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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares causan anualmente la mayor cantidad de las
muertes a nivel mundial, fendbmeno que alarma a las grandes organizaciones de
salud y requiere oportuna atencion de las instituciones gubernamentales. El
aumento de factores de riesgo cardiovascular y el desarrollo paulatino de dichas
enfermedades cronicas hace imperativo postular mecanismos y estrategias que
puedan de una u otra manera, impactar en el estado de salud de poblaciones

productivas, incluyendo a los trabajadores de instituciones sanitarias. Instituciones
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mundiales de salud han observado que la problematica de las ECV trasciende la
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salud publica, generando un importante impacto social y econémico a nivel
mundial, siendo especialmente impactados los paises en via de desarrollo, donde
se afectan las poblaciones mas pobres, reduciendo los afios de vida productiva y
aumentando los costos de servicios de salud, obstaculizando el desarrollo social
de las comunidades.Las enfermedades ECNT comparten factores de riesgo
comportamentales modificables, como el consumo de tabaco, una dieta malsana,
la falta de actividad fisica y el uso nocivo del alcohol, que a su vez causan
sobrepeso y obesidad, aumento de la tension arterial elevada y del colesterol v,
finalmente, la enfermedad.Estos factores de riesgo conductuales pueden incidir en
la presencia conjunta de factores clinicos de mayor impacto en la salud, como la
hiperglicemia y/o intolerancia a la glucosa, la resistencia a la insulina, obesidad
abdominal, dislipidemias y elevacion de la presion arterial, aumentando
considerablemente la probabilidad de sobrellevar una ECV y consecuentemente,
un evento catastrofico que puede causar la muerte. Ademas, el crecimiento total
de la poblacion mundial y la mayor longevidad estan llevando a un rapido aumento
del numero total de adultos de mediana edad y mayores, incidiendo en un

aumento de la presencia de estos factores de riesgo especificos.

La urbanizacion que ha afectado la salud de las grandes potencias mundiales, es
un factor determinante en el cambio de los patrones alimentarios y de actividad
fisica en Latinoamérica, que ha pasado de una alimentacién rica en fibra vegetal y
un trabajo de dependencia fisica en el medio rural a una dieta con excesivas
cargas de carbohidratos y labores con asistencia tecnoldgica (10). Del mismo
modo, y gracias a los estudios epidemiolégicos realizados en Latinoamérica, han
asociado el desarrollo de ECV en sujetos adultos con un elevado consumo de
tabaco, alcohol, comorbilidades metabdlicas como la DM vy dislipidemias, factores

de riesgo cardiovascular de elevada prevalencia en la poblacion adulta

El objetivo del presente estudio fue establecer los factores de riesgo
cardiovascular en trabajadores de tres instituciones de salud de la ciudad de
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Barranquilla, Colombia. Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, en
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301 empleados seleccionados al azar de 3 instituciones prestadoras de servicios
de salud de Barranquilla. En un periodo comprendido de septiembre 2018 a
octubre del 2019 se determinaron las caracteristicas sociodemograficas y luego se
evaluaron las caracteristicas antropométricas, finalmente se determinaron los
riesgos cardiovasculares asociados con el cuestionario Conoce Tu Riesgo Peso
Saludable. El 68,44% de los sujetos estudiados fueron mujeres, encontrando
sobrepeso y obesidad en el 40,20% y 16,28% de los sujetos, respectivamente. El
sexo masculino mostro ser un factor asociado a la obesidad abdominal (p<0,05) y
el estrato socioecondmico no mostrd influenciar los factores estudiados (p>0,05).
Del presente estudio se concluye que los factores prevalencia son el sobrepeso y
la obesidad abdominal, ademas el riesgo de desenvolver diabetes en los proximos
10 afos segun el FinishRisk Score estuvo por encima de lo recomendado en la

mayoria de los trabajadores.

Antecedentes:
Objetivos:Establecer los factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de tres

ciudades de la regién Caribe Colombiana.

