrutar, como sus
aficiones, sus relaciones personales o su trabajo?

« Durante los ultimos 12 meses ¢ ha tenido algun un periodo de varios dias en el que

se sintiera con falta de energia o cansado(a) constantemente?

Las opciones de respuesta fueron: si, no y no sabe. Las personas que respondieron “si”, 0
"no sabe” en 1 ccasion y a las que respondieron “no” o “no sabe” a todas las preguntas,
se les considerd como “sin sintomatologia de depresion”. A los que respondiercn en 2y 3

ocasiones “si”, se les considerod “con sintomatologia de depresion”,
Factores psicosociales en el trabajo

Para [a evaluacion de los factores psicosociales del trabajo se incluyd el Job Content
Questionnaire (JCQ) en su version resumida validada en espafol (Escriba-Aguir et al.,
2001) y el cuestionario del modelo Esfuerzo —~Recompensa-involucramiento excesivo

(Siegrist et al., 2004). EI JCQ incluyé la evaluacion de los siguientes componentes:
-Control: capacidad de tomar decisiones o autonomia y oportunidad de desarrollar

habilidades propias.

-Demandas: actividades y/o tareas especificas que debe realizar el trabajador.
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-Apoyo social: lo constituyen las relaciones sociales que el trabajo implica en términos
cuantitativos, y el grado de apoyo instrumental que se recibe en el trabajo, o sea, hasta

que punto se cuenta con la ayuda o cooperaciéon de compaferos y superiores.

El cuestionario de esfuerzo-recompensa-involucramiento excesivo evalué:

-Esfuerzo: presion de tiempo para realizar las tareas, grado de responsabilidad en
el trabajo, impaciencia e irritabilidad, competitividad, hostilidad y necesidad de aprobacion.

-Recompensas: recibir trato justo en el trabajo, respeto y prestigio; promocion vy
seguridad que incluye las posibilidades de ascender de puesto o categoria, que el salario
sea suficiente y acorde a la labor realizada.

-Sobrecompromiso: presion de tiempo en el trabajo, dificultad para dejar de pensar
en problemas laborales aun fuera del sitio de trabajo, repercusiones en la vida personal

debido al mismo.

Para los factores psicosociales, incluyendo ambos modelos, se construyeron dos
indicadores, altos (as) y bajos (as) (demandas, confrol, apoyo social, esfuerzo,
recompensas. sobrecompromiso), dichos indicadores consistieron en dicotomizar a [a

mediana.

Los valores de las medianas para los componentes del MDCAS vy las clasificaciones
fueron las siguientes: altas demandas con valor de 23 o mas y bajas demandas con 22 o
menos puntos. En el caso de control en la dimension de posibilidad de desarrollar
habilidades propias se considerd con alto control cuando obtuvieron un puntaje de 18 o
mas y bajo control con 17 o menos. En la dimension de capacidad de tomar decisiones,
con un valor de 10 0 mas se considerd alto control y 9 0 menos bajo. Para apoyo social
por parte de comparieros la mediana fue de 17, por debajo de éste valor se consider6
bajo apoyo y con 18 o mas alto apoyo. En el caso de supervisores, con 15 o0 menos se

considero bajo apoyo social y 16 0 mas alto.

Para el MERSC se clasifico a los sujetos de estudio con base en los siguientes valores:
para la dimension de esfuerzo la mediana fue 8, por debajo de este valor se clasifico
como bajo esfuerzo y por encima de él con alto. En cuanto a recompensa el valor de la

mediana fue de 28 y para sobrecompromiso se obtuvo una mediana de 6.
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Analisis estadistico

La captura, elaboracion de la base de datos y el analisis se llevo a cabo con el paguete
estadistico SPSS for Windows 15.0. Se obtuvieron frecuencias por puesto de trabajo con
analisis bivanados obteniendo x? y valer de p, para las variables dependientes, factores de

riesgo clasicos, factores psicosociales del trabajo y caracteristicas sociodemograficas.

Se utilizo regresion logistica binaria para ajustar por variables confusoras: sexo, edad,
estado civil, tener hijos y para evaluar el posible efecto de los factores psicosociales como
mediadores. Cada confusor se analizé por separade y se obtuvo el efecte de todos los
confusores y mediadores sobre |a relacion estadistica analizada. El criterio a seguir para

realizar regresion logistica fue el siguiente:

a) La (s) variable independiente (s) (NSE) debia mostrar asociacion estadistica con la
variable (s) dependiente (s) (FRCV) en el analisis bivariado.

b) La (s) variable (s) independiente (s) debia mostrar asociacion estadistica con ia
variable {s) mediadora (MDCAS Y MERSC) en el analisis bivariado.

c) Les modelos de regresion aplicados, debian mostrar asociaciones

estadisticamente significativas.

Solo en los casos en que las tres condiciones anteriores se cumpliereon, se considero que
las variables de los modelos eran mediadoras (Baron, Kenny 1986). Se reportan datos
obtenidos de todo el andlisis arriba mencionado. El andlisis se realizé6 de acuerdo al

siguiente esquema conceptual y plan de analisis:

'd FACTORES Ju
Nivel PSICOSOCIALES EN EL
socioecondmico TRABAJO: FRCV
I
S MDCAS
>MERSC l N -Sobrepesa
2| -Puesto de trabajo T -Obesidad

~Escolaridad ~Crstnibucion

-ingreso G -(E-)en:acr":das cenatralizada de
~Contr 18 T
“Apoyc Social ?Exc:m e grasa

Esfuer o corporal
-Recompansas sHipertension
sSohrecompromisa artcrial

=labagquismo
*Tipo de
tabraquismo
=Alcoholismo
sActividad fisica
mexiecada e
INTenLa
“Sintomatelagia
da depisiddn
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7. RESULTADOS

Analisis bivariado

En el cuadro 1 se observa mayor frecuencia de hombres en el grupo de trabajadores de
servicios generales y de mujeres en el grupo de administrativos, en comparacién con los
otros grupos, con diferencias estadisticamente significativas (p = 0.001); ademas dentro
del grupo de edad de 50 a 59 anos, es decir de mayor edad, se encuentra una frecuencia
mayor de docentes, en comparacion con administrativos y servicios generales, con

diferencias estadisticamente significativas (p = 0.002).

Se observa gue el grupo gue presenta mayor antigiedad, en su mayoria de 21 a 30 anos
es el de docentes, en comparacion con administrativos y servicios generales, con

diferencias marginalmente significativas (p = 0.079).

En cuanto al nimero de horas semanales laboradas, se observa que los trabajadores de
servicios generales laboran de 31 a 40 horas por semana, sin embargo los docentes son

guienes laboran mayor cantidad de horas semanales (mas de 50) (p = 0.000).

En el caso de nivel socioecondmico medido por escolardad, lo docentes se encuentran
clasificados en el nivel alto, con mayor frecuencia que los administrativos y trabajadores
de servicios generales, la misma tendencia se observa al utilizar como indicador el
ingreso, con diferencias estadisticamente significativas (p = 0.000), finalmente el grupo
donde se observa mayor frecuencia de inseguridad financtera moderada es en el grupe de

servicios generales, en comparacion con administrativos y docentes (p = 0.011).

En el cuadro 2 se observa que los docentes presentan con mayor frecuencia demandas
altas, en comparacion con administrativos y servicios generales, (p = 0.000), se observa
este mismo patrén en cuanto a control, tanto en su dimensién de posibilidad de desarrollar

habilidades propias, como en la de capacidad de decision {(p = 0.000).
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas y laborales por puesto de trabajo.

Total% Doc™" Adm"™  S.Gral" p
. B (N % (N) Y(N) %(N)
Sexo Hombres 472 40.5 310 69.8 0.001
Mujeres 52.8 59.2 €9.0 30.2
Total (127) (42) (42) (43)
Edad Hasla 29 anos 7.1 24 4.8 14.0 0.002
De 30 a 39 anos 11.0 48 143 14.0
De 40 a 49 anos 346 189.0 381 46.5
De 50 a 59 anos 37.0 h2.4 38.1 20.9
60 afios y mas 10.2 21.4 4.8 47
Total (125)  (42) (42) (43)
Estado Soltero (a) 200 12.2 24 4 233 0.427
Civil Casado (a) y union lioce  68.0 70.7 63.4 69.8
Divorciado (a) y Viudo (a) 12.0 171 12.2 7.0
Total (125) (41 (41) {43)
Antig. Hasta 10 afos 25.2 19.0 21.4 349 0.079
De11az20 26.8 18.7 357 27.9
De 21a30 386 47 86 333 349
De 30 a 40 94 16.7 95 23
Total (127)  (42) (42) (43)
Horas sem. Hasta 30 horas/sem 10.2 19.0 7.1 47 0.000
laboradas e 31 a 40 horas/sem 701 40.5 786 90.7
De 41 a 50 horas/sem 11.0 19.0 9.5 47
50 y mas 8.7 214 4.8 -
Totat (127) (42) (42) (43)
Tienen No 12.7 95 9.8 18.6 0.385
hijos Si 87.3 90.5 90.2 81.4
Total (126) {42} 41 {43}
NSE Bajo 30.2 - 22.0 67.4 0.000
escolandad  pegio 18.3 2.4 34.1 18.6
Alto 51.6 97.6 43.9 14.0
Total (1268) (42 (41) (43)
NSE Muy bajo 26.9 2.6 237 52.4 0.000
ingrese Bajo 26.9 26 526 26.2
Medio 21.8 205 237 214
Alto 24 .4 74.4 - -
Total (119) (39) (38) (@2)
Inseg. Sin inseguridad 61.1 78.6 53.7 512 0.011
financiera | eye 20.6 19.0 24.4 18.6
Moderada 18.3 2.4 220 30.2
Total (126) 42 (41 (43)

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 2. Factores psicosociales por puesto de trabajo, MDCAS.

ek

Adm™’

Total %  Doc S.Gen”
(V) % % %
Demandas Bajas 62.4 333 75.0 79.1
Allas 37.6 66.7 25.0 20,9
Total {125) (42) {40) (43)
Control posibilidad de desarrollar Bajo 53.6 7.3 70.7 81.4
habilidades propias Alto 46 .4 927 29.3 18.6
Total (125) (41) (41) (43)
Control capacidad de decision Bajo €6.9 35.0 78.0 86.0
Alto 3341 65.0 22.0 14.0)
Total (124) (40) (41) (43)
Apoyo social compaferos Bajo 56.5 56.1 553 66.7
Allo 40.5 439 447 33.3
Total (t21) 41) (38) {(42)
Apoyo social supervisores o jefes Bajo 65.0 658 61.5 67.4
Alto 35.0 342 38.5 32.6
Total (120) (38) (39} (43)

p

0000

0.000

0.000

0503

0.84G

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007

En el cuadro 3 se observa que los docentes presentan con mayor frecuencia altos niveles

de esfuerzo, en comparaciéon con administrativos y servicios generales, siendo estos

ultimos quienes presentan menor frecuencia de ello (p = 0.000).

En cuanto a

recompensas se observa que los docentes son quienes presentan mayor frecuencia de

altas recompensas, en comparacién con administrativos y servicios generales (p = 0.006),

los docentes fueron quienes presentaron mayor frecuencia de sobrecompromiso (p =

0.027).
Cuadro 3. Factores psicosociales por puesto de trabajo, MERSC.
Total % (n) Doc Adm S. Gen. p
% % %

Esfuerzo Bajo 543 31.0 66.7 65.1 0.001

Alto 457 89.0 33 349

Total (127) (42) (42) (43)
Recompensas Bajas 65.8 47.2 821 66.7 0.006

Altas 342 52.8 17.9 333

Total (117) (36) (39) (42)
Sobrecompromiso Bajo 24 .4 15.4 35.0 18.6 0.027

Alto 756 84.6 61.0 81.4

Total (123} (39) (41) (43)

Fuente: Encuesta individual,

México UAM Xochimilco 2007
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En el cuadro 4 se presenta la relacién entre puesto de trabajo y factores de riesgo
cardiovascular, siendo los trabajadores de servicios generales quienes presentan una
mayor frecuencia de sobrepeso en comparacion con docentes y administrativos, con
diferencias estadisticamente significativas (p =0.009), se observa fa misma tendencia para

el caso de alcoholismo (p = 0.092), con diferencias marginalmente significativas.

