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¿Ser taxista es un factor de riesgo cardiovascular? 
Análisis del perfil lipídico e IMC
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Resumen: 
Contexto: existen múltiples factores de riesgo modificables involucrados en la aparición de eventos car-

diovasculares, como los niveles de lipoproteína de baja densidad elevados, lipoproteína de alta densidad 
disminuida, la hipertensión arterial, el hábito tabáquico, consumo de alcohol y el sedentarismo. 

Objetivo: es relacionar el índice de masa corporal con el perfil lipídico en los conductores de taxi, ade-
más conocer los hábitos y prácticas de vida relacionados. 

Sujetos y métodos: estudio observacional, transversal, epidemiológico en el que se evaluó 112 partici-
pantes, 89 (70,46%) hombres y 23 (20.53%) mujeres,  con una edad entre 19 y 68 años  de edad; se midió 
peso, talla, IMC, presión arterial y se determinó el perfil lipídico. 

Resultados: 32 individuos tienen peso normal, mientras que 60 tienen obesidad, 19 obesidad tipo 1 y 1 
obesidad tipo 2. 

Conclusión: los conductores de taxi tienen alta prevalencia de obesidad. Los resultados de este estudio 
servirán de base para el diseño de intervenciones educativas centradas en la motivación y el autocuidado 
para prevenir el sobrepeso y predecir el riesgo de padecer un evento cardiovascular.
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Abstract
Context: there are multiple modifiable risk factors involved in the onset of cardiovascular events, such as 

high levels of low density lipoprotein, decreased high density lipoprotein, high blood pressure, smoking, alcohol 
consumption and sedentary lifestyle. 

Objective: to relate the body mass index with the lipid profile in taxi drivers, in addition to knowing the 
habits and related life practices. 

Subjects and methods: observational, cross-sectional, epidemiological study in which 112 participants were 
evaluated, 89 (70.46%) men and 23 (20.53%) women, with an age between 19 and 68 years of age; weight, height, 
BMI, blood pressure were measured and the lipid profile was determined. 

Results: 32 individuals have normal weight, while 60 have obesity, 19 obesity type 1 and 1 obesity type 2.
Conclusion: taxi drivers have a high prevalence of obesity. The results of this study will serve as a basis for 

the design of educational interventions focused on motivation and self-care to prevent overweight and predict 
the risk of suffering a cardiovascular event.
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Introducción
Hasta el 2014 la OMS  estimó que 1900 millones 

(39%) de adultos de 18 años o más tenían sobrepeso 
de las cuales más de 600 millones (13%) eran obesos 
quienes en su mayoría viven en países en donde el 

sobre peso y la obesidad se cobran más vidas de per-
sonas que la insuficiencia ponderal1-3. 

En el Ecuador la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad es de 65,5% en mujeres y 60% en hombres, siendo 
más frecuente durante la cuarta y quinta década de la 
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vida con prevalencias superiores al 73 %; esta condi-
ción se incrementa con el nivel socioeconómico, así 
los adultos del quintil más rico tienen  mayor pre-
valencia de sobrepeso y obesidad que los adultos del 
quintil más pobre 66.4% VS 54.1% respectivamen-
te4,6. El Índice de Masa Corporal (IMC) es el primer 
paso estandarizado por el Instituto Nacional de Salud 
(NIH) y la OMS para definir el grado de sobrepeso; 
se calcula con el peso en Kg/talla en cm al cuadrado. 
Es fácil de medir y fiable, sin embargo el IMC puede 
sobrestimar el grado de grasa en las personas con so-
brepeso pero con masa magra abundante (Ej. atletas, 
físico culturistas)23, y subestimar en las personas ma-
yores debido a la pérdida de masa muscular asociada 
con el envejecimiento. La medición de cintura junto 
con el IMC y la medición del índice cintura-estatura 
(WtoHt) pueden proporcionar información adicional 
sobre riesgo cardiovascular y definir a un individuo 
como “cardiovascularmente saludable”.5,10,16

La Asociación Americana de Corazón (AHA) 
propone criterios de salud cardiovascular (SCV) de-
biendo cumplir siete ítems en los que se consideran 
comportamientos saludables: consumo de cigarrillo, 
IMC, dieta saludable y actividad física  y factores de 
salud: presión arterial, colesterol total, niveles de glu-
cosa rápida capilar) categorizándolos como “ideal”, 
“intermedio” y “malo”5,6,21. La SCV ideal se reserva 
a aquellos individuos que cumplan los 7 criterios en 
el rango ideal (véase tabla 1), SCV intermedio a in-
dividuos con criterios intermedios e ideales pero sin 
criterios malos y SCV malo aquellos con al menos un 
criterio en rango malo7-9, 22.