RESULTADOS

En la tabla 3, se pueden observar los resultados obtenidos a través de la
caracterizacion sociodemogréfica de la poblacion estudiada. La mayor parte de la
poblacion fueron sujetos de sexo femenino (68,44%). La mayoria de la poblacion
objeto de estudio tenian edades comprendidas entre los 35 y 60 afios de edad
(50,83%), seguidos de los adultos entre 18 y 35 afios que representaban un
43,85% y por ultimo, adultos mayores a 60 afios que comprendian un 5,32% de la
poblacion. En el estrato socioecondmico, la mayor parte de los sujetos pertenece
al estrato dos (36,54%) y tres (29,24), adicionalmente el 46,51% son profesionales

y un 5,32% son bachilleres (ver t
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abla 3). Las personas con nivel de formacién profesional representaban la gran

T, Y UNIVERSIDAD  snmurooe
Y

mayoria de la totalidad de sujetos estudiados (46,51%), seguida de la formacion

técnica (31,89%) y finalmente los tecnologos y bachilleres.

Tabla 1. Caracteristicas Socio demogréficas de la poblacion estudiada.

Caracteristica FA (N) FR (%)
Sexo
Femenino 206 68,44
Masculino 95 31,56
Edad
18-34 132 43,85
35-60 153 50,83
>60 16 5,32
Estrato Socioeconémico

1 48 15,95
2 110 36,54
3 88 29,24
4 42 13,95
5 8 2,66
6 5 1,66

Nivel Educativo
Bachiller 16 5,32
Técnico 96 31,89
Tecnoldgico 49 16,28
Profesional 140 46,51

Horas laboradas diariamente
8 204 67,77
12 97 32,23
Jornada Laboral

Diurna 218 72,42
Diurna/Nocturna 83 27,58

Dependencia
Area Administrativa 191 63,45
Area Asistencial 110 36,55

En la tabla 4, A nivel de peso se observo que el 32,56% se encuentra entre un
rango de peso de 60 a 69,9, un 47,51 miden menos de 1,65 cm, al evaluar el

indice de Masa Corporal identificamos que 42,86% estan dentro del nivel normal,
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mientras un 16,28 presenta un nivel de obesidad, de los cuales el 12,29%, 2,99 y
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0,99 correspondian a obesidad grado I, Il y I, respectivamente.

Tabla 2. Caracteristicas Antropomeétricas de la Poblacion estudiada.

Caracteristica FA (N) FR (%)
Peso (Kg)
<60 56 18,60
60-69,9 98 32,56
70-79,9 73 24,25
>80 74 24,58
Talla (cm)
<1,65 143 47,51
1,65-1,75 126 41,86
>1,75 32 10,63
IMC
Bajo Peso 2 0,66
Eumoérficos 129 42,86
Sobrepeso 121 40,20
Obesidad 49 16,28
Obesidad | 37 12,29
Obesidad I 9 2,99
Obesidad Il 3 0,99
Perimetro Abdominal

Bajo riesgo 85 28,24
Riesgo incrementado 113 37,54
Alto riesgo 103 34,22

De acuerdo a las caracteristicas del riesgo cardiovascular, identificamos que el
57,14% no realiza actividad fisica en al menos 30 minutos, el 50,50%permanece
sentado menos de seis horas durante el dia, un 53,16% no consume verduras o
frutas todos los dias, por otra parte, observamos que el 85,05% no es hipertenso y
no toma medicamentos para la hipertension respectivamente, no obstante un
47,51% presenta antecedentes familiares de hipertension y solo un 4,32%

antecedentes familiares de diabetes (Ver tabla 5).

Tabla 3. Caracteristicas de riesgo cardiovasculares.