En el cuadro Sa se presenta la relacion entre nivel sociceconomico y factores de riesgo
cardiovascular, aquellos trabajadores que se ubicaron en nivel bajo medidc por
escolaridad, presentan mayor frecuencia de sobrepeso, en comparacidon con los
trabajadores de nivel medio y alto con diferencias marginalmente significativas (p= 0.069):
en cuanto a nivel socioeconémico medido por ingreso se observa que los trabajadores de
nivel socioeconomico bajo son quienes practican actividad fisica moderada con mayor
frecuencia en comparacion con los de nivel medio y alto, con diferencias estadisticamente
significativas (p=0.012).

En el cuadro 5b, se observa que los trabajadores de bajo nivel socioecondmice, medido
por escolaridad y les de muy bajo nivel medido por ingreso presentan mayor frecuencia de
bajas demandas, en comparaciéon con |os trabajadores de alto nivel socioecenémico en
quiénes se cbserva un altc porcentaje de altas demandas para ambos indicadores, con
diferencias estadisticamente significativas {(p= 0.001 y 0.000 respectivamente). Ademas
los trabajadores de estrato alto ejercen mayor control tanto en posibilidad de desarrollar
habilidades propias, como en capacidad de decisiobn con mayor frecuencia, en
comparacion con los trabajadores de bajo nivel socioeconomice, medido con ingreso vy
escolaridad {p = 0.000).

En el cuadro 5c¢. se presenta la relacion entre nivel socioeconémico v MERSC, los
trabajadores de nivel alto, medido con ingreso, presentan mayor porcentaje de esfuerzo
alto, en comparacion con los de estratc muy baje, con una mayor frecuencia de bajo

esfuerzo, con diferencias estadisticamente significativas (p = 0.014).
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Cuadro 4. Relacién entre puesto de trabajo y factores de riesgo cardiovascular.

Total % Doc Adm S. Gen. p
(N) % {N) %(N) %

IMC -
Normal 242 42.9 119 18.6 0.009
Sobrepeso 46.5 381 47.6 535
Obesidad 291 19.0 40.5 27.9
Total {127) (42) (42) (43)
% de grasa corporal
Sin exceso de grasa 425 52.4 333 419 0.209
Con exceso de grasa 575 47.6 66.7 58 1
Total (127} (42) (42} (43)
Circunferencia de cinlura
Distribucién normal 543 571 429 62.8 0.165
Distribucién centralizada 457 42.9 571 37.2
Total (127} (42) (42) {43)
Hipertension Artenal
Sin hipertensién arterial 82.5 81.0 88.1 786 0.489
Con hipertensién arterial 175 19.0 11.9 214
Total (126) (42) (42) (42)
Tabaquismo
No fumadores 35.5 341 317 40.5 0.286
Fumadores 323 31.7 439 214
Ex-fumadores 323 341 244 38.1
Total (124) (41) (41) {42)
Tipo de tabaguismo
Poco frecuente 843 786 88.1 86.0 0.451
Muy frecuente 15.7 214 11.9 14.0
Total (127) (42) (42) (43)
Alcoholismo
Sin alcoholismo 91.3 952 952 83.7 0.092
Con alcoholismo 87 48 48 16.3
Totat (127) (42) (42) (43)
Actividad fisica moderada
Mo practican 29.4 31.7 286 27.9 0.921
Si practican 70.6 68.3 714 721
Total (126) (41) (42) (43)
Actividad fisica intensa
No practican 746 756 71.4 767 0.840
Si practican 254 244 286 233
Total (1286) 41 (42) 43
Sintomat. depresion
Sin depresion 76.4 83.3 786 67.4 0.208
Can depresidn 2386 167 214 3286
Total (147) (37) (37) {43)

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 5a. Relacién entre nivel socioeconémico y FRCV

Nivel socioecondmico

Nivel socioeconomico medido por

medido por escolaridad ingreso

B% M% A% p MB% B% M% A% p
IMC
Normal 132 217 323 0.0869 156 156 308 414 0134
Sobrepeso 50.0 348 477 438 46.9 50 379
Obesidad 368 435 200 40.6 375 192 207
Porcentaje de grasa corporal
Sin exceso de grasa 421 348 462 0.635 43.8 406 385 517 0760
Con exceso de grasa 579 652 538 56.3 554 615 483
Circunferencia de cintura
Distribucion normal 474 478 600 0374 43.8 531 654 586 02398
Distribucion centralizada 526 522 400 56.3 469 346 414
Hipertensidn arterial
Sin hipertensién arerial 811 826 846 0897 87.1 844 769 828 0778
Con hipertension arlerial 189 174 154 129 156 231 172
Tabaquismo
No fumadores 378 478 302 0535 41.9 355 440 241 0661
Fumadores 5t 261 31.7 29.0 355 200 379
Ex-fumadores 270 261 381 29.0 290 360 379
Tipo de tabaquismo
Poco frecuente 895 913 785 0196 938 875 731 793 0.148
Muy frecuente 105 87 215 6.3 125 269 207
Alcoholismo
Sin alcoholismo 895 913 923 0.886 90.6 875 923 931 0.880
Con alcohoiismo 105 87 77 94 125 77 69
Actividad fisica moderada
No practican 342 273 262 0674 37.5 94 240 4438 0.012
Si practican 658 727 738 62.5 906 76.0 552
Actividad fisica intensa
No practican 816 636 738 0305 68.8 656 760 89.7 0.143
Si practican 184 364 262 N3 344 240 103
Sintomat, depresidn
Sin depresion 711 896 815 0344 65.6 781 769 897 0.170
Con depresion 2809 304 185 344 219 231 103

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 5b. Relacién entre nivel socioecondémico y MDCAS.

Nivel socioeconémico Medido por escolaridad Medido por ingreso

B% M% A% p MB  B% M% A% p
Demandas
Bajas 81.1 773 462 0.001 833 781 538 276 0.000
Altas 189 227 538 167 219 462 72 4

Control posihilidad de desarrollar
habilidades propias

Bajo 84.2 727 281 0.000 871 625 520 34 0000
Allo 15.8 273 719 129 375 480 96.6

Control capacidad de decisién

Bajo 895 818 476 0.000 839 844 800 32.1 0.000
Alto 10.5 182 524 16.1 156 40.0 67.9

Apoyo social companeros

Bajo 61.1 571 587 0953 67.9 563 542 586 0.743
Alto 389 429 413 32t 438 458 41.4

Apoyo social supervisores o jefes

Bajo 60.5 571 70.0 0460 742 567 600 667 0.502
Alto 395 429 300 258 433 400 333

Fuente. Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007. MB: NSE muy bajo; B: NSE bajo; M: NSE medio;
A: NSE alto.
Cuadro 5c. Relacion entre nivel socioeconémico y MERSC.

Nivel socicecontmico Medido por escolaridad Medido por ingreso

B*% M**% A% p MB % B“% M™% AY% p
Esfuerzo
Bajo 65.8 56.5 46.2 0.150 68.8 656 538 31.0 0.014
Alte 342 435 5318 313 34.4 46.2 69.0
Recompensas
Bajas 66.7 77.3 61.0 0.387 71.0 65.6 69.6 519 0.435
Altas 333 227 39.0 29.0 34.4 30.4 48.1
Sobrecompromiso
Bajo 135 26.1 29.0 0.206 16.1 34.4 28.0 17.2 0.273
Alto 86.5 73.9 71.0 83.9 65.6 72.0 72.8
Alto 351 21.7 45.3 258 281 48.0 552

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007. MB: NSE muy bajo; B: NSE bajo; M:
NSE medio; A: NSE alto.

En el cuadro 6a se presenta la relacion entre demandas y factores de riesgo
cardiovascular, se observa que dentro de los trabajadores con altas demandas hay un alto
porcentaje de fumadores, en comparacion con los que presentan bajas demandas, donde
se observa mayor frecuencia de no fumadores con diferencias estadisticamente

significativas (p= 0.014).

En el cuadro Bb se observa que los trabajadores con bajo control. en su dimension de

posibilidad de desarroilar habilidades propias presentan mayor frecuencia de sobrepeso,
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exceso de grasa corporal y tabaquismo poco frecuente, en comparacion con los que
presentan alto control, con diferencias estadistica y marginalmente significativas,
respectivamente (p = 0.036, .012 y .069), en el caso de la dimension de capacidad de
decision de control, se observa el mismo patron con sobrepeso y tabaquismo poco
frecuente (p = 0.030 y 0.079 respectivamente), ademas los trabajadores que presentan
bajo control en esta dimension, presentan alcoholismo con mayor frecuencia que aquellos

con alto control, son diferencias marginalmente significativas (p =0.077).

Cuadro 6a. Relacién entre Demandas y FRCV.

Factores de riesgo Demandas Demandas p
_cardiovascular Bajas% Altas%

IMC

Normal 21.8 298 0.582

Sobrepeso 47 4 447

Obesidad 30.8 255

% de grasa corporal

Sin exceso de grasa 41.0 447 0.689

Con exceso de grasa 59.0 55.3

Circunferencia de cintura

Distribucion normal 50.0 61.7 0.203

Distribucion centralizada 50.0 38.3

Hipertension artenal

Sin hipertension arterial 805 85.1 0.517

Con hipertension arterial 19.5 149

Tabaquismo

No fumadores 395 28.3 0.014

Fumadores 224 47.8

Ex-fumadores 38.2 239

Tipo de tabaguismo

Poco frecuente 82.1 872 0.444

Muy frecuente 17.9 128

Alcoholismo

Sin alcoholismo 885 957 0.164

Con alcohalismo 1.5 4.3

Actividad fisica moderada

No practican 31.2 277 0.679

Si practican 68.8 72.3

Actividad fisica infensa

No practican 74.0 745 0.956

Si practlican 26.0 255

Sintomat. depresién

Sin depresién 80.8 70.2 0.178

Con depresidn 19.2 298

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 6b. Relacién entre Control y FRCV.

Control: posibilidad de desarrollar

Control: capacidad de

habilidades propias decision
FRCV Bajo Alto fe) Bajo Alto fe)
iMC
Normal 14.9 34.4 0.036 18.1 39.0 0.030
Sobrepeso 50.7 414 48.2 415
Obesidad 34.3 24 1 337 19.5
Porcentaje de grasa
corporal
Sin exceso de grasa 313 53.4 0.012 37.3 51.2 0.141
Con exceso de grasa 68.7 456 627 48 .8
Circunferencia de cintura
Distribucion normal 493 58.6 0.295 51.8 61.0 0.334
Dislribucién centralizada 507 414 48.2 39.0
Hipertension arterial
Sin hipertension arterial 81.8 845 0.693 B1.7 829 0.868
Con hipertension arterial 18.2 185 183 171
Tabaquismo
No fumadores 40.0 28.1 0.374 39.0 2586 0.348
Fumadores 30.8 35.1 30.5 38.5
Ex-fumadores 29.2 36.2 30.5 3549
Tipo de tabaquismo
Poco frecuente 89.6 77.6 0.069 88.0 756 0.079
Muy frecuente 10.4 22.4 12.0 24.4
Alcohglismo
Sin alcoholismo 89.6 931 0.485 88.0 97.8 0.077
Con alcoholismo 10.4 224 12.0 2.4
Actividad fisica moderada
No practican 31.3 281 0.691 28.0 37 0674
Si practican 68.7 71.9 72.0 68.3
Actividad fisica intensa
No practican 731 77.2 0.603 7586 73.2 0.769
Si practican 26.9 228 244 26.8
Sintomat. depresion
Sin depresion 76.1 776 0.846 73.5 829 0.243
Con depresion 23.9 22.4 265 171

Fuente' Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007

En el cuadro 6c, se observa que los trabajadores con bajo apoyo social por parte de
comparieros scn no fumadores y de los gue fuman, son fumadores poco frecuentes, en
comparacion con los trabajadores que presentan alto apoyo social, con diferencias

estadistica y marginalmente significativas, respectivamente (p = 0.026 y 0.092).
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Cuadro 6¢. Relacién entre apoyo social y FRCV.

