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RESUMEN

Una de las estrategias para abordar la alta prevalencia de Enfermedades Cronicas
Relacionadas con la Nutricion (ECRN) en los lugares de trabajo ha sido la promocién de salud,
a fin de beneficiar a los trabajadores y a la vez, generar impactos positivos en las empresas.
Algunas intervenciones realizadas por diferentes compafiias, en donde se ha buscado reducir
los factores de riesgo a padecer ECRN de su personal han demostrado que estas
intervenciones pueden reducir los costos de las empresas y mejorar la economia. Por lo
anterior, el objetivo principal del este estudio fue implementar el Programa Nutricional de
Alimentacién, Salud y Educacién (PNASE) en la Planta Concentradora Il ArcelorMittal ubicada
en Ciudad Obreg6n, Sonora, México durante seis meses. Para ello, se seleccionaron a 111
trabajadores de dicha Planta Concentradora, de los cuales solo 31 sujetos completaron el
programa por completo. A los sujetos de estudio se les realizaron mediciones antropométricas
(peso, talla, cintura, cadera y pliegues cutaneos), evaluacion dietaria y clinica (Presion Arterial).
Los resultados demostraron que los sujetos presentaron un riesgo de moderado (32.4 %) a alto
(58.5 %) de padecer o incrementarse los riesgos metabdlicos (basados en el indice cintura
talla). Ademas, el 46.8 % de los sujetos presentaron sobrepeso y el 36.9 % presentd algun
grado de obesidad, basados en el IMC. La distribucién de la grasa (de acuerdo con el indice
cintura cadera) indic6 que el 55.5 % de los sujetos presentaron obesidad androide, 27.2 %
riesgo moderado y 45.4 % riesgo alto de padecer ECRN. Por otro lado, de acuerdo con el % GC
(% grasa corporal) el 45.9 % de los sujetos presentaron obesidad. Los resultados de la
medicion de la presion arterial sistolica 82.13 mmHg y presion arterial diastélica 79.91 mmHg,
estando estos dentro de los rangos normales. Durante el programa se llevaron a cabo 20
orientaciones nutricionales con una media de asistencia de 23 personas. Estos resultados
indican que los sujetos estudiados presentaron elevados factores de riesgo para desarrollar
ECRN. Aungue la aplicacion del PNASE presentd una tendencia en reducir tales factores de
riesgo, dicha reduccion no fue estadisticamente significativa, pero logré6 mantener la condicional

inicial de los sujetos durante seis meses.
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INTRODUCCION

La mayoria de los adultos mexicanos (71.2 %) tienen un indice de masa corporal que los pone
en riesgo de sufrir Enfermedades Cronicas Relacionadas con la Nutricion (ECRN). Gran parte
de esta problematica se debe a los cambios de alimentacion de la poblacion mexicana
(aculturacion), factores de tipo sociales, econdémicos, demogréaficos y tecnoldgicos, los que han
repercutido en la generacién de nuevos estilos de vida (ENSANUT, 2012).

A nivel mundial, la industria y la tecnologia han cambiado y revolucionado el trabajo,
haciendo este cada vez mas facil los trabajos, provocando al mismo tiempo que los
trabajadores se vuelvan mas dependientes de maquinas, y por lo tanto, sedentarios (Sanchez,
2014). Aunado a esto, la inadecuada alimentacién, el incremento en las horas laborables, y la
inactividad fuera del trabajo son factores que han influido significativamente en la probabilidad y
vulnerabilidad a padecer ECRN (Negroe, 2011).

Se ha observado que las personas que tienen largas jornadas de trabajo, suelen dejar
en segundo término su alimentacién, aumentando de esta forma sus factores de riesgo a
desarrollar ECRN y posteriormente, padecer dichas enfermedades. Una de las estrategias de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para abordar la problematica de estas enfermedades
ha sido la promocién de salud en los lugares de trabajo, para beneficiar a los trabajadores y
generar impactos positivos en las empresas (OMS, 2008). Por otro lado, diferentes estudios han
reportado que la implementaciébn de intervenciones de salud y nutricion, propician una
alimentacion adecuada e incrementan hasta 20 % los niveles de productividad y reducen el
ausentismo laboral (Caichac y col., 2013). Lo anterior indica que la implementacion de un
programa de intervencion nutricional puede tener efectos positivos sobre el trabajador y la
empresa, mejorando el clima laboral y la salud organizacional. Otro beneficio para la empresa
seria la disminucién en los costos directos debido a las enfermedades, tratamientos, consultas
médicas, entre otros. Asimismo, los costos indirectos, también pueden reducirse con la
disminucion de morbilidad, las jubilaciones anticipadas por motivos de salud, ausentismo, y la
sustitucién, entre otros (Caichac, 2012).

La inversion de las empresas en una correcta alimentacién en el trabajo no debe de
considerarse un gasto, ya que realmente es una inversion que reduce costos para el trabajador
y la empresa. Aunque se ha buscado implementar diversas medidas para aplicar diferentes
medidas para mejorar el acceso de los trabajadores a la alimentacion y el descanso durante la

jornada laboral, ain es necesario definir e implementar intervenciones especificas con la
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participacion de los diferentes actores involucrados (empresas, trabajadores y sus familiares),
asi como otras que incluyan a la sociedad en general. Por ello, es fundamental que estos
programas formen parte de las politicas laborales y se realicen en forma sostenida con el
tiempo, ademas deben de ser susceptibles a ser evaluados en su implementacion, incluyendo
los resultados obtenidos al respecto (OIT, 2012).

Los lugares de trabajo constituyen la ubicacion ideal para llevar a cabo un programa de
atencion nutricional al tener reunidos a grupos de personas que comparten el entorno y pasan
en ocasiones mas de la mitad de su dia en este lugar (Wanjak, 2005). Ademas, en estos
lugares los trabajadores se encuentran vulnerables a varios factores que pueden desencadenar
enfermedades relacionadas con la nutricion, sobre todo al tener intervenciones en materia de
salud deficiente o nula. Por otro lado, se ha observado que la mayoria de las empresas no
cuentan con personal especializado en nutricién que ayude junto con un grupo multidisciplinario
a prevenir las enfermedades de sus trabajadores (OIT, 2005). Por lo anterior, el objetivo de este
trabajo fue implementar el PNASE en Empleados de la Planta Concentradora Il ArcelorMittal

con Factores de Riesgo de ECRN en Ciudad Obregén, Sonora, México.
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OBJETIVOS

General

Implementar el PNASE para la reduccion de los factores de riesgo asociados con enfermedades
crénicas relacionadas con la nutricién en empleados de la Planta Concentradora Il ArcelorMittal

en Ciudad Obreg6n, Sonora, México.

Particulares

e Evaluar el estado nutricio por medio de mediciones antropométricas (peso, talla, cintura,
cadera y pliegues cutaneos).

e Realizar una evaluacion clinica.

e Evaluar la ingesta de alimentos mediante el uso de los cuestionarios dietarios
recordatorio de 24 horas (R-24h) y frecuencia de consumo de alimentos.

e Implementar el PNASE para la promocién de cambios en los comportamientos no
saludables.

e Evaluar el efecto del PNASE sobre los cambios en los indicadores nutricionales

(antropométricos y dietarios) durante un periodo de seis meses.
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ANTECEDENTES

La Planta Concentradora Il de ArcelorMittal se encuentra a las afueras de la ciudad por la
carretera internacional Mochis-Obregén en el ejido conocido como el Henequén de Ciudad
Obregdn, Sonora. La planta de ArcelorMittal es una empresa dedicada al ramo minero que
inicié actividades en Cd. Obregdn, en 2008, con una expectativa de extraccion anual de tres
millones de toneladas de mineral de hierro. En su inicio, la empresa generé 310 empleos
directos y cerca de 900 indirectos (ACEROTEK, 2014). La empresa es el principal productor
siderdrgico y minero a escala mundial, incluyendo el automévil, la construccién, los
electrodomésticos y el envasado; presente en 60 paises, y con una plantilla de 232.000
empleados. Con instalaciones industriales en mas de 22 paises, dispone de una capacidad de
produccién de 119 millones de toneladas anuales (ArcelorMittal, 2015).

La principal prioridad de la empresa, es la seguridad y la meta, es ser la empresa mas
segura del mundo en el sector del acero y la mineria, asi como cumplir con las normas de salud
y seguridad mundiales, a través de sostenibilidad, calidad y liderazgo. Es por eso que
ArcelorMittal puso en marcha la campafia “Viaje a Cero” para ayudar a reducir los accidentes,
lesiones y problemas de salud ocupacional, implementando programas en todo el mundo y asi
cumplir con los estandares necesarios (ArcelorMittal, 2015). Sin embargo, dentro de la empresa
existe personal que poco sabe de su estado de salud y de los posibles riesgos de padecer
enfermedades cronicas relacionadas con la nutricion. Mas aun, se dice que para cualquier
empresa su capital mas importante es el factor humano que la integra, por ello, cuando el
trabajador esta sano, es mas eficiente, presenta mayor grado de alerta y de energia,
disminuyendo con ello el estrés laboral, asi como los riesgos de accidentes (Caichac, 2012).

En el plan de accion mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles 2013-2020 de la OMS (OMS, 2015), se establece que la alimentacién adecuada y
la practica de actividad fisica en funcionarios y trabajadores pueden incrementar los niveles de
productividad hasta un 20 % (Caichac, 2012). Esto es importante, ya que actualmente la alta
prevalencia de enfermedades cronicas en todos los estratos econdémicos y grupos de edades,
ha provocado la pérdida de fuerza laboral. Ademds, esto ha incidido directamente en la
reduccion de la productividad de las empresas y por ende el de las comunidades y los

mercados (Leiner de la Cabada y col., 2008).
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Intervenciones de Salud en los Trabajadores

Algunas intervenciones como el estudio EPIC Norfolk, la Estrategia Nacional de Promocion y
Prevencién por una Mejor Salud y Uneme, han buscado reducir los factores de riesgo a padecer
enfermedades crénicas de su personal, han demostrado que pueden reducir los costos de las
empresas y por ende, mejorar la economia nacional. No obstante, los programas de
intervencion que se sugieren son los que estan bien estructurados y que son dirigidos por un
grupo multidisciplinario de la salud, ya que tienen mejores resultados que el tratamiento provisto
en una unidad médica de primer contacto. Debido a que pueden optimizar los resultados y
mejorar la adherencia al tratamiento (Cérdova-Villalobos y col., 2008).

El Plan de Accién Mundial sobre la Salud de los Trabajadores 2008-2017, establecido
por la Organizacién Mundial de Salud, insta a los paises miembros a que elaboren y pongan a
disposicién, directrices especificas para el establecimiento de servicios de salud, ademas de los
mecanismos de vigilancia apropiados para abordar los peligros, enfermedades que puedan
afectar a las personas y el medio ambiente en las comunidades locales en las que existan
actividades mineras, industriales y agricolas, establecidas para satisfacer las necesidades de
esas comunidades (OMS, 2007).