Pregunta FA(N) FR (%)
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¢ Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica,
en el trabajo y/o en el tiempo libre?
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Si 129 42,86
No 172 57,14
¢, Cuéntas horas permanece sentado durante el dia?
<6 horas 152 50,50
6 a 8 horas 132 43,85
>8 horas 17 5,65
¢, Con qué frecuencia consume verduras o frutas?
Todos los dias 141 46,84
No Todos los dias 160 53,16
¢ Usted es hipertenso?
Si 45 14,95
No 256 85,05
¢ Toma medicacion para la hipertension?
Si 45 14,95
No 256 85,05
¢ Usted tiene antecedentes familiares?
HTA 143 47,51
DMT2 13 4,32
HTA+DMT2 110 36,54
Ninguno 34 11,30

De acuerdo con la Tabla 6, observamos que un 86,71% respondieron que no le
han encontrado valores altos de azlcar, en cuanto a la familia el 27,91% padres,
hermanos o hijos han sido diagnosticado con diabetes y un 31,89% de abuelos,
tios y primos han sido diagnosticado con diabetes, no obstante el 93,36% no ha
sido diagnosticado aun con diabetes, el 95,68% desconoce el valor
correspondiente al colesterol total, un 96,01% no consume productos derivados y

un 50.83% maneja una presién arterial sistélica menor a 120 mmHg.

Tabla 4.Caracteristicas de riesgo cardiovasculares.

Pregunta FA (N) FR (%)

¢Le han encontrado alguna vez valores de azucar altos?
Si 40 13,29
No 261 86,71

¢ Se le ha diagnosticado diabetes a alguno de sus familiares
u otros parientes?
Si (padres, hermanos ohijos) 84 27,91
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Si (abuelo, tios, primos)
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No
¢Usted es diabético?
Si
No
¢ Tiene el dato de colesterol total?
Si
No

¢ Usted consume algun producto derivado del tabaco?
Si
No
¢Valor de la tension arterial sistolica?
<120mmhg
120mmhg
>120mmhg
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121

20
281

13
288

12
289

153
79
69

31,89
40,20

6,64
93,36

4,32
95,68

3,99
96,01

50,83
26,25
22,92

De acuerdo a la clasificacion de Finish Risk Score, el 48,17% presenta un nivel de

riesgo bajo, un 35,55% un nivel de riesgo ligeramente elevado y el 4,98% tiene un

nivel alto de desarrollar diabetes, por otra parte, de acuerdo con la escala de

riesgo cardiovascular de la OMS, identificamos que un 98,67% presentar un de

riesgo bajo de presentar infarto/trombosis en diez afios. Ver tabla 7 y8.

Tabla 5.Resultados del Finish Risk Score en la totalidad de la poblacién

estudiada.
Calificacion Riesgo % Nivel de Riesgo
<7 1,00 Bajo
7-11 4,00 Ligeramente Elevado
12-14 17,00 Moderado
15-20 33,00 Alto
>20 50,00 Muy Alto

Tabla 6. Resultados riesgo cardiovascular OMS.

Calificacion Riesgo FA (N)
0,00-9,99 Bajo 297
10,00-19,99 Moderado 3
20,00-29,99 Alto 1
30,00-39,99 Muy alto 0

FA (N)
145
107
31

15
3

FR (%)
98,67
1,00

0,33

0,00

FR (%)
48,17
35,55
10,30
4,98
1,00
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Extremo 0,00
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Al analizar el nivel de correlacién entre cada uno de los riesgo y las caracteristicas
sociodemogréficas, observamos que existe una relacion positiva baja entre la
edad y el perimetro abdominal, es decir a medida que aumenta la edad de los
sujetos aumenta el perimetro abdominal de los individuos (ver figura 3)
adicionalmente, encontramos que hay una relacion positiva baja entre la edad y el
riesgo de diabetes, es decir a medida que aumenta la edad aumenta el riesgo de
presentar diabetes (ver figura 4), por ultimo, observamos una relacién positiva
moderada entre el indice de masa corporal y el riesgo de diabetes, es decir, a
medida que aumentan los niveles de IMC aumenta el riesgo de presentar diabetes

en los sujetos evaluados (Ver figura 5).
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Figura 1. Correlacion entre la edad y el perimetro abdominal de los sujetos
objeto de estudio.
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Figura 2. Correlacion entre la edad y el FinishRisk Score de los sujetos
objeto de estudio.
30
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Figura 3. Correlacion entre el IMC y el FinishRisk Score de los sujetos objeto
de estudio.