Apoyo social de companeros Apoyo social de

7 L ] - supervisores

FRCV Bajo% Allo% p Bajo% Alo% p

MC

Normal 250 22.4 0375 192 31.0 0.144

Sobrepeso 50.0 40.8 538 357

Obesidad 50.0 40.8 269 33.3

Porcentaje de grasa corporal

Sin exceso de grasa 83.1 81.6 0835 372 476 0.267

Con exceso de grasa 16.9 18.4 62.8 52.4

Circunferencia de cintura

Distribucion normal 56.9 49.0 0.388 538 548 0.923

Distribucion centralizada 43.1 51.0 46.2 452

Hipertensién artenal

Sin hipertensidn arterial 40.3 42.9 0777 844 81.0 0.629

Con hipertension artenal 56.9 49.0 53.8 54.8

Tabaguismo

No fumadores 435 204 0.026 413 26.2 0.187

Fumadores 304 36.7 26.7 405

Ex-fumadores 26.1 429 320 333

Tipo de tabaguismo

Poco frecuente 88.9 77.6 0.092 859 81.0 0.479

Muy trecuente 111 224 44 1 19.0

Alcoholismo

Sin alcoholismo 91.7 89.8 0725 910 905 0.921

Con alcoholismo 8.3 10.2 9.0 9.5

Actividad fisica moderada

No practican 31.9 250 0.412 333 24 4 0.313

Si practican 68.1 75.0 66.7 75.6

Actividad fisica intensa

No practican 79.2 66.7 0.125 782 68.3 0.237

Si practican 208 333 218 317

Sintomatl. depresién

Sin depresién 73.6 796 0449 782 714 0.408

Con depresion 26.4 204 218 286

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007



Cuadro 7a. Relacién entre esfuerzo y FRCV.

FRCV Esf. Bajo % Esf. Alto % p
MC

Nomal 29.0 19.0 0.424
Sobrepeso 43.5 50.0

Obesidad 275 3.0

% de grasa corporal

Sin exceso de grasa 43.5 414 0.812
Con exceso de grasa 56.5 58.6

Circunferencia de cintura

Distribucién nomal 551 534 0.855
Distribucidon centralizada 449 46.6

Hipertensian arterial

Sin hipertensién arterial 838 81.0 0.667
Con hipertensior arterial 16.2 19.0

Tabaguismo

No fumadoares 353 357 0.667
Fumadores 294 357

Ex-fumadores 353 286

Tipo de tabaquismo

Poco frecuente 84.1 845 0.948
Muy frecuente 158 155

Alcoholismo

Sin afcoholismo 859 93.1 0.517
Con alcoholismo 101 6.9

Aclividad fisica moderada

No practican 30.4 28.1 0.772
Si practican 69.6 71.9

Actividad fisica inlensa

No practican 754 73.7 0.829
Si practican 248 26.3

Sintomat. depresién

Sin depresion 826 69.0

Con depresién 17 .4 31.0

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007

En el cuadro 7b se presenta la relacion entre factores psicosociales: recompensas y
factores de riesgo cardiovascular, los trabajadores con altas recompensas son no
fumadores, en comparacion con 1058 que presentan bajas recompensas, en los que se
observa una mayor frecuencia de fumadores, con diferencias estadisticamente

significativas {p = 0.027)
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Cuadro 7b. Relacién entre recompensas y FRCV.

Factores de riesgo cardiovascular

IMC

Normal

Sobrepeso

Obesidad

% de grasa corporal

Sin exceso de grasa
Con exceso de grasa
Circunferencia de cintura
Distribucién normal
Distribucién centralizada
Hipertension arterial

Sin hipertension arterial
Con hipertension arterial
Tabaquismo

No fumadores
Fumadores
Ex-fumadores

Tipo de tabaguismo
Poco frecuente

Muy frecuente
Alcoholismo

Sin alcoholismo

Con alcoholismo
Actividad flsica moderada
No practican

Si practican

Actividad fisica intensa
No practican

Si practican

Sintomat. depresién

Sin depresion

Con depresign

Recompensas  Recompensas

Bajas % Altas %
182 35.0
494 40.0
325 250
416 475
58.4 525
57.1 50.0
429 50.0
80.3 90.0
19.7 10.0
29.3 43.6
40.0 15.4
307 41.0
857 80.0
143 20.0
90.9 92.5
9.1 7.5
276 32.5
72.4 67.5
75.0 72.5
25.0 27.5
75.3 775
247 225

p

0.129

0.534

0.462

0.178

0.027

0.427

0.770

0.584

0.770

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 7¢. Relacién entre Sobrecompromiso y FRCV.

FRCV

IMC

Normal

Sobrepeso

Obesidad

% de grasa corporal

Sin exceso de grasa
Con exceso de grasa
Circunferencia de cintura
Distribucion normal
Distribucion centralizada
Hipertensidn arterial

Sin hipertensidn arterial
Con hiperiension arterial
Tabaquismo

Nec fumadores
Fumadores
Ex-fumadores

Tipo de tabaquismo
Poco frecuente

Muy frecuente
Alcoholismo

Sin alcoholismo

Con alcoholismo
Actividad fisica moderada
No practican

Si praclican

Actividad fisica intensa
No practican

Si practican

Estado de animo

Sin depresion

Con depresién

Demandas
Bajas

300
50.0
20.0

533
46.7

56.7
433

80.0
20.0

241
31.0
44.8

76.7
23.30

933
6.7

241
759

75.9
241

86.7
13.3

Demandas
Altas

215
46.2
323

38.7
61.3

53.8
45.2

83.7
16.3

38.5
330
28.8

87.1
12.9

90.3
9.7

323
67.7

74.2
258

72.0
28.0

P

0.382

0.159

0.781

0.641

0.212

0.169

0.615

0.406

0.857

0.105

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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MODELOS DE REGRESION LOGISTICA

Se realizé analisis de regresion logistica binaria con el fin de evaluar el efecto de
variables confusoras y mediadoras (Baron, Kenny 1986), en la relacion entre nivel
socioecondmico, puesto de trabajo y factores de riesgo cardiovascular. A continuacion se
presentan los resultados de los modelos realizados, sélo se incorporan los modelos para
las asociacicnes con significancia estadistica, tanto las observadas en el analisis

bivariado, como en los resultados de los modelos de regresion logistica.

En el cuadro 8 se cbserva que los trabajadores de servicios generales tienen 5.50 veces
mayor riesgo de sobrepeso y los administrativos 3.28, en comparacién con los docentes,

estos valores corresponden a al estimacidn cruda.

Al ajustar por edad el riesge incrementa a 6.55 veces en servicios generales y a 4.14
veces en docentes; al ajustar por sexo se observa una valor de 5.60 y 3.20 veces
respectivamente, el riesgo se mantiene casi igual en ambos grupos de trabajadores al
incluir estado civil y tener hijos (5.08 546 servicios generales y 3.09, 3.49
administrativos). Con el ajuste por todos los confusores se aprecia un riesgo de 5.62

veces mayor para servicios generales y de 3.72 para administrativos.

En el modele con la inclusién del MDCAS se observa gue las demandas incrementan
ligeramente el riesgo a 5.83 y 4.19 para ambos grupos respectivamente, el control en la
dimensién de posibilidad de desarrollar habilidades propias disminuye el riesgo a 4.01 en
servicios generales y a 2.52 en administrativos; control en la dimensién de capacidad de
tomar decisiones mantiene casi igual el riesgo para ambos grupos (5.08 y 3.10). En el
caso de apoyo social para compafieros se observa un riesgo de casi una vez mas para
servicios generales (6.15) y muy similar en administrativos (3.65), con supervisores el
riesgo disminuye a 4.99 veces en servicios generales y se mantiene casi igual en el

segundo grupo cen 3.57.

Al ajustar por las variables del modelo ERSC se observa un incremento en el riesgo de
scbrepeso a 10.89 veces mayor para esfuerzo en servicios generales y a 7.30 en
docentes; dicho riesgc disminuye (4.33) en servicios generales y se mantiene casi igual

en administrativos (3.39) para recempensa. Al incorporar sobrecompromiso en el modelo
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el riesgo incrementa 3 veces para el primer grupo de trabajadores (7.04) y se mantiene

similar en administrativos {3.94).

Cuadro 8. Modelo de regresion lineal para puesto de trabajo, teniendo como variable
dependiente sobrepeso

SERVICICS GENERALES ADMINISTRATIVOS

B OR iC 95% OR I1C 95%
Variables
Cruda 5.50 1.81-16.94 3.28 123876
Confusores
Edad 6.55 2.02-21.22 414 1.37-12.50
Sexo 5.60 1.83-17.16 3.20 1.61-8.82
Estado Civil 508 1.64-15.74 3.09 1.14-8.42
Tener hijos 5.46 1.78-16.74 3.49 1.28-9.49
Edad, sexo, estado civil, tener hijos 5.62 1.70-18.59 372 1.88-11.62
Confusores y modelo DCAS
Demandas 5.83 1.65-20.65 4.19 1.20-14.67
Conftrol: posibilidad de desarrollar 4.01 1.00-16.12 2.52 591-10.77
habilidades propias
Control: capacidad de tomar decisiones 5.08 1.44 3.10 0.88-10.95
Apoyo social companeros 6.15 1.71-22.06 3.65 1.13-11.83
Apoyo Social Supervisores 4.99 1.43-17.37 3.57 1.09-11 62
Confusores y MERSC
Esfuerzo 10.89 2.75-43.07 7.30 1.92-27.70
Recompensa 4.33 1.91-15.75 3.39 1.03-11.26
Sobrecompromiso 7.04 1.94-25.55 3.94 1.18-13.07

*Nota: el grupo de referencia son los docentes. *En todos los medelos se incluyen las variables
sociodemograficas. Cada variable de les modelos Demanda-Control-Apoyo Social (DCAS) y Esfuerzo-
Recompensa-Sobrecompromiso (ERS) fueron evaluados en modelos por separado.

En el cuadro 9 se presentan los valores para la variable practicar actividad fisica
moderada, se observa una estimacion cruda de 2.65 veces mayor posibilidad de practicar
este tipo de actividad, al ajustar por edad dicho valor incrementa a 3.35 veces, vy
disminuye a casi el mismo que el crudo en el ajuste por sexo, estado civil y tener hijos
(262, 2.78 y 2.46 respectivamente); el riesgo es de 3.85 en el ajuste para todos los
confusores. Estos resultados son para la comparacion del grupo de nivel sociceconémico
bajo con el altc medido por ingreso. En el caso del grupo medio no se encentraron

diferencias.

Al incluir en el ajuste las variables del MDCAS y los confuscres se observa que la
posibilidad de practicar actividad fisica moderada en el estrato bajo es 5.92 veces mayor
en el estrato bajo (evaluado por ingreso) ajustando por demandas, la cifra incrementa a
casi el doble (9.57) al introducir la dimension de centrol en posibilidad de desarrollar
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habilidades propias y disminuye casi tres veces (3.71) con control en capacidad de tomar

decisiones.

En el estrato medio se observa un incremento a 4.41 y 6.26, en el ajuste para control en
ambas dimensiones. En cuantc al apoyo social de comparieros se observa una
probabilidad 4 veces mayor y de 3.66 con apcyo sccial para supervisores, en el nivel
socioeconomico bajo. En lo referente al MERSC se observa un incremento a 4.78 veces
para el componente de esfuerzo y de 3.59 y 3.52 en recompensa y sobrecompromiso
para el estrato bajo; en el caso del nivel sociceconomico medio se aprecia un valor muy

stmilar al crudo de 3.84 veces.

Cuadro 9. Modelo de regresion lineal para nivel socioeconémico medido por ingreso,
teniendo como variable dependiente practicar actividad fisica moderada.