Pese a lo anterior, la mayoria de las investigaciones de la salud de los trabajadores, se
enfocan a determinar la magnitud de un solo efecto y posibles riesgos asociados. Sin embargo,
en los ultimos afios se han realizado evaluaciones mas integrales de la salud-enfermedad de
los trabajadores, debido a que la realidad es mas compleja, pues los trabajadores estan
expuestos a condiciones generales y especiales de riesgos de trabajo, tanto en los procesos
técnicos, organizativos psicosociales, sistemas y procedimientos de trabajo, asi como a factores
externos al medio ambiente laboral que contribuyen a determinar sinergias o potencializacion de
los efectos de la salud (Zarate y col., 2013).

Por otro lado, es importante reconocer que a nivel mundial el desarrollo de las industrias
y los adelantos tecnoldgicos, han facilitado el trabajo en las empresas, pero al mismo tiempo
han originado una tendencia hacia la ocurrencia de accidentes en el trabajo, ya sea por
desatencién a maquinaria, equipos, materia prima y otros recursos, lo que causa problemas y
costos a la empresa (Sanchez, 2014).

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) ha realizado investigaciones sobre el
ambiente laboral, han determinado que los accidentes y enfermedades en el trabajo suelen ser

ocasionados por factores que pueden ser evitados o prevenidos. Una propuesta para esta
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problematica ha sido el disefio de un plan de procesos de seguridad industrial anexado con un
programa de salud, que sean adecuados a las necesidades de la empresa y sus trabajadores.
La finalidad de estos planes y programas son para fomentar un ambiente conductual sano y
seguro, y que a su vez, promueva la seguridad, un 6éptimo estado de salud y que sea aplicable a
las empresas de todos los sectores industriales, con el fin de disminuir el ausentismo laboral
(Sanchez, 2014).

El ausentismo laboral tiene complicaciones tanto para el trabajador como para la
empresa. El primero porque es quien padece la enfermedad, y para la empresa porque le
genera gastos de servicio de salud, ademas de pérdidas en la productividad (Saldarriaga y
Martinez, 2007).

De acuerdo con la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) en el 2013, 2.34
millones de muertes anuales estuvieron relacionadas con el trabajo, y 2.02 millones fueron
causadas por enfermedades profesionales, es decir, cada dia mueren alrededor de 5,500
personas a causa de enfermedades que se contraen como resultado de exponerse a algln
factor de riesgo relacionado con el trabajo (Sanchez, 2014).

Durante el 2004 se realiz6 un estudio en una compafiia minera en Chile, con el objetivo
de evaluar los costos de salud y el ausentismo por enfermedad asociado a diversos factores
como lo son la obesidad y sus diferentes complicaciones como diabetes, hipertension,
cardiovasculares; de igual forma se tomdé en cuenta a personal fumador, no fumador y con otras
patologias. Zarate y col., (2009) observaron que la empresa gastdé anualmente en salud un
promedio de $237.14 pesos chilenos (PC) y los trabajadores tendian a ausentarse de su
actividad laboral en promedio de 14 dias al afio. En especifico, los costos aumentaron a
$217.27 PC para el estado nutricional normal y a $343.028 PC en sujetos obesos severos y
morbidos, mientras que el promedio de dias de licencia médica aumentaron desde 12.6 dias en
el estado nutricional normal a 19.9 dias en obesos severos y mérbidos.

Otro estudio realizado en Chile por Fagalde y col., (2005), se enfocé en evaluar al
personal de una empresa de servicios financieros con el objetivo de medir los factores de riesgo
de enfermedades cronicas en un grupo de adultos laboralmente activos, y asi poder planificar
una estrategia de intervencion. Durante el estudio observaron una prevalencia alta de factores
de riesgo de ECRN. Los autores reportaron que el 75 % de los hombres y 48 % de las mujeres
en el estudio presentaban exceso de peso, lo que se podria explicar por el efecto conjunto del
sedentarismo y conductas alimentarias inadecuadas, caracterizadas por una dieta con densidad

caldrica elevada; ademas, al 82 % del personal se le diagnosticd diabetes mellitus y al 67 %
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hipertension. Es importante resaltar que las personas que fueron diagnosticadas con alguna
enfermedad crénica, no tenian conocimiento previo de su problema de salud.

Por otro lado, en Venezuela en el 2007, se llevdé a cabo un estudio en una planta
procesadora de olefinas de la industria petroquimica, con el propoésito de determinar el perfil de
salud de sus trabajadores que permitiera precisar su atencion e intervencion inmediata, asi
como incentivar a los trabajadores a participar en un programa de promocion y fomento de la
salud de prevencion de enfermedades y reduccién de los factores de riesgo cardiovascular.
Durante el estudio se evaluaron a 142 hombres, los cuales presentaron elevados factores de
riesgo para desarrollar problemas cardiovasculares. Entre los factores mas predominantes y en
orden fueron; el consumo de alcohol (89.4 %), obesidad (62.7 %), hipertrigliceridemia (46.5 %) y
tension sistolica elevada (45.1%). Ademas, las variables observadas, indicaron que el personal
de operaciones presentaba el grupo laboral con mayores factores de riesgo. Lo anterior, fue
atribuido a los horarios de trabajo con turnos rotativos, tipo de actividad por campo, al
sedentarismo y por una inadecuada alimentacién (Portillo y col., 2008).

Ademas de la alimentacion, otro factor que ha tenido un importante papel en la salud
laboral son la cantidad de horas trabajadas. Se ha observado que sujetos que trabajan mas de
16 horas al dia incrementan la incidencia de problemas cardiacos (Negroe, 2011). Este
incremento de horas laborables es posible que impida que el trabajador cambie su estilo de vida
y por ende su salud se puede ver deteriorada con el tiempo y adicionalmente a esto, se le
incluye una dieta inadecuada, la persona incrementa su probabilidad y vulnerabilidad ante
cualquier enfermedad. Ademas, se ha sabido, que largas horas de trabajo pueden estar
asociadas con mayor estrés laboral, lo cual puede inducir cambios en los procesos metabdlicos
gue abona sustancialmente para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (Negroe, 2011).

En México en 2006, una empresa distribuidora y comercializadora de autopartes realizé
un estudio enfocado a identificar el perfil epidemioldgico de salud-enfermedad y su relacién con
las caracteristicas del proceso de trabajo, los riesgos y exigencias que presentaban los
trabajadores. Para ello se eligieron a 121 trabajadores (81 % hombres y 19 % mujeres) a los
gue se les aplicaron encuestas para conocer sus antecedentes personales, familiares y
laborales, exploracion fisica, peso, talla, indice de masa corporal (IMC), indice cintura cadera
(ICC) y tension arterial. Se detectaron 16 % casos por arriba de los parametros normales de
tension arterial sistdlica y diastolica, 50 % con sobrepeso y 18 % con obesidad. Siendo los
almacenistas los que presentaron la mayor prevalencia. Previamente, en dicho estudio se ha

sefalado que el (65 %) de los trabajadores laboran jornadas mayores de 48 horas a la semana,
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esto puede estar relacionado con un incremento de sufrir trastornos cardiovasculares, ademas
de otros factores de riesgo que pueden influir como la edad, sexo, tipo de trabajo, turno
nocturno, etc. (Zarate y col., 2013).

Caichac y col., (2013) realizaron una intervencion en alimentacion y nutricion en
trabajadores mineros de Santiago de Chile, con una duracion de 15 meses. Los trabajadores de
la Compafia Minera AngloAmerican que presentaban factores de riesgo cardiovascular como:
el IMC cercano o superior a 30 kg/m?, hipertension, hiperglicemia o lipidos sanguineos
elevados. Fueron seleccionados e integrados al programa de intervencion nutricional, el cual
contemplé actividades como asesoria en la modificaciébn en el consumo de alimentacion y
capacitacion al personal, talleres familiares, entre otros. Al finalizar la intervencion se observé
un aumento significativo del consumo de frutas y verduras, disminucién del consumo de frituras
y carnes rojas. Sin embargo, no se presentaron cambios significativos en el IMC, pero se
lograron disminuciones significativas en la presion arterial sistolica, glicemia, triglicéridos y un
aumento del colesterol HDL.

En Chile, la OIT implementd el Programa Trabajo Seguro, en el cual incluyeron la
seguridad laboral, salud y medio ambiente, indicando que estas tres vertientes siempre deben
de ser consideradas en forma complementaria en los programas de este tipo, asi como también
un sistema integral de gestién de seguridad, que debe de incluir actividades de promocién de
las politicas de seguridad y salud en el trabajo, para crear una fuerza de trabajo mas saludable
y sin dejar de lado la alimentacion (OIT, 2012).

El estudio del Programa Trabajo Seguro de la OIT analiz6 las buenas practicas en el
suministro de alimentos en el trabajo, mostrando que los programas que proporcionan un
acceso comodo a una alimentacion saludable pueden contribuir a prevenir enfermedades
crénicas relacionadas con la nutricion (ECRN) (OIT, 2012).

En el caso de México, las enfermedades cardiovasculares han mostrado un incremento
exponencial en las Ultimas décadas, hasta constituir la primera causa de muerte en la poblacion
adulta y representa una amenaza de la reduccion del futuro en los afios productivos de los
empleados de todos los niveles jerarquicos (Cerecero y col., 2009). Las corporaciones
necesitan considerar la posibilidad de las intervenciones y no debe pretender detener el
problema con medicinas o vacunas solamente, sino con intervenciones y actores con
experiencia en el campo de la salud (Leiner de la Cabada y col., 2008). Es por ello que la
Secretaria del Trabajo y Prevision Social (STPS) dio a conocer el Programa Nacional de

Bienestar Emocional y Desarrollo Humano en el Trabajo (PRONABET), cuyo propdsito es
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mejorar la condicion integral de los mexicanos en su centro de trabajo, contribuyendo al
desarrollo de sus capacidades, a fin de incrementar la productividad de su empresa y la
competitividad del pais (STPS, 2015). EI PRONABET busca lograr que los empleadores y
trabajadores tengan autocuidado de las emociones, autogestion de las emociones y
comunicacion asertiva; para este fin, se utiliza el “método Solve: Integrar la promocién de la
salud en las politicas de seguridad y salud en el trabajo” de la OIT, el cual se centra en la
prevencién de los factores psicosociales, abordando la integracion de la promocién de la salud
en las politicas y acciones en materia de seguridad y salud en el trabajo a nivel de empresa
(STPS, 2015).

En un estudio realizado por Cerecero y col., (2009) a 1,026 trabajadores universitarios
de todas las categorias laborales: administrativos, docentes, investigadores, personal médico
de conservacion e intendencia fueron evaluados con base a su estilo de vida y el riesgo a
padecer problemas cardiovasculares de la Universidad Autébnoma del Estado de México
(UAEMex). En dicho estudio se aplicdé un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de
consumo de alimentos y bebidas, validado en la poblacion mexicana y un cuestionario disefiado
para calcular la intensidad y duracion de diferentes tipos de actividad fisica (AF). Cerecero y col.
observaron que la probabilidad de desarrollar un episodio cardiovascular en este tipo de
empleados fue 8.3 %. Respecto al IMC, un 27.5 % mostré un rango de normalidad y 72.5 %
sobrepeso u obesidad. Poco mas de una tercera parte manifesté no realizar AF y el 87.5 %
consumia al menos una bebida alcohélica por dia. Cerca de la mitad de los participantes refirié
antecedentes familiares de hipertensién y diabetes mellitus. Se encontré también mayor riesgo
de presentar enfermedades cardiovasculares en los trabajadores universitarios con sobrepeso,
obesidad o AF en comparacion con aquellos con peso normal o sin AF.