Se han identificado riesgos cardiovasculares que 
incluyen hipertensión dislipidemia con niveles dis-
minuidos de lipropoteína de alta densidad (HDL) y 
lipoporteínas de baja densidad (LDL), triglicéridos 

elevados, diabetes, apnea obstructiva del sueño y 
consumo de cigarrillo mismos que deberán ser mi-
tigados independientemente de los esfuerzos que se 
generen para bajar de peso.10-13 La asociación entre la 
hipercolesterolemia y riesgo cardiovascular ha sido 
identificada en un sin número de estudios epidemio-
lógicos, en el que se demuestra que el riesgo para in-
dividuos con cifras de colesterol total por encima del 
percentil 90 tienen riesgo de  sufrir un evento cardio-
vascular es de 1.5 en hombres y 2.3 en comparación a 
individuos con niveles de colesterol total menores de 
200 mg/dL14-17.

Resultados
Fueron evaluados durante este estudio 112 parti-

cipantes 89 (70,46%) hombres y 23 (20.53%) mujeres,  
con una edad entre 19 y 68 años con una media de 
36.4 ± 11.52 (DS) años de edad; del total de la mues-
tra 32 (28,57%) tienen peso normal mientras que 60 
(53,57%), 19 (16,96%) y 1 (0,89%) tienen sobrepeso, 
obesidad tipo 1 y obesidad tipo 2 respectivamente. De 
este estudio 12 (60%) del total de pacientes, presenta 
normo peso y  tiene elevación de cifras de colesterol 
total; otros 20 (62,5%) niveles de HDL normales así 
como niveles óptimos y buenos de LDL en 17 (65%) 
de todos los casos: Sin embargo en los participantes 
con sobrepeso 60 (53,57%) el 100% presenta alteración 
en el análisis lipídico obteniendo 30 (50 %) niveles de 
colesterol total moderados (entre 200-239 mg/dL), 23 
(38,33%) presentan cifras de LDL moderadamente 
elevadas (130-160 mg/dL) y cifras de HDL menores 
de 35 mg/dL en 31 (51,66%). Finalmente 26 (29.21) 
de la población estudiada masculina presentó niveles 
de triglicéridos mayores de 160 mg/dL mientras que 5 
(21,73%) de la población femenina estudiada presen-
taron cifras de triglicéridos mayores a 135 mg/dL.

Tabla 1. Criterios de salud cardiovascular, AHA, estrategia 2020 para adultos mayores de 20 años.
Definiciones

Parámetros de salud 
cardiovascular

Malo Intermedio Ideal

Fumador habitual Si Ex fumador, dejado ≤12 meses antes Nunca o dejado hace más de 12 meses

Índice de masa corporal Kg/M2 ≥30.0 25.0-29.9 ≤24.9

Actividad física Nada
1-149 min/semana moderada intensidad, 1-74 
min/semana intensidad vigorosa, 1-149 min/
semana moderada +intensidad vigorosa *

150 min/semana moderada intensidad, 
75 min/semana intensidad vigorosa, or 
150 min/semana moderada+vigorosa*

Dieta saludable 0-1 2-3 4-5
Colesterol total Mg/Dl ≥240 200-239 o en tratamiento ≤200 sin tratamiento

Presión arterial mmHg
PAS ≥140 
PAD ≥90 

PAS 120-139, PAD 80-90 o en tratamiento ≤120/≤80 sin tratamiento

Glucosa rápida capilar G/Dl ≥126 100-125 o en tratamiento ≤100 sin tratamiento
*Actividad física de vigorosa intensidad implica el doble del tiempo empleado en una actividad de moderada 
intensidad cuando estas dos actividades se combinan.
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Tabla 2. Distribución de la relación entre índice de masa corporal y perfil lipídico
	

Fuente: estudio. 
Elaboración: autores.

Tabla 3. Distribución de los factores que asocian el sobrepeso con dislipidemia 
Asociación n= (%) Chi- cuadrado RR IC 95%

Sobrepeso + Colesterol total moderado 30  (26,78) p 0.00002 6.47 (1.69-24.74)
Sobrepeso + LDL Mod. Alto 23 (20,53) p 0.003 3.05 (1.18-7.86)

Sobrepeso + HDL R. elevado <35 Mg/Dl 31 (27,67) p 0.01 1.83 (1.0-3.36)
Sobrepeso + Trigliceridos hombres >160 

Mg/Dl
26 (29,21) p 0.004 2.14 (1.13- 4.05)

Sobrepeso + Trigliceridos mujeres >135 
Mg/Dl

5 (21,73) p 0.18 No definida No definida

Fuente: estudio. 
Elaboración: autores.
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Indice 
de masa 
corporal