NSE BAJO NSE MEDIO

OR IC 95% OR 1C 95%
Variables
Cruda 2.65 1.01-6.75 2.57 .080-8.32
Confusoras
Edad 3.35 1.06-10.58 295 0.85-10.23
Sexo 2862 1.02-6.69 2.50 0.75-8.27
Estado Civil 278 1.07-7.20 275 0.83-9.10
Tener hijos 2.46 0.96-6.32 2.49 0.77-8.13
Edad, sexo, estado civil, tener hijos 3.85 1.17-12.60 3.41 0.93-12.57
Confusores y modelo Demanda-
Control-Apoyo Scocial
Demandas 592 1.44-24 30 4.41 1.12-17.35
Control: posibifidad de desarroliar 9.57 1.75-52.33 6.26 1.31-26.94
habilidades propias
Control: capacidad de tomar decisiones 371 1.01-13.65 3.01 0.79-11.52
Apoyo social companeros 4.01 1.20-13.38 3.14 0.83-11.89
Apcyo Social Supervisores 3.66 1.09-12.31 3.24 0.85-12.32
Confusores y modelo Esfuerzo-
Recompensa-Sobrecompromiso
Esfuerzo 478 1.33-17.24 3.84 1.02-14.54
Recompensa 3.59 1.05-12.30 3.76 0.92-15.36
Sobrecompromiso 3.52 1.07-11.59 3.17 0.84-11.95

Nota: ef grupo de referencia son las personas de estrato afio. *En todos los modelos se incluyen las vanables
sociodemograficas. Cada variable de los modelos Demanda-Control-Apoyo Social (DCAS) y Esfuerzo-
Recompensa-Sobrecompromise (ERS) fueron evaluados en modelos por separado.
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8. DISCUSION

Diferencias socio-demograficas

Los docentes se encontraron en el rango de edad de 50 y mas afios, lo que implica que
es, de los tres grupos, el de mayor edad. Ello incrementaria en ellos el riesgo de
enfermedad cardiovascular {ECV), sin embargo fue el grupo con menor riesgo. Los
administrativos y servicios generales predominan en el grupo de 40 a 59 arios y los de
servicios generales en el rango de 29 hasta 49, es decir fueron mas jévenes; por tanto el
nesgo podria ser menor en ellos, pero fue mas alto. En general se observé mayor
proporcion de mujeres que de hombres en la poblacion, el grupo con mayor porcentaje de
mujeres fue el de administrativos, siguiendole docentes. Estas diferencias en edad y sexo
entre grupos de puestos de trabajo podrian actuar como confusores, por tanto fueron

ajustados en los modelos de regresion.

Tradicionalmente se ha considerado que las ECV son problemas inevitables de la vejez
debido a un reduccionismo por considerar que con la edad la degeneracion fisica tiene
correlacion negativa con la salud. También se plantea que las ECV son un problema de
salud mayoritano en la mujer, sin embargo en los trabajadores de la UAM Xochimilco se
logré confirmar que las ECV no son problemas inevitables de la edad, tampoco el género
implica un mayor riesgo. Por ejemplo a pesar de que los docentes fueron los de mayor
edad, presentaron las frecuencias mas bajas de factores de nesgo cardiovascular y hubo
menor proporcion de mujeres en el grupo de servicios generales, sin embargo, éste fue en
el que se observd mayor numero de FRCV. Por tanto se puede argumentar que los
factores psicosociales negativos en el trabajo en relacion con la presencia de los factores

de riesgo estudiados, pueden ser generadores de ECV.

También se observéd que los docentes tienen mayor antigledad en el puesto de trabajo en
comparacion con los otros dos grupos en estudio, lo que puede explicarse por la
diferencia de edad, elio implicaria que los docentes tuviesen mayor tiempo de exposicion
a los factores de riesgo CV y a los psicosociales negativos, sin embargo al realizar los
ajustes mediante modelos de regresion se continud observando una mayor prevalencia de
faclores de riesgo entre los trabajadores de servicios generales (con menor antiguedad),

contrario a lo que generalmente se espera.
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Los docentes son quienes laboran mayor cantidad de horas extras en promedio, esto se
asocia al igual que la antigledad con mayor tiempo de exposicién a factores psicosociales
deficientes y los clasicos de RCV; sin embargo, las horas extras laboradas, no

constituyeron un factor que incrementase el riesgo en este grupo.

Nivel socicecondmico, puesto de trabajo y factores psicosociales

Desde la perspectiva del MDCAS (Cuadro 2), los trabajadores de servicios generales se
ubican en un tipo de actividad pasiva (bajas demandas y bajo control) y los docentes
tienen un trabajo activo (altas demandas alto control), ademas los docentes ejercen mayor
control en ambas dimensiones tante de posibilidad de desarrollar habilidades propias (skill
discretion) como en la dimensién de capacidad de decisién o autocnomia (authority). Es
decir el riesgo dado por factores psicosociales en este tltimo grupo es menor y esto es

reflejo, en cierta medida, de mejores condiciones laborales.

Se ha observado que los trabajos de bajo estatus tienen correlacién con trabajos de alta
tension e incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular. En Estados Unidos se
observé que los promedics de control y demandas fueron significativamente mas altos
para los profesionistas o trabajadores de alto estatus en comparacion con los trabajadores
manuales o administrativos (Hellerstedt y Jefrey, 1997). Trabajadores manuales de
Finlandia presentaron valores mas altos de estrés en comparacién con los no manuales

de altos gados o estatus {Kouvonen et al., 20086).

No se observaren diferencias en cuanto a apoyo social entre grupos (Cuadre 2), ello se ha
observado en otras investigaciones. En una investigacion realizada en Finlandia (Lallukka,
et al., 2005), los hallazgos en cuanto a apoyo social consistieron en que la mayor parte de
la poblacidn lo percibieron como un soporte medio, ello es consistente con lo hallade en
esta investigacion. Una probable explicaciébn seria que los trabajadores de servicios
generates, respondieron en esta parte del cuestionario (JCQ) con ciertas reservas, quiza
por precaucién o un prejuicio dado por temor a represalias debido a que las preguntas
hacen referencia a los jefes o supervisores, el respeto y autoridad que éstos imponen

puede ser muy grande.
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En el analisis de modelo esfuerzo recompensa sobrecompromiso (Cuadro 3) se observd
que los docentes tienen alto esfuerzo y altas recompensas, es decir, no existe
desequilibrio entre estos dos componentes del modelo, por tanto, el riesgo en este grupo
es bajo. En el caso de los trabajadores administrativos estos fueron quienes presentaron
un balance negativo, es decir bajo esfuerzo y bajas recompensas, ello puede ser un factor
que incrementa el riesgo. Estos hallazgos son consistentes con un estudio realizado en
Estocolmo, en donde se encontrd gue aguellos que tuvieron mayor escolaridad en afios
(Licenciatura y mas) y los trabajadores jefes, gerentes o aitos ejecutivos, tuvieron
mayores valores en esfuerzo recompensa y se encontraban por arriba del tercer tercil esto
en ambos sexos con la misma tendencia (Peter et al., 2006), ello sugiere la existencia de
mejores condiciones laborales correlacionadas con alto nivel socioecondmico medido por

escolaridad y alto estatus laboral.

Referente al mismo modelo, los docentes tienen alto sobrecompromiso y los
administrativos bajo sobrecompromiso. En Londres (Steptoe et al., 2004) se observd que
dentro de los trabajadores con alto sobrecompromiso, la mayor proporcidn se encuentra

en el status ocupaciconal aito.

En los trabajadores de la UAM se observé que los de servicios generales presentaron
bajo control {dimensién de capacidad de decision) y alto consumo de alcohol {cuadro 6).
En Francia se reporta algo similar, bajo control se asocio con consumo de alcohol elevado
(Niedhammer et at., 1998.)

Todos los hallazgos que muestran relacion entre nivel socioecondémico y factores
psicosociales de! trabajo permiten confirmar la  asociacién entre altos niveles
socioeconomicos y mejores condiciones laborales, tal es el caso de la relacién entre los

indicadores de nivel socioecondmico y los componentes del MDCAS.

En la mayoria de las asociaciones se observd que los trabajadores ubicados o
clasificados en niveles socioecondmicos altos {Cuadro 5b) tienen mayores demandas y
mayor control, los trabajadores pertenecientes a nivel socioeconémico bajo para el
indicador de escolaridad y muy bajo para el indicador de ingreso, tienen bajas demandas

y bajo control.
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En el estudio de Rahkonen (2006) se observa que las circunstancias sociceconémicas
deficientes se asociaron con alta tension laboral y desequilibrio esfuerzo recompensa de
forma positiva; estos mismos aspectos psicosociales incrementaron al doble el riesgo de

muerte por enfermedad cardiovascular después de ajustar por edad y sexo.

Diferencias en factores de riesgo cardiovascular por nivel socioeconomico.

En la poblacidn estudiada se confirmo que existen diferencias socioeconémicas en las
prevalencias de factores de rniesgo. Al analizar las diferencias de IMC por nivel
socioeconémico se observa que los trabajadores de nivel socioeconémico alte presentan
valores dentro de la normalidad, los de nivel socioecondmico medio obesidad y los de
nivel bajo sobrepeso, lo cual es consistente con la clasificacion hecha de nivel
socicecondomico por puesto de trabajo. Los docentes tuvieron un IMC dentro del rango de
la normalidad ello se puede relacionar con mejores condiciones socioeconémicas ya que
tienen acceso a informacion sobre salud de mayor calidad, mejores habitos referentes a la
prevencion de enfermedades; con el indicador de IMC se observd también que los
administrativos tienen mayores prevalencias de obesidad y los de servicios generales de
sobrepesc. En el caso de los administrativos se podria explicar por el tipo de actividad
laboral que es mas sedentaria y estatica ya que los trabajadores de servicios generales
tienen actividades que implican mayor esfuerzo fisico. En Estados Unidos se observé una
asociacion negativa entre IMC y escolaridad como indicador de nivel socioecondmico
{Hellerstedt y Jefrey, 1997).

Los administrativos tuvieron las frecuencias mas elevadas de obesidad por exceso de
grasa corporal, adicionalmente se observé una asociacién negativa entre obesidad,
exceso de grasa corporal y falta de control en ambas dimensiones. En este caso los
administrativos corresponden al nivel socioecondmico medio, y en comparaciéon con los

estratos altos, tienen mayor riesgo de los factores predisponentes mencionados.

En una poblacion de la ciudad de Helsinki (Rahkonen et al., 2006) se reporta que las
clases sociales bajas tuvieron las prevalencias mas altas de mala o pobre salud percibida
y enfermedades limitantes, entre mujeres y hombres con diferencias significativas. Al
ajustar por clase social condiciones de trabajo y de salud se observd que en clases
sociales altas y en trabajadores con mejores condiciones laborales la percepcion de salud

era buena.
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En el caso de actividad fisica, un hallazgo no esperado lo fue el hecho de que los
trabajadores de nivel socioecondmico alto no practicaban actividad fisica moderada, en
comparacion con los del bajo. Ello podria estar dado por el hecho de que en esta
poblacion los trabajadores comrrespondientes al nivel socioecondmico bajo tienen trabajos
que requieren alto esfuerzo fisico y que los docentes laboran mas de 50 horas a la
semana, es decir debitdo a las jornadas tan extensas, el tiempo libre que pudiesen dedicar
a la practica de actividad fisica, disminuye drasticamente. Ademas se observd una
prevalencia mas alta de lo esperado en actividad fisica en los trabajadores, sobre todo
administrativos y servicios generales, este hallazgo genera confusion dado el hecho de
los altos promedios obtenidos de sobrepeso y obesidad. Sin embargo, en un estudio
realizado en Australia {Brown et al., 2003}, se observo que a pesar de la baja proporcion
de trabajadores en peso saludable, un alto porcentaje de los mismos fue clasificado con
suficiente actividad fisica para beneficio de su salud. En este estudio se confirmd en el
analisis de regresion logistica que no existid asociacion entre las categorias de actividad
fisica y la existencia de sobrepeso u cbesidad;, en cuanto a diferencias por sexo
masculino y trabajo, aguellos hombres que trabajaban tiempo completo tuvieron mayores

niveles de IMC en comparacion con otros grupos de hombres.

Cabe sefalar que un hallazgo de la investigacién, es que el cuestionario aplicado para la
evaluacion de actividad fisica (IPAQ), no indaga acerca de la practica de esta en tiempo
libre o con fines recreativos, especificamente, por tanto sole se analizé la informacion al
respecto relacionada con la actividad laboral. Ademas se considera que esta herramienta
de evaluacién, sobreestima el tiempo de actividad fisica y gasto energético dado por el
tiempo vy la frecuencia de “caminar”®, por tanto los datos referentes a éste rubro, no son lo

suficientemente confiables.

El grupo con mayor inseguridad financiera fue el de servicios generales, ello también es
un factor de riesgo como lo observado en aigunas investigaciones realizadas en Suiza
(Mohammad y Lindstrom, 2006) en el que los hombres con baja escolaridad, estrés
econdmico o inseguridad financiera y baja participacion sociai, realizaran menor actividad
fisica en comparacion con los de mayor escolaridad, mayor participacion social y los que

no tenian estrés economico.
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Factores psicosociales y factores de riesgo cardiovascular

Los docentes laboran mayor cantidad de horas extras, este hecho se ha relacionado en
algunas investigaciones como un componente gque incrementa el numero de factores de
riesgo CV. En un estudio realizado en Australia se observd que sobre todo en hombres,
alto esfuerzo y jornadas laborales largas se asociaron con promedios elevados de IMC
{Ostry et al., 2006).