Se debe considerar a la alimentacién como una de las determinantes dentro del proceso
salud-enfermedad. Incluso la OIT, sefiala que la preocupaciéon por una dieta balanceada es tan
importante como la prevencién contra sustancias quimicas nocivas o contra otros factores de
riesgo laboral. Una adecuada alimentacién podria ser beneficiosa para los empleados y
ademds, podria proteger a los trabajadores de padecer prematuramente problemas
cardiovasculares. También aumenta la motivacién y la productividad en el trabajo que se

reflejaria en una mejor capacidad productiva (Negroe, 2011).
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Consecuencias Negativas para la Salud de los Trabajadores

La OMS indicé que para antes del 2015 las ECRN seran la mayor causa de mortalidad a nivel
mundial y en el 2030 representaran la principal causa en términos de AVAD (afios de vida
ajustados segun discapacidad). Estos calculos hechos por la metodologia AVAD indican que las
ECRN seran la principal causa de afios perdidos por discapacidad por cada afio de vida
saludable para el 2030 (Leiner de la Cabada y col., 2008), lo anterior esta relacionado con el
creciente incremento de la obesidad en el mundo.

El impacto que tiene la inadecuada alimentacion de los trabajadores es alarmante y una
de las consecuencias mas destacadas son la distribucién en la capacidad para trabajar que se
ve reflejada en ausentismo, lentitud, cansancio excesivo, falta de reflejos, falta de interés por las
cosas, baja resistencia, problemas personales, falta de concentracién, entre otros. Asimismo,
existen una serie de enfermedades acarreadas por la incorrecta alimentacibn como
desnutricién, hipertensién, alteraciones de los niveles de azlcar, colitis, estrefiimiento, diabetes
y sobrepeso, siendo estas dos Ultimas las que mas afectan al empleado en su trabajo y a la
poblacién en general (Negroe, 2011).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, la mayoria
de los adultos mexicanos (71.2 %) tiene un IMC que los pone en riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares (Gutiérrez y col., 2012). El Instituto Nacional de Salud Publica indicé en el
2008 que los costos atribuibles a la obesidad en México fueron de 42, 000 millones de pesos,
equivalente a 13 % del gasto total en salud, el instituto revel6 que de no aplicar intervenciones
preventivas o de control costo-efectivas sobre la obesidad y las ECRN los costos podrian
ascender para el 2017 a 101,000 millones de pesos (ENSANUT, 2012).

El resultado del crecimiento del nimero de casos con obesidad es un incremento en la
prevalencia de las ECRN. El mejor ejemplo es la diabetes tipo II; el porcentaje de adultos con
diabetes ha crecido entre 1994 y 2012 en México a una tasa mayor a la observada en otros
paises. En 1994, la prevalencia de la diabetes era de 6.7 % (4.6 % casos previamente
diagnosticados y 2.1 % diagnosticados durante la encuesta). En el 2000, la prevalencia fue de
7.5 % (5.8 % casos previamente diagnosticados y 1.7 % diagnosticados durante la encuesta).
En el 2006, la prevalencia fue de 14.4 % (7.3 % casos previamente diagnosticados y 7.1 %
diagnosticados durante la encuesta). En 2012, se estimaba que 7.3 millones de mexicanos
tenian diabetes, de los cuales 3.7 millones conocian su diagndstico. Cerca de 60 % de los

casos habian sido diagnosticados cinco o mas afios antes de participar en la encuesta. El
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porcentaje se increment6 de 7.3 a 9.2 % desde 2006 hasta 2012, lo que se traduce en 6.4
millones de adultos (Aguilar-Salinas, 2013).

México esta inmerso en un proceso de transicion donde la poblacién experimenta un
aumento inusitado de IMC excesivo (sobrepeso y obesidad) que afecta a las zonas urbanas y
rurales, a todas las edades y a las diferentes regiones. En el Gltimo periodo de evaluacion (de
2006 a 2012), la prevalencia agregada de sobrepeso y obesidad en adultos ha mostrado una
reduccién en la velocidad de aumento que era cercana al 2 % anual (en el periodo 2000-2006)
para ubicarse en un nivel inferior al 0.35 % anual (Gutiérrez y col., 2012).

La industrializacion y el trabajo han tenido consecuencias negativas para la salud de los
trabajadores. Esos efectos se derivan directamente en la exposicion a factores de riesgos como
biolégicos, fisicos y psicosociales, aunados a los diferentes procesos en las industrias y a las
caracteristicas sociales e individuales del trabajador, que toman un papel importante y pueden
condicionar la salud de la poblacién laboral. Por lo anterior, varias empresas lo han toman como
justificante para implementar programas de promocion de salud, prevencion de pérdida de
productividad debido a enfermedades o incapacidades y al ausentismo, todo lo anterior,
amortiguaria los costos de seguro de enfermos (Portillo y col., 2008).

Por lo anterior, el trabajo debe considerarse una fuente de salud y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) considera al lugar de trabajo como un entorno prioritario para
la promocion de la salud en el siglo XXI. Un entorno laboral saludable es esencial, no solo para
lograr la salud de los trabajadores, sino también para hacer un aporte positivo a la
productividad, la motivacion laboral, el espiritu de trabajo, la satisfaccion en el trabajo y la

calidad de vida general (Barrios y Paravic, 2006).
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MATERIALES Y METODOS

Poblacion y Sujetos del Estudio

Los participantes fueron seleccionados por el método de muestreo intencional no probabilistico,
tomando como variables de inclusién sujetos de sexo masculino que trabajaran en la Planta
Concentradora Il ArcelorMittal, especificamente en el area de operacion universal y/o mecanica;
gque hayan firmado la carta de consentimiento informado (ver anexo 1) sobre la participacion del
PNASE, que hayan aceptado formar parte del PNASE y que hayan asistido a todas las etapas
del PNASE.

El universo de estudio fue de una N=141 sujetos y de este total fueron seleccionados
111 sujetos del género masculino aparentemente sanos. Las mujeres representaban una baja
proporcion comparada con los hombres, al ser solo 15 mujeres y otros 15 hombres
administrativos que no tenian una asistencia constante en la empresa; razon por la cual se
excluyeron del estudio. La muestra del estudio fue una n=31 porque solamente esta cantidad de
sujetos permanecieron desde la etapa inicial hasta la etapa final del PNASE. En la tabla 1 se

observa el resultado de las diferentes evaluaciones y la muestra obtenida en cada una de ellas.

Tabla 1. Distribucion de del tamafio de "n" dependiendo la etapa del estudio.

Variables Sujetos
Etapa inicial:

Evaluacién antropométrica 111
Evaluacion clinica 80
Evaluacion dietaria 80

Etapa final 31

La tabla 2 muestra las caracteristicas descriptivas de los sujetos seleccionados.
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Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de los sujetos de estudio (n= 111).

Variables Media (M + DS*)
Edad (afios) 32.49 £ 6.02
Peso (kg) 87.45 + 14.67
Talla (m) 1.73+£0.06
ICC** 0.93+0.06
Cintura (cm) 98.81 +£10.93
IMC (kg/m?2)*** 29.15 + 4.26
[CT 0.57 £ 0.06
PAS (mmHg)* 116.83 £ 9.89
PAD (mmHg)** 79.95 +9.39

*Media * desviacion estandar, **Indice Cintura-Cadera, ***Indice de Masa Corporal
=+x[ndice Cintura Talla *Presion Arterial Sistdlica, **Presion Arterial Diastdlica.
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El estudio consistio en dos etapas: inicial y final, como se muestra en la figura 1 (durante un

periodo de seis meses en conjunto). En ambas etapas del estudio se realizaron mediciones

Disefio del Estudio

antropometrias, clinicas y dietarias.

En la etapa inicial se les inform6 a los empleados cudl era la finalidad del estudio y los
procedimientos que se realizarian a los sujetos que aceptaran participar en el PNASE. Se
solicitd su participacion en el programa y se les entregd una carta de consentimiento informado

a los individuos que aceptaron participar en el PNASE. Aunque muchos firmaron la carta de

consentimiento, solo 31 sujetos lograron finalizar el PNASE.

El tipo de disefio del estudio es no experimental, de tipo transversal y prospectivo.

Planta Concentradora Il ArcelorMittal
N= 111 sujetos del género masculino

Etapa
Inicial

Evaluacion
Antropométrica

Evaluacion
Clinica

Implementacién

Etapa
Final

Evaluacién
Dietaria

Sujetos con factores de riesgo de enfermedades
cronicas relacionadas con la nutricién (ECRN)

Educacion (PNASE)

Programa Nutricional de Alimentacion, Salud y

Evaluacién Antropométrica

Plan de alimentacién

Evaluacién Antropométrica

Figura 1. Disefio del estudio realizado en empleados de la Planta Concentradora Il ArcelorMittal.
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Métodos

Este estudio incluyé una Historia Clinica Nutricional, una evaluacion antropométrica y

evaluacion dietaria.

Evaluacion Inicial

Historia clinica nutricional. Se elabor6 una historia clinica para los trabajadores del
presente estudio (ver anexo 2), tomando en cuenta los siguientes indicadores: datos personales
del trabajador, antecedentes de salud/enfermedad, estilo de vida-actividad fisica (se utilizo para
el célculo del Gasto Energético Total para los planes de alimentacion, datos no presentados),
signos clinicos (datos no presentados, debido a las dificultades de poder observar los signos
clinicos, ya que por las condiciones del trabajo los sujetos siempre presentaban restos del
mineral con el que trabajaban) y presion arterial.

Presidn arterial. Se conoce como presiéon arterial (PA) a la fuerza hidrostatica de la

sangre sobre las paredes arteriales que resulta de la funciébn de bombeo del corazén, volumen
sanguineo, resistencia de las arterias al flujo y diametro del lecho arterial (NOM-030-SSA2-
1999). Para cada persona es importante conocer su presion arterial ya que es uno de los
factores de riesgo a presentar una ECRN.

La manera en que se realiz6é la toma de presion arterial a los sujetos de estudio fue la
siguiente: las persona a las que se les tomé la presion arterial, permanecieron como minimo
cinco minutos en reposo; estuvieron sentados, con el brazo descubierto y recargado en un
escritorio; el brazalete se colocé sobre la altura del corazén y el diafragma del estetoscopio
sobre la arteria humeral.

Para la medicidon de presién arterial se utilizd6 el Baumandémetro Aneroiede Durashock
Serie Oro de Welch Allyn, modelo DS66.

La tabla 3 muestra los puntos de corte utilizados para la prevencion, tratamiento y
control de la hipertensién arterial, tomandose como referencia los valores establecidos en la
NOM-030-SSA2-1999.
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Tabla 3. Puntos de corte de la presion arterial.

Categoria Sistolica (mmHg)  Diastélica (mmHQ)
Optima <120 <80
Presion arterial normal 120 a 129 80 a 84
Presion arterial fronteriza* 130 a 139 85a 89
Hipertension 1 140 a 159 90 a 99
Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension 3 > 180 > 110
Hipertension sistélica aislada > 140 <90

*Las personas con presion arterial normal (con factores de riesgo asociados) o fronteriza alin no tiene hipertensiéon pero
tienen alto riesgo de presentar la enfermedad por lo que ellos y los médicos deben estar prevenidos de dicho riesgo e
intervenir para retrasar o evitar el desarrollo de la Hipertensién Arterial Sistémica.