Los resultados obtenidos al asociar el sexo con los pardmetros asociados al
desarrollo de enfermedades Cardiovasculares. De todas las mujeres evaluadas
practicamente la mitad (49,51%) presento peso normal mientras en los hombres la
gran mayoria presento sobrepeso u obesidad (71,57%), siendo esta asociacion
estadisticamente significativa (p<0,001). Asi mismo, se evidencio que de las 206
mujeres el 32,52% presentaron obesidad abdominal, mientras que 55,78% de los
95 hombres presentaron esta caracteristica (p<0,001). Los resultados del Finish
Risk Score no mostraron un comportamiento diferente entre ambos sexos
(p>0,05). (Ver tabla.9)

Tabla 7. Asociacion entre el sexo y variables asociadas al riesgo
cardiovascular y metabdlico.

Sexo
. Femenino Masculino
Variable (n=206) (n=95) P valor
N % N %
Bajo peso 0 0,00 2 0,66
Estado Peso normal 102 33,89 25 8,30 0.0012
Nutricional Sobrepeso 78 2591 46 15,28 '
Obesidad 26 8,64 22 7,31
Perimetro Obesidad abd. 67 22,26 53 13,95 0.0001
Abdominal No obesidad abd. 139 46,18 42 17,61 ’
Finish Risk _ Bajo 91 30,23 54 17,94
Score Ligeramente Elevado 80 26,58 27 8,97 0,0854
Moderado 21 6,98 10 3,32
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Alto 13 | 4,32 2 | 066
Muy Alto 1 | 0,33 2 | 066
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La asociacion entre el estrato socioecondmico y los factores asociados al riesgo
cardiovascular se pueden observar en la Tabla 10. Ninguno de los analisis mostro
resultados estadisticamente significativos (p>0,05). La mayoria de la poblacion se
ubico en los estratos 1, 2 y 3 (81,83%), mientras que solo el 18,27% se ubicaba en
los estratos 4, 5y 6. La mayoria de casos con Finish Risk Score en alto fueron de
estrato 2 y 3. Todos los estratos mostraron comportamientos similares con
relacion al riesgo bajo y ligeramente elevado. En proporcion al total de sujetos en
cada estrato, los sujetos de estrato 1 y mayor a 4 presentaron los porcentajes mas
altos de personas sin obesidad abdominal, encontrando principalmente a los

sujetos con obesidad abdominal en los estratos 2 y 3.

Tabla 8. Asociacion entre el estrato socioecondémico Yy riesgo
cardiovascular.

Estrato Socioecondmico
Variable 1(n=48) | 2(n=110) | 3(n=88) | 24 (n=55) P valor
N % N % N % N %
Bajopeso O 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,66

Estado Pesonormal 20 | 6,64 | 50 | 16,61 38| 12,62 | 20 | 6,64 0.3915
Nutricional Sobrepeso 23 | 7,64 | 39 | 1296 35| 11,63 | 27 | 8,97 '
Obesidad 5 1,66 | 21 6,98 15| 4,98 6 1,99
Perimetro Obesidad abd. 14 | 4,65 | 40 | 13,29 43| 1429 | 23 | 7,64 0.1159
Abdominal No obesidad abd. 34 | 11,30 | 70 | 23,26 45| 14,95 | 32 | 10,63 ’

Bajo 23 | 7,64 | 52 | 17,28 43| 14,29 | 27 | 8,97
Ligeramente Elevado 19 | 6,31 | 39 | 1296 32| 10,63 | 17 | 5,65