En una investigacion de Finlandia se encontré después de ajustar por edad y sexo, que el
riesgo de muertie fue mayor en los trabajadores con alta tensién iaboral, bajo control,
bajas recompensas y altos niveles de desequilibrio esfuerzo recompensa con diferencias

significativas (Kivimaki et al., 2002).

El control, en nuestra poblacidn, se asocid inversamente con los valores de IMC, es decir
mayor control valores mas bajos de IMC, se presenta la misma situacion en el caso de
obesidad por exceso de grasa corporal. Se observd, en una investigacion realizada en
Estados Unidos que mujeres con bajo control tuvieron mayores valores de IMC
(Hellerstedt y Jefrey, 1997). En Dinamarca se reporia que el incremento en las demandas
laborales psicolégicas y bajo control o influencia en el trabajo se asocian con incremento
en el peso corporal (Overgaard et al., 2006). Asi mismo, en Finlandia se cbservd que bajo
control, alta tension laboral y altos niveles de desequilibrio esfuerzo-recompensa se
asociaron con IMC de forma positiva. En hombres, bajas demandas se asociaron con

altos valores de IMC. (Kouvonen et al., 2005)

Estos mismos aspectos psicosociales incrementaron al doble el riesgo de muerte por
enfermedad cardiovascular después de ajustar por edad y sexo. (Bruner et al., 2004) En
otro estudio finlandées (Rahkonen et al., 2006) se reporta que bajos niveles de control y

altas demandas, se asociaron significativamente con pobre salud.

En cuanto a las observaciones relacionadas con los factores clasicos de riesgo se
obtuvieron asociaciones para tabaquismo, sobrepeso, alcoholismo y actividad fisica con
los distintos componentes de los modelos utilizados. Un bajo nivel de demandas se asocio
con no tabaquismo, y el hecho de tener altas demandas se relaciond con ex-tabaquismo.

También en el caso de tabaguismo poco frecuente, se asocio con bajo control (Cuadro 6).
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En un estudio realizado en Estados Unidos se observaron haltazgos similares, ya que
entre los fumadores, los que fumaban mas cigarrillos al dia se ubicaron en los cuartiles de
altas demandas en el analisis ajustado, sobre todo en mujeres. En dicho estudio también
se observa que aquellos trabajadores con un tipo de trabajo activo de acuerdeo al MDCAS,
presentaron mayor intensidad de tabaguismo, en comparacion con los trabajadores de
actividades pasivas. En Francia se asociaron altas demandas y alto control con

tabaguismo (Hellerstedt y Jefrey, 1997, Niedhammer et al., 1998.).

Un hallazge que difiere con la maycria de las investigaciones descritas, es el hecho de
que los trabajadores que presentaron bajas demandas presentaron mencer prevalencia de
obesidad por exceso de grasa corporal, elio es consistente con el hecho de que los
administrativos fueron quienes presentaron bajas demandas y cbesidad, elio confirma el
hechc de que el tipo de actividad y las condiciones laborales de este grupo de
trabajadores contribuyen en el riesgo de obesidad. En la investigacion del estado de
Minnesota se observd en el analisis ajustade, que las mujeres ubicadas en el cuartil de
bajas demandas tuvieron un menor promedio de IMC en comparaciéon con los otros
cuariiles y el promedio de IMC para las mujeres ubicadas en el cuartil de demandas altas
fue menor (Hellerstedt y Jefrey, 1997). Esto es similar a lo encontrado en nuestra

poblacién.

Papel mediador de los factores psicosociales en la refaciéon entre nivel

sociceconomico y factores de riesgo cardiovascular.

Los empleados subordinados son generalmente los de estratos socioecondmicos bajos,
esto se relaciona a su vez con mala salud y suelen ser los mas afectados por factores
psicosociales negativos (Gomez, 2007; Sparks et al., 2001). Ello es consistente con
nuestros hallazgos ya que se observa en los trabajadores de nivel socioecondémico bajo
casi 4 veces mas riesgo de sobrepeso {estimacion cruda), al ajustar por edad aumenta a
6 veces el riesgo, el sexo y estado civil disminuyen a casi a la mitad el riesgo, la suma de
todas la variables consideradas como confusoras es de 5.4 veces mayor riesgo de
sobrepeso en trabajadores de estratos bajos. Las demandas incrementan casi una vez
mas el riesgo a 6 veces y el control en [a dimension de posibilidad de desarrollar

habilidades propias lo ubica en 5 veces.
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La falta de apoyo social de compafieros incrementa a 7.5 veces el riesgo de sobrepeso en
trabajadores de estrato bajo, en el caso del apoyo por parte de supervisores el valor es de

6.7 veces mayor dicho riesgo en la misma poblacién.

En cuanto al papel que juega la actividad fisica moderada, el hecho de que la posibilidad
de la practica de este tipo de actividad incrementase en ambos grupos al ajustar por
confusores y mediadores, sugiere que éste podria considerarse como un factor protector,
ya que los trabajadores de servicios generales si practicaban éste tipo de actividad. Sin
embargo los resultados al respecto, se ponen en duda debido al hallazgo mencionado,
referente a la sobreestimacion de la variable en cuestidon. Por tanto es recomendable,
para poder hacer afirmaciones al respecto, analizar el instrumento en ocasiones
posteriores. Existen pocos datos referentes al papel mediador de la actividad fisica y su

relacién con los factores psicosociales del trabajo.
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9. CONCLUSIONES

En general la mayoria de los hallazgos de esta investigacion permiten confirmar la
relacion entre nivel socioecondmico, los factores psicosociales del trabajo y el riesgo de

enfermedad cardiovascular.

Los resultados arrojados concuerdan con algunos estudios y se logré comprobar las
hipbtesis planteadas: el ambiente psicosocial de trabajo de los profesores fue mejor, en
comparacién con administrativos y servicios generales. Los docentes se clasificaron en
ocupaciones activas, mientras que los administrativos y trabajadores de servicios
generales en actividades pasivas, de acuerdo al MDCAS. De acuerdo al MERSC, los
trabajadores de servicios generales y administrativos tuvieron bajo esfuerzo y bajas
recompensas y los docentes mayores niveles de sobrecompromiso. Finalmente los
trabajadores de estratos socioecondmicos altos (docentes) presentaron menor

prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.

Los trabajadores de servicios generales son quienes presentan un riesgo importante de
enfermedad cardiovascular, ello permite confirmar que tanto el bajo nivel socioecondomico
como los factcres psicosociales negativos son determinantes en el desarrollo de las
enfermedades estudiadas. Una vez identificado el grupo de mayor riesgo es importante
generar propuestas que contribuyan en alguna medida a disminuir los problemas
detectados, ello debe ser objeto de trabajo en un futuro que involucre a los investigadores

interesados en el tema.

En el caso de los docentes es importante senalar que, a pesar de no detectarse un grado
elevade de factores de riesgo, ello ne implica minimizar los efectos negativos que la labor
que realizan puede tener en su salud. No debe obviarse que estos trabajadores tienen
menor riesgo. El hecho de que se confirmara que los de servicios generales requieren

mayor atencién, no implica dejar de lado el estudio a fondo de cada grupo.

Aun a pesar de las mejores condiciones socioeconomicas de administrativos y docentes,
existen factores psicosociales deficientes especificos, determinados por la labor que
implica cada puesto de trabajo. En el caso de los docentes, presentan alta frecuencia de

sobrecompromiso, los administrativos y servicios generales presentan bajas demandas,
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bajo control y desequilibrio esfuerzo-recompensa: aunque el tercer grupo es el que

observa mas condiciones psicosociales negativas.

El hecho de que las diferencias observadas para ambos modelos sean distintas, es decir
en el modelo demanda control los trabajadores de servicics generales son quienes
presentaron las mayores diferencias en comparacion con los docentes. En el caso del
modelo esfuerzo recompensa los que presentaron diferencias fueron los administrativos,
tambien comparados con docentes, sugiere que el primer modelo puede ser aplicable a
poblaciones de trabajadores con actividades de tipo manual y el segundo cuestionario o
modelo puede ser mas efectivo para medir a pcblaciones con trabajos de servicios y que

requieren contacto directo con otras personas.

A futuro es pertinente realizar estudios dentro de cada grupo para identificar las
diferencias tanto econémicas como laborales negativas que puedan ser generadores de
ECV. Es importante prestar atencion a los factores detectados en un analisis por
separado de los tres grupos. Existen pocos estudics al respecto de la labor de los

docentes y de administrativos y su relacién con los factores estudiados.

El disefic de esta investigacién implica tanto ventajas como limitaciones. Entre las
ventajas se encuentra el hecho de plantear una divisién clara entre puestos de trabajos
completamente definida, ello permitid estudiar cémo las diferentes actividades de cada
grupo tiene efectos negativos que incrementan el riesgo de ECV. La estratificacion
permitié apreciar claramente las diferencias en nivel sccioecondmico y confirmar que las

desigualdades al respecte incrementan el riesgo.

El hecho de que el disefo del estudio fuese transversal no permite diferenciar claramente
los efectos del trabajo entre pericdos distintos de tiempo, ya que existen algunos con
mayor carga laboral y en éstos probablemente se podrian observar otras condiciones de
trabajo ya sean o no nocivas. El tiempo de que se dispone para realizar una investigacion
es un factor que puede ser clave en la identificacion de problemas estudiados, también se
sugiere una investigacion en la que se cuente con una cronologia mejor definida que
permita un estudio mas detallado. Esta investigacion puede ser un punto de partida para
estudiar a la poblacion de trabajadores de la Universidad desde la perspectiva del trabajo.

las diferencias socioecondmicas y su relacion con las ECV.
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10.RECOMENDACIONES

Con base en los hallazgos del estudio en los trabajadores de la UAM Xochimilco, es
necesario tomar medidas al respecto. Generalmente las investigaciones y sus resultados
no son comprendidos adecuadamente por parte de {as personas involucradas. Elio genera
el minimizar los problemas de salud de los trabajadores y por tanto disminuye las

posibilidades de correccién de los problemas encontrados.

Antes gue nada, es necesario entender que no debe asumirse que la salud de los
trabajadores es Unica y exclusivamente responsabilidad de los mismos. La idea de que el
estado de salud es una cuestion de compromiso personal lleva a concluir que las
personas son culpables cuando se les detectan problemas de salud y deben ser asumidas
de forma individual por no corregirias o prevenirlas por si mismos. Este tipo de
pensamiento genera que la correccién de factores de riesgo que pueden modificarse,
quede fuera del alcance del trabajador. Lo anterior, ademas, conlleva a ocultar la
responsabilidad de las autoridades respecto a los factores de la estructura y organizacion

laborales que pueden poner en peligro |a salud y el bienestar de los trabajadores.

El lugar de trabajo es un contexto idoneo para la deteccion de factores de riesgo
cardiovasculares, para disminuir dichos factores dependientes del lugar de trabajo y para
implementar y ejecutar programas que los eliminen o controlen. Se debe tomar en cuenta

la posibilidad de implementar planes de educacién y promocién de fa salud.

Debido a que la Universidad es el lugar en que los trabajadores pasan la mayor parte del
tiempo, constituye el sitioc adecuado para la implementacion de planes de prevencion de
enfermedad cardiovascular. Ademas de ello, el compafiensmo y el hecho de compartir
intereses facilita la estimulacién, la participacién y la permanencia en las actividades de
precmocidn de la salud. La estabilidad de los trabajadores (la mayoria son de base) hace

posible la continuidad de las medidas que se sugieren
Se puede implementar un programa de proteccidn y promocion de la salud encaminado a

controtar los factores de riesgo estudiados. Entre ias principales medidas propuestas se

encuentran:
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Modificacion de la estructura de los puestos de trabajo y de su entorno, de forma que
sean menos estresantes y desiguales sobre todo en los aspectos psicosociales.

Adopcion de programas financiados tanto por la Universidad, como por el sindicato,
disenados para que los trabajadores puedan afrontar con mayor eficacia las cargas
personales y laborales que perjudiqguen su bienestar, por ejemplo: modificacién de
horarios de trabajo disminuyendo el numero de horas semanales laboradas, mayores
prestaciones de asistencia en matera de salud y adopcion de programas que aborden el
abuso de alcohol y tabaco, programas que promuevan la actividad fisica, una dieta

saludable y el manejo adecuado del estres.