(Fuente: NOM-030-SSA2-1999).

Evaluacién antropométrica. La antropometria se ocupa de la mediciébn de las
variaciones en las dimensiones fisicas y la composicién del cuerpo humano a diferentes edades
y en distintos grados de nutricion (Shamah y col., 2006). Las mediciones antropométricas mas
comunes tienen por objeto determinar la masa corporal expresada por el peso, las dimensiones
lineales como la estatura, la composicion corporal y las reservas de tejido adiposo y muscular,
estimadas por los principales tejidos blandos superficiales: la masa grasa y la masa magra
(Aparicio y col., 2004).

Peso. Para la medicion del peso se utilizé una bascula marca Bame modelo MMBADO1
(numero de serie: 20819, pais de origen: México) utilizando como unidad el kilogramo y con un
peso maximo de 140 kilogramos. Durante la medicion, la bascula se coloc6 en una superficie
plana (formando un angulo de 90° con la pared).

Para el registro del peso, se les pidi6 a las personas que se descalzaran antes de subir a
la bascula. Se asegur6 que las personas portaran ropa ligera y no cargaran consigo objetos
pesados que pudieran alterar el peso (llaves, bolsas, etc.). La técnica utilizada fue la propuesta
por Shamah y col., (2006).

Talla. La determinacion de la talla se realizé con el estadidmetro que estaba incluido en

la bascula marca Bame, utilizandose como unidad de medida el centimetro. La técnica que se
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siguid también fue la descrita por Shamah y col., (2006). Antes de iniciar la medicién, se pidié a
las personas que se descalzaran y se quitaran cualquier objeto que trajeran en la cabeza, que
pudiera alterar los datos y dificultar el registro de la talla.

indice de masa corporal. A partir del peso y la talla se determiné el indice de masa
corporal (IMC). El IMC, es empleado para clasificar a los individuos como obesos, con
sobrepeso y con bajo peso, con el fin de identificar a los que tienen alto riesgo de sufrir
enfermedades relacionadas con la obesidad. El IMC es un factor predictivo de enfermedad
cardiovascular y diabetes tipo Il. Debido a esta asociacién y a la facilidad de su calculo, se usa
en forma amplia en estudios para identificar a los individuos de alto riesgo (Heyward, 2008).

El IMC es un indicador de obesidad limitado porque no toma en cuenta la composicion
corporal. Ademas, ciertos factores como la edad, la raza, la composicién corporal y el tamafio
del cuerpo afectan la relacion del IMC y el % GC (WHO, 2000).

La formula para calcular el IMC es la siguiente y la unidad utilizada para expresar sus

valores son los kilogramos sobre metros al cuadrado:

Peso (kg)
IMC = ———~
¢ Talla (m?)

Los puntos de corte en relacion al IMC utilizados en el presente estudio se presentan en
la tabla 4.

Tabla 4. Puntos de corte del IMC.

Clasificacion IMC (kg/m?)  Riesgo de comorbilidad
Obesidad clase Il 240 Muy severo
Obesidad clase Il 35-39.9 Severo
Obesidad clase | 30-34.9 Moderado
Sobrepeso 25- 29.9 Alto
Normal 18.5-24.9 Sin riesgo
Bajo peso <18.5 Bajo

(Fuente: WHO, 2000).
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Cintura. La medicion se realizé mediante el uso de una cinta métrica BMI Hergom,
modelo R18 y material de fibra de vidrio, utilizando como unidad el centimetro. La circunferencia
de cintura es una medida comun que se utiliza para evaluar la cantidad de grasa abdominal. La
presencia de grasa corporal total, se considera una variable independiente predictiva de riesgo
para desarrollar enfermedades cardiovasculares o riesgo cardiovascular (Prior, 2008). La
técnica que se utilizo para la medicion fue la descrita por Aparicio y col., (2004).

Los puntos de corte utilizados en el presente estudio para el diagndstico de riesgo de
enfermedades cardiovasculares en funcién de la cintura fueron de acuerdo a los descritos por
Barquera F y col. (tabla 5).

Tabla 5. Puntos de corte de la cintura.

Género Aumentado Sustancialmente aumentado
Hombre 294 cm =102 cm

Mujer =80 cm =88 cm

(Fuente: Barquera F y col. 2003).

Cadera. La medicion se realizé6 mediante el uso de cinta métrica BMI Hergom, modelo
R18 y material de fibra de vidrio, utilizando como unidad el centimetro. Esta medicion permite
determinar la distribucién de grasa (Suverza y Haua, 2010). La técnica utilizada para la

medicion fue la descrita por Aparicio y col., (2004).

indice cintura cadera. Con los indicadores anteriores se forma el indice cintura cadera
(ICC). Dicho ICC es una medida de la distribucion de grasa en las regiones inferior y superior
del cuerpo (Heyward, 2008).

El ICC se calcula mediante la division de la circunferencia de cintura por la circunferencia de la

cadera, utilizando en ambas mediciones al centimetro como unidad:

Circunferencia Cintura (cm)
ICC =

Circunferencia Cadera (cm)
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Los puntos de corte utilizados en el presente estudio para la clasificacion de la
distribucion de la grasa en funcion del ICC se muestran en la tabla 6:

Tabla 6. Puntos de corte del ICC.

Género Ginecoide Normal Androide
Hombres <0.78 0.78 - 0.93 >0.93
Mujeres <0.71 0.71-0.84 >0.84

(Fuente: Pérez y Marvan, 2014).

La tabla 7 muestra los puntos de corte utilizados para diagnosticar el grado de riesgo
cardiovascular en funcién del ICC:

Tabla 7. Puntos de corte del grado de riesgo cardiovascular.

Grado deriesgo  Hombre Mujer
Alto >0.95 >0.85
Moderado 0.90-0.95 0.80-0.85
Bajo <0.90 <0.80

(Fuente: WHO, 2000).

indice cintura-talla. Con los indicadores cintura y talla se obtuvo el indice cintura-talla
(ICT), utilizandose como unidad el centimetro. EI ICT puede ser un 6ptimo predictor de factores
de riesgo del sindrome metabdlico y obesidad abdominal especificamente (Rosales, 2012). Los
puntos de corte utilizados para diagnosticar el grado de riesgo son los descritos por Koch y col.

(2008) y utilizando como unidad el centimetro.

La formula para calcular el ICT es la siguiente:
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Circunferencia Cintura (cm)

ICT =
Talla (cm)

Tabla 8. Puntos de corte del ICT.

ICT Tipo de riesgo e interpretacion
<0.50 Minimo - se recomienda mantener el peso
Moderado - los factores de riesgo
0.50 -0.54 metabdlico pueden aparecer 0
incrementarse
=0.55 Alto - riesgo para la salud

(Fuente: Koch y col., 2008).

Porcentaje de grasa corporal. Los determinantes utilizados para la valoracion del
porcentaje de grasa corporal (% GC), fueron los pliegues cutaneos.

La medicién de los pliegues cutaneos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco)
sirve para valorar indirectamente el grosor de tejido adiposo subcutaneo (Aparicio y col., 2004).
Se utilizdé un plicometro marca Slim guide, el cual tiene una superficie de contacto de 20 a 40
mm. Ofrece lecturas con una exactitud de 1 mm y ejerce una presion constante de 10 g x mm?.
La técnica utilizada para la medicién fue la descrita por Shamah y col., (2006).

Para la estimacion del % GC se han descrito férmulas matematicas especificas segun el
sexo y diversos grupos de edad, que relacionan los pliegues cutaneos con la densidad corporal
total y con el porcentaje de grasa corporal. La formula mas conocida para estimar % GC es la
de Siri, (1956).

4.95
% GC = (T — 4.50)X 100

Donde: D representa la densidad corporal obtenida por la formula de Durnin y
Womersley, (1974), que puede utilizar los valores obtenidos de la suma de cuatro pliegues

cutaneos [bicipital (BT), tricipital (TP), subescapular (SE) y suprailiaco (SI)]:
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D =c—muxlog pliegues (imm)

Dénde ¢ y m son coeficientes que fueron publicados por Durnin y Womersley, (1974),

segun la edad y el sexo del paciente.

La tabla 9 presenta los datos fuente de ¢ y m publicados por Durnin y Womersley en

1974 y utilizados en los sujetos del presente estudio (ver anexo 3).

Tabla 9. Valores de ¢ y m publicados por Durnin y Womersley en 1974,

HOMBRES EDAD EN ANOS

SKINFOLD 17-19  20-29  30-39  40-49 50+ 17-72

ALLFOUR C 1.1620 1.1631  1.1422 1.1620 1.1715 1.1765
SKINFOLDS 0.0630 0.0632  0.544 0.0700 0.0779 0.0744

(Fuente: Durnin y Womersley, 1974).

En la tabla 10 se muestran los puntos de corte utilizados para evaluar el % GC.

Tabla 10. Puntos de corte para evaluar el % GC.

Hombres Mujeres Interpretacion
<5 <8 No saludable (muy bajo)
6—-15 9-23 Aceptable (bajo)
16 -24 24 -31 Aceptable (alto)
225 232 No saludable: obesidad (muy alto)

(Fuente: Suverza y Haua, 2009).

indice de distribuciéon de grasa corporal. La relacion triceps/subescapular refleja la
distribucion relativa de la grasa en el compartimento subcutaneo y se relaciona de forma

positiva con el riesgo cardiovascular como se muestra en la tabla 11 (Moreno y col., 1998).
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E
x100

IDG =
PCT

Tabla 11. Relacion de IDG vy riesgo cardiovascular.

Rango (%) Interpretacién Observaciones

Riesgo incrementado de morbilidad y

mortalidad como diabetes mellitus,

> 100 Obesidad androide _ i
ateroescleroris, gota, calculos renales y
colelitiasis

50 - 100 Normalidad
. _ _ Dificultades locomotoras, circulatorias y
<50 Obesidad ginecoide

respiratorias

(Fuente: Moreno y col., 1998)

Evaluacién dietaria. Se aplicaron cuestionarios de R-24 h y frecuencia de consumo de
alimentos a los sujetos de estudio (ver anexos 4 y 5), con la finalidad de obtener informacién

sobre el tipo y cantidades de alimentos que consumian.

Recordatorio de 24 horas. El recordatorio de 24 horas es una técnica que consiste en

recolectar informacién lo mas detallada posible respecto a los alimentos y bebidas consumidos
el dia anterior (tipo, cantidad, modo de preparacion, etc.). La técnica utilizada fue la descrita por
Sanjur y Rodriguez, (1997).

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. La frecuencia de consumo de

alimentos es un instrumento cualitativo. Consiste en preguntar al sujeto de estudio la
periodicidad (diario, semanal, mensual, etc.) con que consume diferentes alimentos en una lista
predeterminada. Tiene como objetivo conocer el consumo de diferentes grupos de alimentos en
el pasado, lo cual permite conocer los habitos alimentarios de la persona. La técnica utilizada
fue la descrita por Sanjur y Rodriguez, (1997).