Peso 
normal 

18.5-24.99

Sobrepeso 
25.00-29.99

Obesidad 
tipo I 

20.00-34.99

Obesidad 
tipo II 

35.00-40.00
Total Total 

pacientes

Colesterol

CT

Normal 
<200 20 21 8 0 49

112Moderado 
200-239 2 30 3 1 36
Alto >240 10 9 8 0 27

LDLc

Óptimo 
<100 17 20 5 0 42

112
Bueno 
120-129 4 4 2 1 11
Mod. Alto 
130-160 4 23 8 0 35
Alto >160 7 13 4 0 24

HDLc

R. Menor  
>50 3 4 1 0 8

112R. Normal 
35-50 20 25 6 1 52
R.elevado  
<35 9 31 12 0 52

Triglicéridos

Hombres

Normal 
40-160 21 18 8 0 47

112

Elevado 
>160 8 26 7 1 42

Mujeres

Normal 
35-135 3 11 1 0 15
Elevado 
>35 0 5 3 0 8
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Tabla 4. Distribución de los factores que asocian la obesidad con dislipidemia
Asociación n= (%) Chi- cuadrado RR IC 95%

Obesidad tipo 1 + Colesterol total moderado 8 (42.10) p 0.14 1.5 (0.74-3.03)
Obesidad tipo 1  + LDL Mod. Alto 8 (42,10) p 0.006 3,57 (1.30-9.76)

Obesidad tipo 1  + HDL R. elevado <35 Mg/Dl 12 (63.15) p 0.009 2.24 (1.17-4.30)
Obesidad tipo 1  + Trigliceridos hombres 

>160 Mg/Dl 7 (46.66) p 0.11 1.69 (0.76-3.76)

Obesidad tipo 1 + Trigliceridos 
mujeres >135 Mg/Dl 3 (75) p 0.05 No definida No definida

Fuente: estudio. 
Elaboración: autores.

Discusión
Se determinó la relación con significancia estadística 

de  sobrepeso  con el incremento moderado de coleste-
rol total sérico (200-239 Mg/Dl) RR 6.47 IC 95%(1.69-
24.74) y de LDL moderadamente alto (130-160) RR 3.57 
IC95% (1.18-7.86). Esto quiere decir que en pacientes 
con sobrepeso el riesgo de debutar con dislipidemias es 
mayor que en quienes se encuentren en normo peso y 
que el sedentarismo es per sé un riesgo cardiovascular 
es recomendable realizar actividad física con intensidad 
moderada al menos 30 minutos por día o 150 minutos a 
la semana con un descanso no mayor a 2 días.

La relación de sobrepeso y decremento en niveles 
séricos de HDL menor a 35 Mg/Dl estuvo presente en 
un 27.67% RR 1.83 IC95% (1.0-3.36) sin embargo ob-
tuvimos una p mayor de 0.005, lo que quiere decir que 
se requieren estudios más amplios para poder estable-
cer la asociación. Por su parte se estableció que en per-
sonas con obesidad tipo 1 existe una disminución en el 
63.15% de los casos de HDL menor a 35 Mg/Dl RR 2.24 
IC95% (1.17-4.30) lo que significa que el incremento 
del índice de masa corporal es inversamente propor-
cional a la concentración sérica de HDL como factor 
protector de riesgo cardiovascular, estos individuos se 
encuentran expuestos a sufrir una injuria cardiaca.

Se estableció que la población masculina con sobre-
peso tienden a incrementar sus niveles de triglicéridos 
en el 29.21% de la población estudiada con significancia 
estadística RR 2.14 (1.13- 4.05). Sin embargo  y pese a 
que la población femenina se encontraba en menor pro-
porción, el 75% se determinaron como obesidad tipo 1, 
se deberá realizar estudios similares buscando una igual 
proporción entre participantes masculinos y femeninos.

Los hábitos alimenticios poco saludables, ali-
mentos con altas concentraciones de carbohidra-
tos y el ayuno prolongado permiten una deficien-
te producción de insulina por las células beta del 
páncreas, pues al disminuir las concentraciones 
de insulina con el fin de prevenir la hipoglicemia 
a causa del ayuno tienden a sufrir hipoplasia que 

tras la ingesta de alimentos hipercalóricos no será 
capáz de controlar los niveles de glucosa, desenca-
denando un síndrome de resistencia a la insulina y 
diabetes mellitus. Es necesaria la prevención de en-
fermedades no transmisibles que cada día cobran 
más pacientes, la detección de pacientes en riesgo 
como los taxistas evitará las complicaciones de es-
tas enfermedades “silentes”.
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