Idealmente se deberia planear un programa que fomente el cuidado de la salud, por
ejemplo destinar un mes a cada padecimiento: “mes del cuidado de la presidn arterial”,
“‘mes del cuidado del sobrepeso y obesidad”, “mes de la actividad fisica”, “mes del manejo

y control de estrés”, entre otros.

Prevencion de sobrepeso y obesidad.

Debido a que se identific6 al sobrepeso como uno de los factores de riesgo mas
importantes en la poblacidon trabajadora de la Universidad, se considera factible
implementar programas para ensefar a las personas habitos saludables, como nutrirse de
forma adecuada y controlar el peso. El hecho de contar con la Licenciatura en Nutricion y
una Unidad de Composicion Corporal y Gasto de Energia, posibilita un programa de éste
tipo. Se sugiere formar un grupo de trabajadores y estudiantes de la Licenciatura para la
difusion eficiente de [a informacion necesaria. Ademas pueden ofrecerse otras actividades
educativas de apoyo, como la elaboracién de carteles, la inclusion de anuncios en el
correo electronico y folletos. El material didactico sobre nutricion se puede enviar también
a los familiares de los trabajadores. Estas medidas deben ofrecer informacion ttil que
puede aplicarse facilmente y ayuden a aprovechar al maximo las instalaciones del lugar
de trabajo como el comedor; al respecto se sugiere madificar los menus diarios con una
adecuada planificacion con la ayuda de |la Licenciatura en Nutricion, en donde se incluyan
platos con bajo contenido de grasas y de calorias y alto contenido de fibra o la

clasificacion de algunos de ellos como platos saludables.

Los principales factores ambientales que determinan el scbrepeso y ia obesidad son el

consumo excesivo de calorias y !a falta de actividad fisica. La reduccion de peso en las
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personas obesas o con sobrepeso, conlleva la necesidad de planes para la prevencion y
disminucion de los mismos, ya que al perder peso disminuyen la presion arterial y por
tanto de riesgo cardiovascular. Por ello se propone un programa de consultas

individuales para los trabajadores.

Factores psicosociales y estrés.

Los factores psicosociales son dificiles de cambtar, ya que requieren modificaciones de la
organizacion dei trabajo, la cual depende del arreglo institucional de las relaciones
laborales, por tanto se necesita de voluntad politica y actitud propositiva por parte de Ia
Universidad, los trabajadores y su sindicato. Ademas, los cambios en la organizacion
laboral deben surgir de un proceso amplio de consulta a trabajadores y autoridades,
recuperando la experencia y conocimiento de los primeros. Las siguientes sugerencias

solo pretenden aportar algunas ideas a esta discusion.

El objetivo de la reorganizacion laboral, desde este punto de vista es que los trabajadores
tengan un mayor grado de control sobre su salud, asi como sobre las condiciones de
trabajo que inciden en ésta. El logro de ese objetivo implica desarrollar estrategias que
permitan maodificar los factores psicosociales del trabajo, que puedan resultan nocivos,
dependientes del ambiente laboral y reducir, de este modo, su impacto negativo sobre la

salud general de los trabajadores.

l.as mejoras a nivel psicosocial podrian tener las siguientes ventajas:
Brindar a los trabajadores libertad para decidir sobre cosas tales como: métodos
de trabajo, ritmo, entre otros.
Estimular la participacion y la interaccion entre los trabajadores.
Delegar a los trabajadores responsabilidad ante las tareas realizadas.
Brindarles la oportunidad de que puedan ver como su trabajo contribuye al buen

funcionamiento de la Universidad.
Algunas de las estrategias mas frecuentes y eficaces utilizadas hoy por los trabajadores

son sugerir alternativas para separar las actividades laborales y las de ocio. lograr el

suficientes reposo y ejercicio y fijar el propio ritmo de trabajo.
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En el caso de los docentes, se propone fomentar una distribucion adecuada de
responsabilidades - por medio de asignacion de grupos y horarios compatibles - para
evitar: sobrecarga de trabajo, la extensién excesiva de la jornada laboral, realizar trabajos
pendientes en horarios no-laborales, el trabajo bajo presiéon. Es recomendable organizar
las tareas extras y no prolongar en exceso el horaric habitual de trabajo. Establecer
pausas y descansos para evitar las situaciones de cansancio. Debe recordarse que la Ley
Federal de Trabajo (1996) articulo 61 fija un maximo de 8 horas de labores para el turno
diurno, ademas el articulo 63 dice que el trabajador debe contar con media hora de
descanso durante las labores continuas, esto con el fin de reducir los dafios a la salud en
los empleados. En el articulo 64 se establece que si este tiempo se utiliza para comida o
descanso y el trabajador no puede salir del lugar de trabajo, se considerara como tiempo

efectivo de la jormada.

A pesar de que la legislacion establece los criterios mencionados, esto no se cumple, por
ello es necesario lograr que los trabajadores académicos adopten una postura de
conciencia en cuanto a los riesgos que implica para su salud una inadecuada jornada
laboral; por ello también es recomendable publicar folletos referentes al cuidado de la
salud dirigidos especialmente a docentes. Mas aun, se requiere analizar ef contexto
institucional que esta generando el sobrecompromiso del trabajo de los docentes que se

expresa en la extensién excesiva de su jornada de trabajo.

Segan la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT, 1993), "el trabajo no solo debe
respetar la vida y la salud de los trabajadores y dejarles tiempo libre para el descanso y el
ocio, sino que también debe permitirles servir a la sociedad y conseguir su
autarrealizacién mediante el desarrollo de sus capacidades persanales’. Este crganismo
propone abservar las siguientes medidas a adoptar en los puestos de trabajo:

1. El puesto de trabajo debe ser razonablemente exigente y minimamente variado.

2. El trabajador debe obtener del puesto de trabaje un aprendizaje continuo.

3. El puesto de trabajo debe comprender algun ambito de toma de decisiones que el
individuo pueda considerar personalmente suyo.

4. Debe existir ciertc grado de apoyo social y reconocimiente en el lugar de trabajo.

5. El trabajador debe poder establecer una relacién entre lo que hace o produce y la vida
social.

6. El trabajador debe sentir que el puesto de trabajo conduce a algun tipe de futuro

deseable.
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Con la procuracion de los anteriores puntos se reduciria en gran medida, el riesgo

psicosocial en los tres grupos de trabajadores estudiados.

Para poder mejorar las condiciones de trabajo de los grupos de trabajo estudiados, sobre
todo de los administrativos y de servicios, generales se proponen dos grandes grupos de
medidas: 1) investigacion participante y 2) formacion de pequefios grupos de trabajadores

por tipo de actividad desempefiada para |la reorganizacion de las propias labores.

La investigacion participante (Noriega y Villegas, 1993; Bosco, 1986), propone que para
poder lograr un conocimiento profundo acerca de las condiciones de trabajo y
caracteristicas de cada grupo estudiado y en consecuencia generar mejoras a nivel
laboral se debe participar de forma activa. Dicha investigacion consiste en evaluar el
trabajo mediante algunos instrumentos, tales como guias de observacion y cuestionarios
individuales anonimos. Este tipo de investigacion requiere de la participacion de los
trabajadores y especialista (s) en el area a evaluar. En este caso particular, la

investigacion propuesta se dirige al estudio de los factores psicosociales de! trabajo.

Como su nombre o indica, la investigacion participante, debe incluir a los trabajadores
como parte del estudio de sus propias condiciones de trabajo. En general se deben formar
grupos de estudio por cada area. En el caso concreto de los trabajadores de servicios

generales y administratives, se propone el estudio por puesto de trabajo especifico:

De cada grupo sefalado, se debe formar un grupo de 6 a 10 trabajadores, que sean
elegidos por los integrantes de cada plantilla y de uno a vanos especialistas. Dichos

grupos deben evaluar las caracteristicas del trabajo, y llegar a conclusiones referentes a:

Principales demandas del puesto de trabajo.

Posibles demandas generadas por las actividades realizadas.

Dafios a la salud percibidos por los propios trabajadores.

Condiciones fisicas, ambientales y del lugar de trabajo que varian continuamente y
propician desagrado a los trabajadores.

Otros aspectos de importancia para los trabajadores y especialistas
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Posteriormente, a los problemas encontrados en grupo, se deben plantar propuestas de
solucion con las que la mayoria de los trabajadores y los especialistas se encuentren de
acuerdo. Dichas propuestas deben ser difundidas entre los propios trabajadores,
autoridades y el sindicato, para poder obtener apoyo y poner en marcha las propuestas

viables.

De este tipo de investigacion se obtienen los puntos de vista de los trabajadores y de esta
forma se les involucra en su propio proceso laboral y en el mejoramiento de sus
condiciones laborales. Ello puede dotar a los trabajadores de control, puede generar en
ellos mayor sentimiento de pertenencia a la Universidad, mas alla de sus propias

obligaciones, y favorecer el mejoramiento de las relaciones sociales al interior de cada

grupo.

Es importante sefalar que éste método no requiere conocimientos especializados para su
aplicacién y que esta disehado para que todo el personal implicado participe en todas las
fases del proceso. Para ello se debe contar con una Guia de Observacién que permite
evaluar al maximo la informacién y garantizar la mayor objetividad posible, de forma que

los resultados obtenidos son independientes de las personas que aplican el método.

2) Formacion de grupos para la reorganizacion.

Se propone la formacion de grupos de trabajadores al interior de cada area, ello con ia
finalidad de que estos grupos planifiquen las tareas que realizaran dentro de su trabajo,
las supervisen al interior del grupo, elaboren reportes para los supervisores o jefes
correspandientes y en consecuencia se les invelucre en ia organizacién y mejoramiento

de las condiciones de trabajc.

Estas medidas podrian favorecer la paricipacion grupal y las relaciones entre
companeros. Se propone que los grupos no sean fijos y definitivos, si no que se puedan
intercambiar de integrantes entre grupos de forma periddica, ya sea mensual o trimestral,

como los trabajadores lo consideren pertinente.

Con esto podria contribuirse a incrementar el control sobre las actividades, fomentar la
participacion y desarrollo de ideas acerca de nuevas formas de organizacion, sin

descuidar la labor que se debe realizar, ademas de que es posible que se incremente la
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calidad del trabajo. A su vez podria mejorar las relacicnes con los superiores e impulsaria
que los trabajadores apliquen sus conocimientos fuera de la actividad que realizan vy
utilicen sus capacidades y habilidades. Estas técnicas pueden contribuir a que se
reconozca la contribucién al logro de las labores principales, fomentan el respeto, el trato
justo y la participacién. Para lograr ello, se requiere que se les brinde de ia informacién

adecuada y suficiente para hacer bien el trabajo, y para poder llevar acabo lo propuesto.

Los objetivos basicos de los programas propuestos son la mejora y el mantenimiento de Ia
salud y el bienestar de los trabajadores a todos los niveles y especificamente, la
prevencion de la enfermedad cardiovascular. Para ello se recomienda formar un comité
de vigilancia, seguimiento y evaluacion de la salud en la Universidad, que incluya a
trabajadores, miembros del sindicato, alguna autoridad por parte de la Universidad, en
colaboracion con la Maestria en Ciencias en Salud de los Trabajadores, de las
Licenciaturas en Nutricion, Medicina, Enfermeria, Psicologia y Comunicacion. Dicho
comité debe estar a cargo de la deteccidn, evaluacion y seguimiento de los planes

planteados, para poder lograr los objetivos sugeridos.
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ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

l‘ i ‘\\ UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA — XOCHIMILCO

Casa abierta al tiempo
MAESTRIA EN CIENCIAS EN SALUD DE LOS TRABAJADORES

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
TEXTO DECLARATORIO
PROYECTO:

“RIESGO CARDIOVASCULAR EN TRABAJADORES DE LA UAM XOCHIMILC O
Yo:

declaro libre y voluntanamente que acepto participar en el estudio “Riesgo cardiovascular

en trabajadores de la UAM Xochimilco" Entiendo que el presente proyecto pretende
estudiar la presencia de factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares,
(condiciones de trabajo, obesidad, dieta, inactividad fisica, ente otros) y que el beneficio
que se derivara del estudio puede ser conocer mi situaciéon nutricional.