Para el analisis de los cuestionarios dietarios se utilizd el Diccionario de alimentos
establecidos por el Centro de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo, A.C. (Ortega y col.,

1999).
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Célculo del porcentaje de adecuacion. El porcentaje de adecuacion (% AD), nos

provee el porcentaje para la adecuacion de un nutriente basado en su correspondiente

recomendacion dietaria. Este se determina con la siguiente ecuacion.

Consumo calculado de un determinado nutrimento
% AD= — - x 100
Recomendacién de consumo para ese nutriente

La tabla 12 muestra los rangos utilizados para la interpretacion del %AD de nutrientes.

Tabla 12. Interpretacion del % AD.

% AD Interpretacion
<75 Muy baja
90-75 Baja
110-90 Adecuada
>110 Sobre adecuada

(Fuente: Vargas-Zarate y col., 2010).

Programa Nutricional de Alimentacién, Salud y Educacion (PNASE). La
implementacién del PNASE, la cual tuvo una duraciéon de cuatro meses, que consistié en la
realizacion de planes de alimentacion y platicas nutricionales (ver anexo 6); y ademas, la

evaluacion final.

Planes de alimentacién. Se cit6 a cada uno de los trabajadores para realizar su plan

de alimentacién de acuerdo con sus necesidades y caracteristicas individuales, segun lo
descrito por Pérez y Marvan, (2014), ademas se les explicé y ensefié el manejo del sistema
mexicano de alimentos equivalentes (SMAE); posteriormente, se les daba una nueva cita dentro

de 15 dias, para la adecuacion de su plan de alimentacion y analisis de evolucion.

Educacion nutricional. Se implementaron sesiones de educacién nutricional durante
tres meses. El programa contemplé actividades realizacion de periédico mural, que

contribuyeron la educacién e informacién respecto a las caracteristicas y necesidades
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nutricionales del personal, asi como reforzar las conductas saludables y motivar los cambios en
el consumo alimentario; en la tabla 13 se pueden observar los temas impartidos en las sesiones

de educacién nutricional.

Tabla 13. Sesiones de educacién nutricional.

Tema

Referencia

Habitos saludables

Plato del bien comer

Jarra del buen beber

Lectura de etiquetas de los alimentos

Consumo de azlcar en alimentos y bebidas
Recomendaciones de alimentos para llevar al trabajo

Importancia de realizar ejercicio fisico
Beneficios de beber agua

Sobrepeso y obesidad

Recomendaciones para prevenir y/o controlar la
diabetes tipo 2

Recomendaciones para prevenir y/o controlar la
hipertension arterial

Recomendaciones para prevenir y/o controlar
dislipidemias

Sindrome metabdlico

DSSNSMN, 2012
NOM-043-SSA2-2005
Rivera y col., 2008
NOM-051-SCFI/SSA1-2010
Rodriguez y col., 2014
Aranceta y Serra, 2012;
CHSC, 2011; MSSSI, 2010
OMS, 2010

Grandjean y Campell, 2006
NOM-008-SSA3-2010

NOM-015-SSA2-2012

NOM-030-SSA2-1999

NOM-037-SSA2-2012

Gonzalez, 2002

Evaluacién Final

Una vez concluida la etapa inicial del programa nutricional, se realiz6 la evaluacion final, la cual
consistié en realizar las evaluaciones antropométricas, clinicas y dietarias, de la misma manera
en que se describié anteriormente. Esto con la finalidad de observar el impacto del PNASE en

los empleados de la Planta Concentradora Il ArcelorMittal.
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Analisis Estadistico

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de todas las variables involucradas en el estudio.
Las variables continuas fueron expresadas como promedio y desviacion estandar, mientras que
las variables categoricas fueron expresadas en porcentajes. También se realizaron pruebas de
comparacion de t-student y Ji-cuadrada (proporciones), asumiendo en estas una o=0.05. Todos

los andlisis realizados se llevaron a cabo con el programa NCSS (Hintze, 2006).
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RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio, se basaron en diferentes tamafios de muestra
(n), debido a la participacion voluntaria de los sujetos. Para la historia clinica nutricional se
inscribieron 80 hombres, 80 para la evaluacion dietaria y solamente 31 sujetos terminaron el
PNASE.

Evaluacién Inicial

Historia Clinica Nutricional

En la tabla 14 se presentan los antecedentes familiares hereditarios de los sujetos de estudio.
Se encontré que el 30.86 % de los sujetos presenta predisposicién genética a padecer diabetes
mellitus e hipertension arterial y el 29.62 % de los sujetos tienen antecedentes familiares de
obesidad, lo que indica que tienen mayor probabilidad de desarrollar alguna de estas
patologias. La poblacién mexicana presenta una alta predisposicion genética para desarrollar
sobrepeso y obesidad, y a generar, en consecuencia, enfermedades crénicas y sus
complicaciones metabdlicas (UNAM, 2012). Mientras que la edad, el sexo y la vulnerabilidad
genética son elementos no modificables, gran parte de los riesgos asociados a la edad y el sexo
pueden ser aminorados. Tales riesgos incluyen factores conductuales (régimen alimentario,
inactividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol), factores biolégicos (dislipidemia,

hipertensién, sobrepeso e hiperinsulinemia) (OMS, 2003).

Tabla 14. Antecedentes familiares hereditarios (n=80).

Variables % sujetos
Obesidad 29.62
Diabetes mellitus 30.86
Hipertension arterial 30.86
Cancer 17.28
Hipertrigliceridemia 24.69
Hipercolesterolemia 16.04
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Presion arterial. En la figura 2 se muestra la presién arterial sistélica (PAS) y la presion
arterial diastélica (PAD) al inicio y final del estudio; como se muestra en la PAS hubo un leve
aumento de 2.4 mmHg y en la PAD hubo una disminucion de 2.2 mmHg; sin embargo, en
ambos casos la PA se encuentran en los rango de Optimo a normal. Lo que indica que los
sujetos de estudio que permanecieron en el PNASE lograron mantener la presion arterial en los
rangos saludables. En un estudio realizado por Gonzalez y col., (2011), se evalu6 a 188
individuos mexicanos, se les realiz6 una historia clinica dirigida a detectar la presencia de
antecedente personal de enfermedad crénica o aguda y la ingesta de medicamentos o cualquier
otro tipo de tratamiento, considerando a un sujeto aparentemente sano a aquel individuo sin
antecedente personal de enfermedad y que no recibi6 en el Ultimo afio ningln tipo de
tratamiento. Personal médico capacitado les tomé la presion arterial y se consideraron como
valores anormales de PAS y PAD por arriba de 130-85 mmHg. Al inicio del estudio la poblacién
present6 una PAS 121 + 17.3 mmHg y una PAD 79.4 + 13.3mmHg; una vez que finaliz el
estudio, la poblacibn mostrdé una reduccién en los niveles de presion arterial: PAS 116 + 14.5
mmHg y PAD 77 + 10.76 mmHg.
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Presion arterial

Figura 2. Comparacion de la PAS y PAD inicial y final de los empleados de la Planta

Concentradora Il ArcelorMittal (n=31)
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Evaluacién Antropométrica

Las mediciones antropométricas son importantes para determinar el estado nutricional de un
sujeto o poblacion de estudio. En la tabla 14 se presentan los datos descriptivos de los sujetos
estudiados, donde se observa que al inicio y final del estudio los indicadores de IMC, ICC, ICT e
IDG presentaron una tendencia a disminuir; sin embargo, no fue estadisticamente significativa,

esto puede deberse a que el tamafio de muestra del presente estudio fue pequefa.

Peso

En la tabla 15 se muestra el peso inicial y final de los sujetos de estudio, donde se observa que
al final del estudio tuvo una tendencia a la baja; sin embargo, no hubo diferencias significativas
(p> 0.05). De acuerdo con Benedict y Arterburn, (2008), en una revisién sistémica sobre la
eficiencia de los programas para perder peso, es necesario que los programas tengan una
duracibn de 2 a 18 meses, y que estos estén enfocados principalmente en educacion,
orientacion sobre alimentacion y ejercicio fisico aplicado para poder observar cambios en la
poblacion de estudio. En ese sentido, durante el presente estudio el ejercicio fisico no pudo
aplicarse debido a las areas de la empresa que no brindaban la seguridad necesaria, ni las
condiciones para poder desarrollar este tipo de actividades, sin embargo si fue fomentada. Por
lo tanto, no se tenia control directo sobre esta co-variable. Por eso consideramos que si se
hubieran aplicado sesiones de ejercicio fisico en el area de trabajo, los resultados pudieran
haber sido més favorables en la reduccién de los factores adversos a la salud de los sujetos de
estudio.

Un estudio, realizado en empleados de la empresa Nestlé en Barcelona, Espafia, que
fueron invitados a participar en un programa de tratamiento de sobrepeso y obesidad durante
seis meses, donde la empresa financié el 50 % del programa y el participante el otro 50 % pero
de forma condicionada, los resultados en los indicadores antropométricos, bioquimicos y
dietéticos fueron significativos. Esto se debe a que la empresa reembolsaria el 50 % a los
participantes que lograran disminuir 5-10 % de su peso en un afio; indicando que si el sujeto de
estudio tiene una motivacion y la empresa apoya a este tipo de programas, el personal puede
apegarse bien al tratamiento y lograr mejorar su estado nutricio. De hecho, en dicho estudio el

programa fue efectivo teniendo una duracion de un afio (Casas y col., 2008).
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Tabla 15. Caracteristicas descriptivas de los sujetos de estudio (n= 31).

_ Inicio Final p¥
Variable
(M + DS) (M + DS)
Peso (kg) 88.65 + 15.26 88.04 + 16.26 NS
IMC* 29.14 + 4.08 28.84 + 4.07 NS
ICC** 0.93 £ 0.0827 0.89 + 0.0648 NS
% GC= 24.31 + 4.96 24.07 £5.76 NS
ICT* 0.56 + 0.0689 0.55 + 0.0759 NS
IDGC* 151.61 + 52.22 134.03 £+ 41.09 NS

* ndice de masa corporal, ** Indice cintura cadera, * Porcentaje de grasa corporal, * Indice cintura-talla, ** indice de distribucién

de grasa corporal, ¥ p<0.005 = S = significativa, NS= No significativa

indice de Masa Corporal

En la figura 3 se muestra la comparacion del IMC obtenida de los empleados de la Planta
Concentradora Il ArcelorMittal al inicio y final del estudio, donde se observa que en la
clasificacion de obesidad Il al final del estudio tuvo una tendencia a la baja; sin embargo, no
hubo diferencias significativas (p> 0.05). Este comportamiento pudo deberse a que la mayoria
de los empleados se encontraban en los limites superiores de los rangos de sobrepeso u
obesidad, y en algunos casos si disminuyé su peso, mas no fue suficiente para pasar a un
rango inferior de IMC, principalmente los sujetos que presentaban obesidad I. Esto tiene
similitud con un estudio realizado por Hernandez y col., (2003), en el que se observé una
disminucion del IMC en los sujetos de su investigacion al finalizar el estudio (32.30 + 3.70 vs.
30.10 + 3.60 kg/m?), aunque tampoco hubo una diferencia significativa desde el punto de vista
estadistico.