Despues de que me explicaron los objetivos, los procedimientos y los beneficios del
estudio, doy mi consentimiento para participar. Es de mi conocimiento que ésta carta
firmada quedara anexada a mis datos.

Estoy cansciente que puedo retirarme del estudio en el momento que lo decida sin que
esto me perjudigque en algo; que puedo estar acompafiada/o en todo momento de alguna
persona de mi confianza; gue las evaluaciones seran realizadas por personal calificado y
no tendra ningun costo para mi; que la informacion obtenida de mi persona no serd
publicada de manera individual sino grupal y nunca se revelara mi identidad.

Estoy enterado(a) que al terminar el estudio los investigadores me han ofrecido aclarar
cualguler duda o contestar cualquier pregunta que al momento de firmar la presente no
hubiese expresado o que surja durante el desarrollo de la investigacion.

Estoy enterado(a) que, en caso de detectarme alguna alteracién en las evaluaciones que
me realicen, tengo derecho a saberlo y recibir orientacion sobre la forma de obtener ia

atencion necesaria.

Nombre del trabajador Firma del trabajador

Nombre del(a) encuestador(a)

~ Firma del(a) encuestador(a)

Fecha:
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RIESGO CARDIOVASCULAR EN TRABAJADORES DE LA UAM XOCHIMILCO”
PROYECTO DE INVESTIGACION
CUESTIONARIO

Este cuestionario forma parte de un estudio sobre condicicnes de trabajo y enfermedad
cardiovascular en trabajadores de la UAM Xochimilco. El proyecto esta coordinado por la
Maestria en Ciencias en Salud de los Trabajadores. Las preguntas son sobre su trabajo,

salud y algunas caracteristicas sociodemograficas.

La calidad de la investigacion depende de la informacidon que nos proporcione. Le
pedimos que responda con sinceridad. Le garantizamos que la informacion que
proporcione se mantendra en absoluta confidencialidad. Es decir, nadie sabra su
informacion personal. Toda la informacion seré promediada con |a de otros trabajadores,

por lo que nadie puede conocer cuales fueron sus respuestas.

Le pedimos lea cuidadosamente cada enunciado o pregunta y responda a cada una de

acuerdo a lo que corresponda a usted o su situacion.

Por favor verifiqgue que no deja preguntas sin responder. Tenga en cuenta que no hay
respuestas buenas o malas. Tampocec hay pruebas de velocidad, por lo que puede tomar

su tiempo para pensar las respuestas.

Algunas preguntas tienen opciones sefaladas con ¢valos ( (), en éstas debera tachar

(x) o palomear (v') su respuesta. En otras preguntas usted podra responder de forma libre

y éstas seran sefialadas con una linea ( ) o un recuadro { ).

En caso de tener alguna duda, por favor pregunte a !a persona que le proporciono el

cuestionario.

Le agradecemos su valiosa colaboracion.
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CUESTIONARIO INDIVUDUAL SOBRE FACTORES PSICOSOCIALES DEL TRABAJO Y
SU RELACION CON RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA UAM XOCHIMILCO.

No. de encuesta:

Anote la fecha R

INFORMACION CLINICA Y ANTROPOMETRICA

ICA1.Peso F ‘ | Kg ICA2 Talla , cm
ICA3.P. Tricipital i Mm
ICA4. subescapuiar B [ Mm
ICAS5. ? ) ICAB. 1

: cm _ . ‘cm
C.Brazo Cintura |
ICA8. TA1 / Mm/Hg | TA2 / Mm/Hg | TA3 / Mm/Hg
ICA9. %GC / %

FICHA DE IDENTIFICACION

ID1. Anote su edad en afos cumplidos

)

ID2. Marque su sexo.

1. Hombre

L1 2. Mujer

ID3. Margue su estado civil actual
I~ 1. Soltero (a)

{_12 Casado (a)

[ 3. Divorciado {(a)

(71 4. Viudo (a)

_ 5. Union libre
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PUESTO DE TRABAJO

PT1. Anote su antigiiedad en la UAM L

PT2. ;Cual es su horario de trabajo?

11 Medio tiempo

(7.2 . Tiempo completo

PTE3. ;En promedio, cuantas horas trabaja por semana?

PT4. ;Qué puesto ocupa actualmente?
ACTIVIDAD FISICA Y ESTADO DE ANIMO

Ahora quiero que piense en todas las actividades intensas que exijan un gran esfuerzo

fisico en las cuales le cuesta mucho mas trabajo respirar. Tenga en cuenta sdlo las

actividades fisicas que realizd durante al menos 10 minutos seguidos.

AF1. ;Durante los udltimos 7 dias, en cuantos de ellos realizd _ Dias por

actividades fisicas intensas? semana

Nota: Si no realizé actividad fisica vigorosa pase a la prequnta AF.3

AF2. En total, ;cuanto tiempo dedico a la actividad fisica intensa durante En

uno de esos dias? minutos

Nota: Si no sabe o no esta seguro, deje en blanco el cuadro

AF3. Ahora piense en las actividades gue realizé durante los ultimos

7 dias y que requirieron un esfuerzo fisico moderado. En las cuales

le cuesta un poco de trabajo respirar. No incluya caminar. Tenga en

cuenta soélo las actividades fisicas gue realizé durante al menos 10

minutos seguidos.

¢ Durante los Gltimos 7 dias, en cuantos de ellos realizé actividades (—T Dias por

fisicas moderadas?. [ | semana

a |

Nota: si no realizo ninguna actividad fisica moderada pase a fa pregunta AF.5
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AF4. En total, jcuanto tiempo dedico a la actividad fisica ~ |En

moderada durante uno de esos dias? minutos

, por dia
AF5. (En cuantos de los (ltimos 7 dias ha caminado durante al| | Dias por
menos 10 minutos seguidos? Esto incluye caminar en el trabajo y en semana

casa, caminar para desplazarse de un lugar a otro y cualquier otra

situacion en la que camind Unicamente por ocio, deporte, ejercicio o

tiempo libre.

AF6. En total ; cuanto tiempo caminé durante unc de esos dias? ) En
minutos
por dia

ANIM1. Durante los ultimos 12 meses ¢ ha tenido algun periodo de varios dias en el que la
mayor parte del dia se sintiera triste, vacio o deprimido?

(0. No

L11.Si

() 2. No sabe

ANIM2. Durante los Gitimes 12 meses ¢ ha tenido alglin pericdo de varios dias en el que
perdiera el interés por casi todas las cosas de las que suele disfrutar, como sus aficiones,
sus relaciones personales o su {rabajo?

(0. No

1. 8i

[ 12. No sabe

ANIM3. Durante los Ultimos 12 meses ¢ ha tenido algun un periodo de varios dias en el
que se sintiera con falta de energia o cansado(a) constantemente?

.10 No

1. 8i

[ 1 2. No sabe
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CARACTERISTICAS DE SU TRABAJO
A continuacion encontrara algunas preguntas y / o frases, por favor marque con una cruz
(x) o paloma (), si su trabajo se caracteriza o no por ello. En caso de que su trabajo

tenga esa cualidad marque con una cruz (x) o paloma ('), cuanta molestia le causa

¢Ello ocurre en | ;Cuanta molestia le causa?
su trabajo?

No Si ©
® o T c £
T Q = ¢
_______ . iezed ez @9:z
1. Tengo que realizar una gran cantidad de trabajo con presaon de tiempo @_ 0] @ ® @ Q@
2. Tengo que interrumpir mi trabajo o tareas constantemente @ 0] © o @D @
3. Tengo muchas responsabilidades en mi trabajo e w L@ 0] ] @
4. Frecuentemente debo trabajar horas extras e 0 o) @ @ 0
5. Durante los Gltimos afios, mis trabajo se convierten cada vez mas y mas @ @ ) O] @ @
andante o exigente - - - i 7
7. Recibo el respeto que merezco de mi superiores o - _®_. - 0 ’ © o @ Q@
8. Recibo el respeto que merezco de mi comparieros - e @ 1 @ @ @ @
9. Recibo la ayuda adecuada en situaciones dificiles e 0] * @ o [e) @
10. Recibo un trato injusto en el trabajo. N o © - @ @ ® @ @
15. De a cuerdo a mis esfuerzos y logros, rec1bo el respeto y el preshglo que © @ L © @ @ ®
°zco en el trabajo - e i - ,
11. Las pos:b|l|dades de que en un futuro, ascienda de puesto o0 categoria son @ @ @ @ @ Q
es !
14. Mi puesto de lrabajo aclual es adecuado y reﬁeja mi escolandad y entrenamiento @ Q @ @ @ o
16. Consrderando todos mis esfuerzos y logros, tengo posibilidades de ascenderde @ @ | @ @ ] &
lo o categoria o -
17. Considerando todos mis esfuefzos y logros, mi 3ueldo y fo ingreso son @ @ 0 (0] © 0
uados UL -
12. He expenmentado 0 espero expenmentar camblos indeseables en mi situacién 0) @ @ @ @ &)
abajo. - e
13. Tengo poca eslabllldad en el trabajo - 0] @ 1@ D @ Q
Cons!antemente me siento presionado por el tiempo en el traba;o . 7@ 0 o) B @ @7 Q@
. En cuanto me levanto por la mafana comienzo a pensar en problemas del trabajo ® @ @ @ e 0]
. Cuando llego a casa puedo relajarme faciimente y desconectarme de mitrabgo  ® ~ © @ O @ O
- Las personas cercanas a mi opinan que me sacrifico mucho por mitrabajo .~~~ @ . YG)?? @ m @ @
- Dificiimente dejo de pensar en el trabajo, incluso cuande voy alacama o - @ @ ®
. Cuando pospongo alguna tarea, no puedo dormir en la noche @ 0 P @ 0
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A continuacion encontrara una serie de frases referentes a su trabajo, por favor marque
con una cruz (x) o paloma ('), si esta totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, de

acuerdo o totalmente de acuerdo, con base en lo que mas se acerque a su realidad.

2 - £ )
c » W O I=
Q5 o 2 ®
E 35 - @ E £
T O =4 w2
-~ 4y} g 8 E Q
o)
Foo @ o = 3
2 2 O o
© & © 8 © ® 5
K1.En mi trabajo tengo que aprender cosas nuevas 0 @ Q@ @
_K#:’j“Er\-r:n—l“t-ra_t;aJo reahza muchas tareas repelmva;" I @ ®m- @ @
K3. Mitrabajo requiere que seacreatvo ® © 0 @
K4. Mi trabajo me permite tomar muchas decisiones por m| mismo 0 o “_6"_ B ;@ﬁ_ o
K5. Mi 1rabajo requlere un aito nivel de capacntacmn @ @ @ @
K6. Tengo muy poca Ilbertad para decidir cémo realizar mi trabajo ® @ @ ®
K7. En mi trabajo puedo hacer muchas tareas distintas © @ @ @
K8. Tengo mucha influencia en lo ¢ Que ocurre en mi trabajo O] @ &) @
K9. En mi trabajo tengo la oporiunldad de desarrollar mis habllldades especuales © @ &) @
K18. Mi trabajo requiere trabajar muy rapido 0 @ @ @
K19 Mi trabajo requiere lrabajar muy duro 0 Q@ €] @ )
K21. No tengo que realizar una canfidad excesiva de trabajo O] @ @ @
K22. Tengo nempo suﬁcuente para realizar mi trabajo @ ® @ @
K25. En mi trabajo no esloy sometido a situaciones conflictivas o problemancas @ @ @ ®
praducidas por otros
K26. Mi trabajo requuere largos perlodos de intensa conceniracion en Io gue se hace @ @ @
K27. Mrs tareas son interrumpidas con frecuencia antes de poder termlnarlas teniendo @ @ Q@ @ il
que continuarlas mas tarde
K28. Mi trabajo es muy ajetreado @ @ @ @
K31. Mi trabajo se enlentece por refraso de otras personas o departamenlos © @ @ @
K35. Mi superv:sor se preocupa del bienestar de las personas que eslan asu cargo ® @ Q@ ®
K36. Mi supervisor presta ale-ncxon a lo que digo @) @ € @
K37. Tengo problemas Con mi supervisor @ @ @ @
K38. Mu superwsor colabora para que el trabajo se haga © & 3 @ o
K39. Mi super\nsor con5|gue que la gente tfrabaje en eqmpo © @ @ _G;)__ -
K40. Las personas can Ias que trabajo son competentes en su trabajo ® @ 7 7(3)7 - @ o
Kd1. Las personas con Ias que trabajo se |n1eresan por mi O] © @ ®
K42 Tengo problemas con Ias personas can Ias que trabajo 0] @ @ e
R45 Las personas con Ias que trabajo san agradables o @ o ® B
K44 A Ias personas oon las que trabajo les gusta trabajar en eqmpo @ @ i @7 7 ®
K45 Las personas con Ias que trabaJo colaboran para consegwr que el lraba;o se haga 0] o o @
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CONDUCTAS RELACIONADAS CON LA SALUD

Las siguientes preguntas se refieren al consumo de tabaco:
CT1. i Ha fumado tabaco aiguna vez en su vida?