En otro estudio, realizado por Caichac y col., (2013), se disefi6 e implementdé una
intervencion de 15 meses para mejorar la alimentacion de 94 mineros con factores de riesgo
cardiovascular en el que el IMC solo disminuy6 0.4 puntos (29,7 + 4,5 vs. 29,3 + 4,3 kg/m?). Sin
embargo, cabe resaltar que en la presente investigacion a pesar del tiempo (tres meses) del
PNASE y que no hubo una disminucidén estadisticamente significativa, en la clasificacion de
obesidad | y sobrepeso, tampoco se presentdé un aumento en algun grado de obesidad o
sobrepeso, pero si en el rango de normalidad, lo que nos podria indicar que los individuos que
presentaban obesidad Il pudieron pasar a obesidad | y sujetos con sobrepeso lograron tener un

40



IMC normal. Lo anterior puede indicar que con la implementacién del PNASE se logré que los
sujetos de estudio se mantuvieran en su peso o disminuyera ligeramente, para no pasar de un
grado de sobrepeso a obesidad o una obesidad Ill. Un estudio realizado por Rodriguez-
Rodriguez y col., (2011), coincide con la presente investigacion donde la poblacion de estudio
present6 una mayor prevalencia de IMC en sobrepeso (34.2 %) seguido del rango de obesidad |
(11.2 %).

Por otro lado, el IMC es un indicador de obesidad limitado porque no toma en cuenta la
composicion corporal. Ademas, ciertos factores como la edad, la raza, la composicion corporal y
el tamafio del cuerpo afectan la relacion del IMC y el % GC (WHO, 2000).
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Figura 3. Comparacion de IMC inicial y final de los empleados de la Planta Concentradora Il
ArcelorMittal (n=31).

Letras idénticas representan no diferencia significativa (p<0.05)
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indice Cintura-Talla

En la figura 4 se observa la comparacion inicial y final del ICT de los empleados de la Planta
Concentradora I, donde no hubo diferencia significativa, pero resulté ser la clasificacion de alto
riesgo con mayor prevalencia.

En un estudio realizado por Sanchez y col., (2014), se evaluaron sisteméticamente cada
dos afios los factores de riesgo cardiovascular durante 10 afios (2002-2012), en una poblacién
de empleados publicos hospitalarios. Los autores encontraron que el ICT fue significativo al
predecir factores de riesgo cardiovascular, concordando con nuestro estudio debido a que se
encontré una alta prevalencia en ICT en la clasificacion de riesgo alto (58.06 %) en los sujetos.
Esto indica que estos sujetos tienen un elevado riesgo en su salud y que requieren de
evaluacién, asistencia médica para la deteccion, y eventual tratamiento de la obesidad y sus
factores de riesgo metabdlico.

De igual forma que los datos en el IMC, pese a no haber encontrado diferencia
significativa entre el promedio de los datos iniciales de los finales, se pudo observar que
incrementd la clasificacion de riesgo bajo de ICT, indicando que probablemente con la
implementacion del PNASE, se logr6 una pequefia tendencia a disminuir los rangos alto y
moderado, y por ende, el riesgo cardiovascular en algunos empleados.

Al comparar los resultados obtenidos con el estudio de Valenzuela y Bustos, (2012),
quienes realizaron una investigacion en estudiantes chilenos de 24 afios, y donde el 50 % de
los sujetos de estudio presenté un ICT elevado, el presente estudio indic6 una prevalencia
mayor (58.06 %) en los empleados de la Planta Concentradora Il ArcelorMittal No obstante,
cabe enfatizar que el promedio de edad de nuestros sujetos evaluados es mayor (32 afios) que
la de los estudiantes chilenos, y este factor podria ser la causa de dicho incremento en este
indice.

Por otro lado, se realizé una investigacion en la que se utilizé la informacién de ocho
estudios epidemiolégicos transversales, realizados en Espafia entre 1992 y 2001, que
superaron criterios de calidad metodoldgica. Se hizo un reanalisis conjunto de los datos
individuales por grupos de edad (20-44, 45-64 y 65 afos), sexo y grandes areas geogréficas. La
poblacion de estudio: 19,729 sujetos. Los factores de riesgo cardiovascular mas frecuentes
fueron: hipercolesterolemia (colesterol total > 200 mg/dl, 46,7 %), hipertension arterial (37,6 %),
tabaquismo (32,2 %), obesidad (22,8 %) y diabetes mellitus (6,2 %). Los valores medios de

presion arterial, indice de masa corporal, colesterol de las lipoproteinas de alta densidad y
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glucemia varian ampliamente con la edad, el sexo y las areas geogréficas (Gabriel y col., 2008).
Por lo tanto, los hallazgos de esta investigacion asi como el comportamiento observado en el
presente estudio, coinciden con lo sefialado sobre factores de riesgo cardiovascular por parte
del Centro de Informacion Cardiovascular del Texas Heart Institute, donde se menciona que el
riesgo cardiovascular aumenta con la edad (THI, 2015).
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Figura 4. Comparacion de ICT inicial y final de los empleados de la Planta Concentradora |l
ArcelorMittal (n=31).

Letras idénticas representan no diferencia significativa (p<0.05)

Porcentaje de Grasa Corporal

La figura 5 muestra que al final de la aplicacion del PNASE hubo una tendencia a la baja en el
porcentaje de sujetos que se encontraron con el porcentaje de grasa corporal no aceptable, y
que hubo un incremento en el rango de aceptable, aunque estadisticamente no fue significativo.
Esto podria indicar que hubo un impacto con el programa en los habitos y estilo de vida de los
empleados, y de esta forma se logré reducir ligeramente el riesgo que presentan a desarrollar

ECRN, asi como de igual manera en la investigacion hecha por Garcia y col., (2008) en donde
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emplearon el Programa General de Acondicionamiento Fisico CIMEQ durante seis meses y que
consistia en realizar actividades aerébicas tres veces por semana, respecto al porcentaje de
grasa corporal al inicio fue de 33.5 % y al finalizar el programa se logré un efecto positivo al
reducir el porcentaje de grasa de los sujetos de estudio a un 31.2 %. De la misma manera en la
investigacion realizada por Rodriguez, (2013), donde se implementé un programa de seis
meses de actividad fisica y orientaciones nutricionales, con el objetivo de lograr un efecto en la
composicion corporal de funcionarios de una institucion publica, como resultados de la
implementacién del programa fue que el 59 % de los hombres participantes mejoraron o

mantuvieron sus niveles de grasa.
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Figura 5. Comparacion del porcentaje de sujetos de acuerdo con el porciento de grasa corporal
inicial y final de los empleados de la Planta Concentradora Il ArcelorMittal (n=31).
Letras idénticas representan no diferencia significativa (p<0.05)

AB: Aceptable Bajo, AA Aceptable Alto, NS: No Saludable Obesidad
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indice de Distribucién de Grasa Corporal

La figura 6 muestra que no hubo un cambio significativo en las mediciones iniciales y finales
respecto al Indice de Distribucion de Grasa Corporal (IDGC), por lo que los empleados
presentaron el mismo riesgo cardiovascular en ambos tiempos de medicion. Un estudio
realizado por Chiquete y col., (2012) demostro que el IDGC tiene una correlacion mas alta con
la masa adiposa total, y que parte de esta distribucién de la grasa puede estar influenciada por
ciclos del suefo-vigilia (Barahoma y col., 2013). Por otro lado, el estudio de Escobar y col.,
(2013), quienes realizaron un estudio en ratas modelo para evaluar el efecto del desvelo y del
trabajo nocturno, encontré que al inicio del dia (horas de descanso), ciertas ratas consumian
hasta 75 % mas alimento en comparacion con ratas que si reposaban en horas de descanso y
gue tenian su ciclo normal de descanso. Ademas, las ratas que no descansaron aumentaban de
peso en 5 semanas, aumentaban su grasa abdominal, conduciendo a alteraciones en el
metabolismo. Otros estudios en trabajadores nocturnos han reportado mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad que en la poblacion general, con alta predisposicion a enfermedades
metabdlicas (Escobar y col., 2013). En ese sentido y dado los hallazgos, se cree que el
movimiento de trabajadores a turnos nocturnos (11:00 p.m. a 7:00 a.m.) en la empresa
ArcelorMittal pudo haber influido en este parametro, realizdndose estos cambios cada semana.
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Figura 6. Comparacion de IDGC inicial y final de los empleados de la Planta Concentradora Il
ArcelorMittal (n=31).

Letras idénticas representan no diferencia significativa (p<0.05)

Evaluacién Dietaria

Recordatorio de 24 Horas

Porcentaje de Adecuacion de micronutrimentos y energia. La figura 7 muestra la
comparacion del porcentaje de adecuacion (% AD) es decir, el porcentaje para la adecuacion de
un nutriente basado en su correspondiente recomendacion diaria por los empleados de la
planta concentradora Il ArcelorMittal antes y después de la implementacion del PNASE (Hatloy,
1998). En dicha figura se muestra que todos los nutrimentos se encuentran por arriba de las
recomendaciones dietarias pero sobresale el hierro, ya que su consumo es superior al 400 %
AD, esto puede deberse a que los alimentos mas consumidos y fuente principal de hierro eran
las leguminosas y alimentos de origen animal principalmente. Navarro-Meza y col., (2014),
realizaron un estudio en Jalisco, México, en el que participaron 52 adultos con un rango de

edad de 50 a 90 afios, 26 adultos residen en una zona rural y 26 en una zona urbana. El
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estudio consistié en la aplicacion de los cuestionarios FCA y R-24 h, para comparar la ingesta
de alimentos entre los habitantes de zonas rurales y urbanas. En dicho estudio, no se
presentaron diferencias significativas entre la ingesta de micronutrimentos en ambos grupos,
pero el grupo rural tuvo una tendencia a la alta en el consumo de vitamina Ay C. El % AD de
vitamina C que presentd el grupo rural fue de 520.42 % (341 mg), y de vitamina A fue de 141 %
(788 pg). Rotolo, (2014) realiz6 un estudio en Argentina, en la empresa Sports78 Deportes,
donde se evalué el consumo de hierro en sujetos de 25 a 35 afios de edad, y se encontré una
ingesta inadecuada de hierro, al reportar niveles por debajo de los recomendados de este
micronutrimento (75 % - 90 % AD). Siendo que los empleados de la presente investigacion
consumen mas de 400 % AD. En cuanto a la vitamina A, C y calcio se encuentra por arriba del
200 % AD, en contraste a un estudio realizado por Swartz y col., (1978) en lllinois con una
poblacion de 46 minero y ex mineros de carbdn, en edades comprendidas de 42 y 86 afios
donde se realiz6 una evaluacion dietaria, encontraron que el consumo dietario de estos dos

nutrientes fueron los mas bajos dentro de su muestras poblacional.

En cuanto a la energia encontramos que tanto al inicio (121.1 % AD) y final (110.2 % AD) de la
investigacion un consumo superior a las recomendaciones nutricionales, esto difiere de un
estudio realizado en mineros de carbon donde se realiz6 una evaluacion dietaria encontrando

un consumo inferior de energia por sus sujetos de estudio (Swartz y col., 1978).
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Figura 7. Porcentaje de AD de micronutrimentos y energia consumidos por los empleados de la

Planta Concentradora Il ArcelorMittal.

Porcentaje de Adecuacion de macronutrimentos. La figura 8 muestra la comparacién del
porcentaje de distribucion de macronutrimentos que consumieron los sujetos del estudio en
relacién a los valores recomendados de acuerdo con el Institute of Medicine of the National
Academies (IMNA), (2003), observandose un notado incremento en el consumo de grasas
totales. Lo anterior coincide con lo reportado por Alvear, (2015) quien realiz6 un estudio en
Quito, Ecuador sobre la Prevalencia de los factores de riesgo y estilo de vida para el desarrollo
del sindrome metabdlico en 80 empleados de 19 a 55 afios de edad en la empresa Total Tek; a
los trabajadores se les aplicé una evaluacion dietética (recordatorio de 24 horas y frecuencia de
consumo de alimentos), donde se encontrdé un consumo en exceso de los lipidos, esta variable
podria explicar en parte la presencia de obesidad y sobrepeso en nuestro estudio y el reportado
por Alvear. En el mismo sentido, Latacunga, (2012) en su investigacion Evaluacion del consumo
de alimentos y estado nutricional de la poblacion adulta de Zamorano, Honduras, observo que
ademés de los carbohidratos, el consumo elevado de grasa también puede incrementar el peso

corporal. Pinheiro y col., (2008) mencionan que el consumo excesivo de grasas se puede deber
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a que los lipidos tienen el mayor potencial para favorecer la ganancia de peso, pues ademas de
ser mas palatables, de méas facil masticacion, ejercen un menor efecto sobre la saciedad,
llevando al aumento del consumo de calorias totales y reduccion del gasto energético. En otro
estudio realizado por Valencia y col., (1998) sobre la Canasta de consumo de alimentos en el
estado de Sonora, encontraron que la dieta sonorense aportaba en promedio 36 % de la
energia total a partir del consumo de las grasas, similar a lo reportado en nuestro estudio.
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Figura 8. Comparacion de la ingesta de macronutrimentos de los empleados de la Planta

Concentradora Il ArcelorMittal.

Frecuencia de Consumo de Alimentos

Del analisis de los datos dietarios se obtuvieron también los 10 alimentos que se consumen con
mayor frecuencia al inicio y al final del estudio y se muestran en la tabla 16 de mayor a menor

consumo por los sujetos de estudio. Se puede observar que al final del estudio hubo un
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incremento en el consumo de pescado y verduras y disminuy6 el consumo del huevo y los
mariscos, ya que estos son alimentos son altos en colesterol.

Lo anterior, concuerda con lo descrito por la OIT, (2012), quien indica que el lugar de trabajo es
un espacio fundamental para realizar los cambios de alimentacion en los trabajadores, lo cual
puede lograrse a través de programas de promocion de una alimentacién saludable. En ese
punto, los cambios en los patrones de consumo nos pueden indicar que el PNASE influyé en
cambios de habitos alimentarios de los sujetos de estudio a través de la educacion nutricional
gue se les brindd a los trabajadores de la empresa, lo que indica que este estudio concuerda
con un programa de intervencién nutricional realizado por Caichac y col., (2013), en el que
participaron 94 empleados de la Compafia Minera AngloAmerican que presentaban factores de
riesgo cardiovascular; en la intervenciéon se contemplaron actividades como asesoria en la
modificacion en el consumo de alimentacion, capacitaciébn al personal, etc.. Al inicio los
empleados consumian gran cantidad de frituras, carnes y bebidas azucaradas, las cuales
fueron disminuidas al finalizar el programa, ya que mejoraron su alimentacion incrementando la
ingesta de frutas y verduras.

Por otro lado, es importante mencionar que la Planta Concentradora Il ArcelorMittal no
cuenta con las condiciones necesarias para la alimentacion de sus trabajadores. A pesar de que
tienen el tiempo suficiente para ingerir alimentos, las instalaciones no se encuentran en las
condiciones adecuadas para llevar a cabo un tiempo de comida apropiado. Ademas, el
consumo de frutas y verduras es bajo ya que el comedor industrial no ofrece cominmente este
tipo de alimentos o platillos a los comensales, de ahi que podria afectar en los requerimientos
gue necesita cada empleado, y esto podria repercutir en la salud y la productividad de los
mismos. Al igual que los sujetos del presente estudio, los sujetos participantes en el estudio de
Casas y col., (2008), lograron mejorar su alimentacion logrando reducir el aporte energético
(ingesta de proteinas representaba el 17,7 % del aporte energético total diario, los lipidos el
39,9 %, los hidratos de carbono el 40,2 %) y al final del programa observé en el total de los
participantes una reduccién en cuanto al aporte energético total del 19,5 % (1,4 % de las

proteinas, 23,9 % de los lipidos, 21,8 % de los hidratos de carbono).
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Tabla 16. Diez principales alimentos de mayor consumo por los sujetos de estudio.

CFCA* Inicial

CFCA Final

Alimento

Alimento

Leguminosas

Huevo entero

Tortilla de maiz

Frutas crudas

Pescado

Aguacate

Papa

Mariscos

Pechuga de pollo sin piel
Verduras

Leguminosas

Pechuga de pollo sin piel
Pescado

Verduras

Aguacate

Frutas crudas

Tortilla de mgaiz

Atan en agua

Embutidos de pavo
Huevo entero

*Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos.
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CONCLUSIONES

En la evaluacion del estado nutricio de los empleados de la Planta concentradora Il ArcelorMittal
(n=31), la antropometria indic6 una prevalencia alta de sobrepeso y obesidad, tanto al inicio y
final del PNASE.

En la evaluacion dietaria se observo que los empleados consumen mas de la cantidad
recomendada de macro y micronutrimentos, principalmente de grasa y hierro. La evaluacion
final de los cuestionarios de los recordatorios de 24 horas y frecuencia de consumo de
alimentos, sefal6 cambios en la forma de alimentarse de los empleados, y a pesar de que no
fueron significativos estadisticamente se logré un pequefio impacto logrando modificar ciertos
aspectos que mejoraron sus patrones de alimentacion.

Al finalizar el PNASE se observo la disminucion de algunos factores de riesgo a padecer
ECRN como lo son el IMC, ICT, % GC, IDGC, permaneciendo la presion arterial en el rango de
normalidad; y en lo que respecta a la alimentacion, se logré que los empleados aprendieran a
elegir de manera mas saludable los alimentos. Por lo anterior se puede concluir que la
implementacion del PNASE fue efectiva, a pesar del corto tiempo del programa (seis meses).

El riesgo a padecer ECRN en los empleados de la Planta Concentradora Il ArcelorMittal
fue alto; sin embargo, al implementar el PNASE, hubo una tendencia de reduccion de estos

factores de riesgo.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere continuar con las actividades de PNASE para asi disminuir ain mas el riesgo de
presentar ECRN, ya que en caso contrario se pueden incrementar nuevamente los factores de
riesgo. Se debe enfatizar en el programa que la alimentacion saludable no se trata de dejar de
comer, sino de aplicar las porciones indicadas y mejorar los habitos e incrementar la actividad
fisica dentro del trabajo con las pausas laborales y fuera de la empresa.

Dentro del personal, es necesario seguir con la educacion e incentivar a los trabajadores
para adoptar una adecuada alimentacion y cambiar el estilo de vida hacia practicas mas
saludables. De esta forma, se reducirAn los niveles de sobrepeso, obesidad y sus
complicaciones, ademas de ayudar a reducir el riesgo cardiovascular en los trabajadores. Es de
vital importancia tener a un especialista en nutricion que ensefie a los trabajadores a reforzar
sus conocimientos, sirviendo de guia para la mejora diaria de su alimentacién. Por ello se
recomienda a la parte directiva de la empresa el ejecutar talleres didacticos, charlas sobre
temas de nutricién, a fin de que los trabajadores conozcan mas sobre las ventajas de llevar una
adecuada alimentacion en su ambiente personal y laboral y para que puedan ser capaces de
elaborar menus saludables, ademas de incluir en la educacién nutricional nuevas opciones de
coccién para reducir el consumo de sodio, azucar y lipidos.

Se sugiere utilizar una lista con alimentos y comidas més reconocidas por la poblacion, a
fin de determinar con mayor exactitud la calidad de alimentacion que tienen las personas y
reducir el tiempo de la entrevista.

También se recomienda buscar nuevas estrategias con apoyo del area del comedor
industrial para tener un mejor control de la alimentacion de los trabajadores y sus horarios,
considerando gque algunos de ellos expresaron que han tenido un aumento de peso atribuido
principalmente por los horarios rotatorios a los que son expuestos cada semana.

De igual forma serd importante que la empresa implemente y fomente las pausa
laborales que ayuden a relajar al personal, ya sea entre turnos o por grupos de horarios, de
forma tal que el trabajador encuentre una manera adecuada de eliminar el estrés, y con reducir
la ansiedad y asi evitar el consumo de alimentos pocos saludables.

Por dltimo, otra recomendacién mas para la empresa es que se preocupe por las
consecuencias que se presentan por no tener el correcto control del comedor y de los menus.

En este sentido se sugiere la implementacion de un programa que se encargue del area de
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comedor, en donde se tenga en cuenta la higiene, la calidad y un plan de alimentacion que
cumpla o se aproxime a los requerimientos diarios de los empleados ayudando a prevenir
enfermedades crénicas relacionadas con la nutricion, asi como aumentar la productividad de la

empresa y disminuir el ausentismo de los trabajadores derivadas de un mal estado nutricional.
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estudiantes de la LCN Acuia Gallardo Ana Cristina y Ochoa Diaz Rubi Esmeralda de

Universidad de Sonora Campus Cajeme. La meta de este estudio es Implementar el Programa

Nutricional de Alimentacién, Salud y Educaciéon (PNASE) en Empleados de la Planta
Concentradora 1l ArcelorMittal con Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas

Relacionadas con la Nutricién en Ciudad Obregén, Sonora, México.

Si usted accede a participar en este estudio, se le realizaran mediciones antropométricas
gue consisten en medicién de peso, talla, cintura, cadera, circunferencia de brazo, mufieca y
pecho, ademas de medicién de pliegues cutaneos y presion arterial. Ademas de responder
preguntas en una encuesta de recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo de alimentos.
Esto tomara aproximadamente _20 _minutos de su tiempo. Los resultados de las mediciones y
lo que conversemos durante estas sesiones se guardara por escrito, de modo que el

investigador pueda consultar en caso de ser necesario.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se usara para ninglin otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier

momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguno de los procedimientos durante
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la investigacion le parecen incémodos, tiene usted el derecho de hacérselo saber al

investigador o de no realizarlos.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacioén, conducida por la M.C. Valbuena

Greqgorio Edith v las estudiantes de la LCN Acufia Gallardo Ana Cristina y Ochoa Diaz Rubi

Esmeralda. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es Implementar el Programa

Nutricional de Alimentacion, Salud y Educacién (PNASE) en Empleados de la Planta

Concentradora Il ArcelorMittal con Factores de Riesqgo de Enfermedades Crénicas

Relacionadas con la Nutricion en Ciudad Obregdn, Sonora, México.