.1 0. No Pase a la pregunta CA1 (siguiente seccién)

(_1 1. Si Continte respondiendo esta seccion.

CT2. En toda su vida, ¢ Ha fumado mas de 100 cigarros, es decir, 5 cajetilias?
I_10. No

I3 1. Si

CT3. En los ultimos 30 dias, ;,Ha fumado tabaco?

L£10.No

1. Si

CT4. Aproximadamente, ; Cuantos cigarrllos ha fumado diariamente en los ultimos 30 dias? |

CT5. ;, Cuanto tiempo después de despertarse fuma su primer cigarrillo?
—11. Los primeros 5 minutos

(] 2. Entre 5 y 30 minutos

(1 3. Entre 31 y 60 minutos

4. Mas de 1 hora

87



CT6.
(0.

L1,
CT17.

Alguna vez ha inlentado dejar de fumar?

No

Si

¢Hace cuanto tiempo dejé de fumar?
Meses
Afios

Ahora encontrara algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohdlicas durante el

ultimo ano. Se entiende por «bebidas alcoholicas» aquellas como: como cerveza, vino,

vodka, efc.
CA1. ;,Con gué frecuencia consume alguna bebida alcohdlica?
1 0. Nunca Pase a la pregunta ISD 1 {siguiente seccidn)
1 1. Una o menos veces al mes
((12. De 2 a4 veces al mes
3. De 2 adveces alasemana
[ ) 4. Cuatro ¢ mas veces a la semana
CA2. ;Cuantas copas de bebidas alcoholicas suele realizar en un dia de consumo
normal?
i !1.Deta?
(12.De3 a4
(C3.DeSab
14 De7a8

1 5. Diez 0 mas
CA3. ;Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas alcohdélicas en un solo dia?
(1 0. Nunca
( J 1. Menos de una vez al mes

2. Mensualmente

[1 3. Semanalmente
(_14. A diario o casi a diario
CA4. ;Con qué frecuencia, en el uitimo afio, ha sido incapaz de parar de beber una vez

ha empezado?

i1 0.
C.
L2

3

Nunca
Menos de una vez al mes
Mensualmente

Semanalmenfe
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[ 1 4. A diario o casi a diario
CAS5. ;,Con qué frecuencia en el Ultimo afio, no pudo hacer lo que se esperaba de usted
porgue
habia bebido?
L 10. Nunca
i 1'1. Menos de una vez al mes
() 2. Mensualmente
1 3. Semanalmente
[ 4. Adiario o casi a diario
CA6. ;Con que frecuencia en el ultimo afo ha necesitado beber en ayunas para
recuperarse
después de haber bebido mucho el dia anterior?
(1 0. Nunca
1 1. Menos de una vez al mes
C 1 2. Mensualmente
) 3. Semanalmente
i 14. A diario o casi a diario
CA7. ;Con que frecuencia en el Ultimo afio, ha tenido remordimientos o sentimientos de
culpa después de haber bebido?
. 10. Nunca
(7 1. Menos de una vez al mes
1 2. Mensualmente
[ 3. Semanalmente
|1 4. A diario o casi a diario
CAB8. ;Con qué frecuencia en el Uitimo afio, no ha podido recordar lo que sucedio la
noche anterior porque habia estado bebiendo?
1 0. Nunca
~11. Menos de una vez al mes
) 2. Mensualmente
' 3. Semanalmente
(4. A diario o casi a diario
CA9. ; Usted o alguna otra persona ha resultado herido porque usted habia bebido?
T 10. No
11, Si, pero no en el curso del ultimo ano
13, Si, eldltimo ano
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CA10. ;Algun familiar, amigo, médico o profesional sanitario ha mostrado preocupacion
por su consumo de bebidas alcoholicas o le han sugerido que deje de beber?
[ 10. No

_12. Si, pero no en el curso del ultimo afio

13 Si, el Ultimo ano

INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA

ISD1. ; Qué escolaridad tiene?

_11. Kinder ¢ sin escolaridad

1 2. Primaria, completa e incompleta

(1 3. Secundaria, cempleta e incompleta

(] 4. Bachillerato, completo e incompleta

(71 5. Licenciatura, completa e incompleta

i ] 6. Especialidad, completa e incompleta

| 7. Maestria, completa e incompieta

(_) 8. Doctorado, completa e incompleta

ISD2. ; Tiene usted. hijos?

(0. No

(1. Si

ISD3. ; Cuantos hijos tiene?

ISD4. ; Tiene usted. hijos menores de 6 arios?
[ 10. No
11.Si

ISD5. ;Cudl es su ingreso promedio mensual?

ISD6. En el dltimo afio, ,En su familia ha existido o no, alguna de las Si NO

siguientes situaciones?

Por falta de dinero sufrieron dificultades para comprar comida - O O

Por falta de dinero sufrieron dificultades para comprarropa O O
" Por falta de dinero sufrieron dificultades para pagar servicios O O
“Por falta de dinero sufrieron dificultades para pagar deudas o O
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A continuacion encontrara una serie de alimentos y opciones de frecuencia de consumo.
Por favor indique con una cruz ( x ) o una paloma ( ¥ ) el circulo u opcion que considere
mas cercano a su realidad. Durante el afio previo a este dia ,Con qué frecuencia
consumio los siguientes alimentos? En el caso de las frutas tome en cuenta la estacion o

epoca en las que se encuentran disponibles

[V -, T @
'] %] = © ©
= 8 T 5 35 2 5 5 &
E [i7] 2 a a © a a °
> 2 2 8 ¢ & g & &
g ] & o o & y i) @
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§ o o = +2 o - o 0 5
=] ® ., €4 £ t® o0 g~ © © >
z Z0o 2o 2 o~ g wE 3 o < [{e]
D — 8 8@E BE & 63 @3 © @ & e
ALS. }:ln platanc @ @ (j) B 9 7 ® ® @ ® 0] 1]
AL9.Una naranja @ & ___G) @__u_@uw@ A @ ® @ ®
AL10. Un vaso de jt_f_gg_c_i_g_naranja _® 6] _@ _@ ~ ® © @ ® @ ®___
_AL11. Una rebanada de meldn 0 2 @ 4 e & @ ® @ d
AL12. Unamanzana @ 2 o Q @ & @ ® @ @
m_AL13.Una rebanada de sandia @ D @ @ ® ® @ & @ ®
Al14. Una rebanada de pifia @ @ @ @ ® ® @ ® @ ®
_AL15. Una rebanada de papaya o © 6 © 6 & o 6 o o
AlL16. Una pera @ @ @ _(? ® ® @ ® @ @
AL17.Un mango - @ ] Q@ @ S ® ® @ ®
mAL18. Una mandarina @ @ @ 7 @ (52 ® @ @ @ ®
AL19.10fresas »o 2 ¢ . 2 .5 © 2 & B8 03
_AL20. Un durazno, chabacano o & 9 & .8 ©® 20 9 B 8
AL21. De 10 a 15 uvas o @ ° © 6 6 o o o o
AL22. Un tuna o ] @ _____ @ @ ®_ ) @ ® @ ®
_ﬂI:ZS.De 10 a 15 ciruelas @ @ @ @ ® @ @ @ ®
ALZ4. Una rebanada de mamey @ @ o o @ ® D ® @ @
QL_?.S Un zapote @ @ @ _@7 ©_ ® @ @ @ 4]
AL26. Un hue_\io_r_‘ @ ®_ @ _@__G‘ _____ @ . @ ® ® @
_AL27. Una pieza de pollo ©c_® _© _© © ©® o @ o o
_AL28. Una rebanada de jamon @ @ ® & © & @ ® (@ @
_leggj_u_r_t_glato de came de res @ @ 6] @ O] ® @ ® ® ®
_AL30. Unplatodecamedecerdo  ® © © @ © 6 © ® © 0
a3l Umpooondeain g @® B8 9 & o @ » o 9

91



© G o
] Q. < 3 o
CD o = o o
s 8 ° 5 5 £ 5 5 &=
g ¢ ¢ & & ® & & 3
@ @ a ] o 2 4 o 2
AR TS I T B S
m 4 >
g B & o TE OS5 © @
= D . £, £ o @ o & £ @ o >
z 2w Do D o~ g W g o o < ©
. —— B OE BE 8O Oy Ba O B B 5
AL32 Un pedazo de ch:charron _ a o @ @ ® ® @ @ @ ®
_AL33. Una salchicha o o o e 6 © o e @ &
~AL34. Una rebanada de tocmo @ & o @ ® ® e @ 6 ®
AL35. Un bistek de higado o higaditosde © @ © @ © ® © ® © ®
pollo o o o
AL36 Un trozo g_c’aﬁhonzo o longaniza 0] e a4 @ @ ® @ ® @ ®
AL37. Un plato de pescado fresco e e o @ 06 @ @ ® @ ®
AL38. 1 plalo de sardinas en jitomate o g) @ @ 6 ® @ ® @ ®
AL39. Media taza de mariscos & e o _@ o ® ® © ® @ @
AL40. Un plato de camitas (0] @ fl_ﬂ) &® o ® @ ® @ @
AL41. Un plato de barbacoa 0] @ 6 e 0 @ @ @ ®
“AL104. Salmon enlatado © o 9 @ ® ® @ @ ®
_AL105. Sardina en aceite @ 2 @ ED @ ® @ €] @
AL42. Un jitomate en salsa o guisado o0 e o @ © ® @ ® @ @
AL43. Un jitornate crudo o en ensalada @ C? C? B 7_@ @ ® ) ® @ ®
AL44. Una papa D @ @ @ © ® @ ® @ @
AL45. Media taza de zanahoria ) @ f?)» @ @ ® ® @ ® @ ®
ALA46; Hlka heja ds lepugs g 2. 9 e S & ¢ 0 2 @
AL47. Media taza de espinacas u ofra @ @ @ @& & ® @ @ @ ®
verdura verde N - -
AlL48. Media taza de calabacitas 0 @ @ Q@ @ ® @ @ ® @ @
chayotes - -
_ALA49. Media taza de nopales O] D _0) @ & ® @ @ ) ®
~ ALS50. Un plato de crema o sopa de @ @ @ @ ® ® @ @ ®
verduras N ) L
AL51.Medio aguacate @ @ @ @ ® ® @ @® @ ®
_AL52. Media taza de flor de calabaza @ ®_ o 9 ® ® @ ® Q) @
AL53. Media taza de ejotes @ @ @ @ ® @ @ @ @ ®
ALS54. Una cucharadita de salsa picante o @D @ & D ® ® 6] ® @ o)
chlles , }
_ALS5. Chiles de lata © @ 0 ® 0 6 0 ® 0 @
ALS56. Un platillo con chiles ecos U] 2 O @ @ ® @ ® @ @
AL80. Un refresco de cola medrano e e o @ 0] © @ B @ @
_AL81. Un refresco gaseoso de sabor @ @ o @ & © @ ® ® @
AL82. Un refresco dietetico G Li‘» - @_ ﬁ(s‘) _@ @ @ Q)
_AL87. Unacerveza o @ @_ _ o ® @ ® 0}
_AL88.Una copa de wno de mesa T D @ @ @ © @ @ @
AL89. Una bebida con ron, brandy o tequila @ poo® 9 e @ ® @ @
”ALQU Acelte de ma(z - - @ @ @ @ ® @ ® ) a
ALS1. Aceﬂp de seya @ @ @ @ @ ® @ B @
_AL92. Aceite de girasol ] @ 2 0o @& ® © © 6 o O



_AL93. Aceite de cartamo

AL94. Aceite de oliva
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ALS5. Una cucharadita de margarin;_ o
_ALS6. Una cucharadita de mantequilla @
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“AL100. Un taco al pastor
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