Me han indicado también que tendré que participar en las mediciones antropométricas y
de presion arterial, responder preguntas en dos encuestas, lo cual tomara aproximadamente

20 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacién es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propdsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en

este estudio, puedo contactar a la M.C. Edith Valbuena Gregorio al teléfono 4 10 52 70.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que
puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para
esto, puedo contactar a la M.C. Edith Valbuena Gregorio al teléfono anteriormente mencionado

o al correo edith.valbuena@cajeme.uson.mx

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

(en letras de imprenta)
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ANEXO 2. Encuesta Clinico Nutricional

Universidad de Sonora

Division de Ciencias Bioldgicas vy de la Salud
Departamento de Ciencias de la Salud
Campus Cajeme

EL SABER DE MIS HIJOS
HARA MI GRANDEZA

HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL

Fecha de evaluacion:

DATOS PERSONALES

Nombre:
Clave:

Edad: Género: Fecha de nacimiento:
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:
INDICADORES CLINICOS

ANTECEDENTES SALUD/ENFERMEDAD

PROBLEMAS ACTUALES

Diarrea: _____ Estrefiimiento: __ Gastritis;__ Ulcera;______ N&ausea:

Pirosis:  VOmito:_ Colitis;_ Dentadura:______ Otros:

Observaciones:

Padece alguna enfermedad diagnosticada:

Ha padecido alguna enfermedad importante:

Toma algun medicamento: ¢Cual?

Dosis: ¢ Desde cuando?

Toma: Laxantes Diuréticos Antiacidos Analgésicos

Le han practicado alguna cirugia: ¢, Cudl?

ANTECEDENTES FAMILIARES

Obesidad___ Diabetes_ HTA __ Cancer___ Hipercolesterolemia___ Hipertrigliceridemia_
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ESTILO DE VIDA: Cuestionario de actividad fisica

Hora

Actividad

12:00 a.m.

1

2

10

11

12:00 p.m.

10

11
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Ejercicio:

Tipo: Frecuencia: Duracion

¢,Cuando inicio?

SIGNOS

Aspecto general

Cabello

Ojos

Piel

Ufias

Labios

Encias

Dientes

Cuello

Aspecto general ( apatia, irritabilidad,
pérdida de peso, musculo o grasa, edema,
obesidad, fatiga)

Presion arterial
¢ Conoce su presion arterial? Si No

¢, Cual es?
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ANEXO 3. Valores de ¢ y m en hombres publicados por Durnin y Womersley

EDAD (ANOS)

SKINFOLD 17-19 | 2029 | 30-39 40-49 50+ 17-72
BICEPS C| 1.1066 | 1.1015 | 1.0781 | 1.0829 | 1.0833 | 1.0997
M| 0.0686 | 0.0616 | 0.0396 | 0.0508 | 0.0617 | 0.0659
C| 1.1252 | 1.1131 | 1.0834 | 1.1041 | 1.1027 | 1.1143
TRICEPS M| 0.0625 | 0.0530 | 0.0361 | 0.0609 | 0.0662 | 0.0618
SUBESCAPULA | C| 1.1212 | 1.1360 | 1.0978 | 1.1246 | 1.1334 | 1.1369
R M| 0.0670 | 0.0700 | 0.0416 | 0.0686 | 0.0760 | 0.0741
C| 1.1092 | 1.1117 | 1.1047 | 1.1029 | 1.1193 | 1.1171
SUPRAILIACO  m™5/0420 | 0.0431 | 0.0432 | 0.0483 | 0.0652 | 0.0530
BICEPS+TRICE | C| 1.1423 | 1.1307 | 1.0995 | 1.1174 | 1.1185 | 1.1356
PS M| 0.0687 | 0.0603 | 0.0431 | 0.0614 | 0.0683 | 0.0700
BICEPS+SUBE | C| 1.1457 | 1.1469 | 1.0753 | 1.1341 | 1.1427 | 1.1498
SCAPULAR | M| 0.0707 | 0.0709 | 0.0445 | 0.0680 | 0.0762 | 0.0759
BICEPS+SUPR | C| 1.1247 | 1.1259 | 1.1174 | 1.1171 | 1.1307 | 1.1331
AILIACO M| 0.0501 | 0.0502 | 0.0486 | 0.0539 | 0.0678 | 0.0601
TRICEPS+SUB | C | 1.1561 | 1.1525 | 1.1165 | 1.1519 | 1.1527 | 1.1625
ESCAPULAR | M| 0.0711 | 0.0687 | 0.0484 | 0.0771 | 0.0793 | 0.0797
TRCEPS+SUPR | C| 1.1370 | 1.1362 | 1.1273 | 1.1383 | 1.1415 | 1.1463
AILIACO M| 0.0545 | 0.0538 | 0.0531 | 0.0660 | 0.0718 | 0.0656
SUBESCAPULA | C | 1.1374 | 1.1429 | 1.1260 | 1.1392 | 1.1582 | 1.1522
R+SUPRAILIAC [,/ | 0.0544 [ 0.0573 | 0.0497 | 0.0633 | 0.0771 | 0.0671
o)
BICEPS+TRICE | C| 1.1643 | 1.1593 | 1.1213 | 1.1530 | 1.1569 | 1.1689
PS+SUBESCAP | /[ 0.0727 | 0.0694 | 0.0487 | 0.0730 | 0.0780 | 0.0793
ULAR
BICEPS+TRICE | C | 1.1466 | 1.1451 | 1.1332 | 1.1422 | 1.1473 | 1.1556
PS+SUPRAILIA [ 170.0584 | 0.0572 | 0.0542 | 0.0647 | 0.0718 | 0.0683
co
BICEPS+SUBE | ¢ | 1.1469 | 1.1508 | 1.1315 1.1452 | 1.1626 | 1.1605
SCAPULAR+SU
SRAILIACO | m| 0-0583 | 0.0599 | 0.0510 | 0.0640 | 0.0768 | 0.0694
TRICEPS+SUB | C| 1.1555 | 1.1575 | 1.1393 | 1.1604 | 1.1689 | 1.1704
ESCAPULAR+S
UPRAILIACO M 0.0607 | 0.0617 0.0544 0.0716 0.0787 0.0731
ALLEOUR | cC| 1.1620 | 1.1631 | 1.1422 | 1.1620 | 1.1715 | 1.1765
SKINFOLDS | M| 0.0630 | 0.0632 | 0.0544 0.0700 | 0.0779 | 0.0744

(Fuente: Durnin y Womersley, 1974).
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ANEXO 4. Cuestionario de Recordatorio de 24 Horas

CUESTIONARIO DE RECORDATORIO DE 24 HORAS

FECHA
RECORDATORIO
EVALUADOR
INDIQUE LOS ALIMENTOS QUE TOMO AYER
Sefiale si el dia de ayer fue: Laborable [J Festivo [J Vispera de festivo [l Descanso [

La alimentacion del dia de ayer fue similar a la del resto de los dias o cambio su alimentacion respecto
al resto de los dias:

- Fue similar al resto de los dias[]

- Fue un dia especial [

Cantidad estimada

Alimentos consumidos Modo de preparacion .
(medidas caseras)

DESAYUNO

Hora de inicio:

Hora de finalizacion:
Lugar:

COMIDA

Hora de inicio:

Hora de finalizacion:
Lugar:

CENA

Hora de inicio:

Hora de finalizacion:
Lugar:
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ANEXO 5. Frecuencia de Consumo de Alimentos

CHIC MEDIA | GRAND VECES QUE LO CONSUME
ALIMENTO PORCION A NA E i SEMAN AR
DIA MES
A O
Leche 0 yogur 1tz
descremado
Leche 1tz
semidescremada 0
yogur
Leche entera o yogur 1tz
natural
Leche con chocolate Yatz
o vainilla o leche
malteada
Pechuga de pollo sin 359
piel
Atln en agua 319
Queso cottage 48 g
Machaca 13 g
B.- Muslo o pierna, 30¢g
higado de pollo
Barbacoa 5049
Carne de cerdo sin 409
grasa
Pescado 409
Queso panela 409
Queso fresco 409
Embutidos de pavo 1pza
Res magra 3049
Pollo con piel 35¢g
Queso oaxaca 30¢g
Huevo entero 1pza
Camaron, ostion, 35¢9
jaiba, calamar
Embutidos de cerdo Ya pza
Quesos chihuahua 25¢
Cortes de carne con 35¢g
grasa (arrachera, tipo
americano)
Hamburguesa 1pza

74




Pizza 2
rebanadas
(100 g)
Hotdog 100 gr
Arroz al vapor 479
Cereal industrializado | 1/3tza /13
g
Elote 1% pzal
669
Papa Y2 pza
Pastas cocidas Ytz
Galletas Marias o0 5 pzas
saladas
Palomitas naturales 2%tz
Pan de centeno 2/3 reb
Pan de caja: Pan 1lreb
integral
Pan de caja: Pan 1lreb
blanco
Tortilla de maiz 1pza
Tortilla de harina Y2 pza
Arroz a la mexicana 47 g
Pasta preparada Ytz
(crema, margarina)
Pan dulce Yapza
Hot cakes o waffles Yapza
Frituras 1/3 bolsa
Tamal 4049
Bolleria 309
Verduras: crudas, 112 g
Cocidas
Verduras enlatadas 309
Jugo de verduras Ytz
Sopa de caldo Ytz
Sopa de crema Ytz
Frutas crudas 1tz
Frutas: congeladas 1tz
/enlatadas
Jugo de frutas natural Y1z
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Frijol, alubias, habas,

lentejas, soya, Ytz
garbanzo

Mantequilla 1% cdita
Manteca 1 cdita
Chicharrén 12 g
Chorizo 15¢
Tocino lreb
Crema 1cda
Mayonesa 1 cdita
Aderezo cremoso Y% cda
Chocolates 2/3 pza
Aceite de maiz 1 cdita
Ajonjoli girasol 1 cdita
Oleaginosas 12 g
Aceite de oliva 1 cdita
Aceite de canola 1 cdita
Aguacate 1/3 pza
Margarina 1 cdita
:\:;; preparada de 1tz
:;):)\gor para beber de 1 sobre
Azucar 2 cditas
Cajeta 1% cdita
Mermelada 2 % cdita
Miel 2 cditas
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Caramelo 2 pzas
Chicles 5 pzas
Chocolate en polvo 2 cditas
Gelatina 1/3 tz
Nieve de frutas Yotz
Jugos industrializados Yotz
Refresco Yalata
Salsa céatsup 2 cdas
Refresco de dieta 1 lata
E’C(;Ii\;(;t) para bebida 1 sobre
Sustituto de azucar
(Canderel/Aspartame, 1 sobre

Splenda)
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ANEXO 6. Laminas Informativas para Orientacién Nutricional del Personal.

A

ArcelorMittal

importanci® ¢

gn ¢

Energia §55s

El cuerpo necesita energia para;

* Funciones bésicas del organismo

* Realizar nuestros obligociones
diarias: trabajar, estudiar,
pasear, bailar, etc

Si ne te alimentas correctomente
(no depende de lo cantidad)

Control del peso

Controlar tu peso es un factor
clave a o hora de estor sano.

Beneficios para la empresa:

Si continvamente varics de peso,
en el futuro fendrés consecuencias
para tu salud.

« Disminuir gastos en ausen-
tismos por enfermedad

« Disminuir costos en salud

« Aumentar la produccién y el
rendimiento.

Evitar enfermedades

Si NO realizas una dieta saludable,
puede que tengas problemas en
tu organismo, fanto a corto como
a largo plazo.
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