F'”g:)i's" Moderado 4 | 1,33 | 12 | 3.99 7 | 233 | 8 | 266 0,9904
Ato 2 | 066 | 6 | 1.99 5 | 166 | 2 | 0.66
MuyAlto 0 | 0,00 | 1 | 033 1| 033 | 1 | 033
0,2208

Al comparar las medias de los grupos analizados, es decir, asistencial versus
administrativos con respecto a los parametros evaluados, identificamos que no
existen diferencias de medias en la edad, el peso, el perimetro abdominal y el
nivel de riesgo de diabetes en esos grupos es decir se comportan de manera
similar(p>0.05), no obstante, si existen diferencias de medias en los grupos a nivel
del IMC (p<0.05) (Ver tabla 11).
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Tabla 9. Comparacion de medias de variables asociadas al riesgo
cardiovascular entre trabajadores administrativos y asistenciales.
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Caracteristica Administrativos Asistenciales P-valor
(n=191) (n=110)
Edad 39,11+11,25 37,87+11,91 0,377
Peso 71,15+14,07 71,27+14,59 0,945
IMC 27,04+4,97 25,90+4,26 0,036
Perimetro Abdominal 90,47+11,10 87,98+11,86 0,073
Finish Risk Score 8,88+4,03 6,60+3,71 0,374

Materiales y Métodos:
Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal con el propésito evaluar los
factores de riesgo cardiovascular en trabajadores identificar el nivel de riesgo de
diabetes, sobrepeso u obesidad, el riesgo de infarto y el riesgo de trombosis en 10

afnos.
4.2. Delimitacién espacial y temporal

Esta investigacion se realizé en las siguientes empresas: Fundacion Hospital
Universitario Metropolitano de Barranquilla, Clinica la Asuncion de Barranquilla,
Organizacion Clinica General del Norte de barranquilla Alcaldia de Sincelejo,
Clinica Cedes de Riohacha, Policia Nacional de Riohacha, durante el periodo de
septiembre 2018 a octubre de 20109.

4.3. Poblacion de estudio. Muestra. Muestreo

La poblacion universo son 4161 trabajadores en las instituciones seleccionadas
para el estudio, las cuales se distribuyen de la siguiente manera: 541 Fundacién
Hospital Universitario Metropolitano, 400 Clinica la Asuncién de Barranquilla, 2600
Organizacion Clinica General del Norte, 300 Alcaldia de Sincelejo, 300 Clinica
Cedes de Riohacha, 20 Policia Nacional de Riohacha (Tabla 1). Con base en la
poblacién universo se determiné una muestra general de 503 empleados de los
cuales 107 son de la Alcaldia de Sincelejo, 97 en la Fundacion Hospital
Universitario Metropolitano, 1104 Clinica la Asuncion, 100 Organizacion Clinica
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General del Norte, 75 Clinica Cedes de Riohacha y 20 de la Policia Nacional de
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Riohacha.

Con base en la poblaciéon universo se determind una muestra general de
503empleados de los cuales se detalla en la tabla 1. EI muestreo fue probabilistico
y aleatorio donde todos los sujetos tuvieron la oportunidad de hacer parte de la
muestra. A partir de la lista de trabajadores de la empresa, suministrada por la
oficina de Talento Humano, se escogieron cada sujeto segun el nimero aleatorio

definido en la hoja de Excel.

Conclusiones:
Del presente trabajo de investigacion podemos concluir que en los trabajadores de

instituciones de salud de la ciudad de Barranquilla los factores de riesgo para el
desarrollo de ECV con mayor prevalencia son el sobrepeso (40,20%) y la
obesidad abdominal (34,22%). El riesgo de presentar diabetes en los préximos 10
aflos segun el Finish Risk Score estuvo aumentado en la mayoria de los
trabajadores (51,83%)y el estrato socioeconémico no mostro ser un factor
determinante en la proporcidn prevalencia de los factores de riesgo mas
importantes. Finalmente y derivado de la comparacion de los resultados de la
evaluacion antropométrica, los trabajadores con funciones en el é&rea
administrativa presentaron un mayor IMC que los encargados de tareas

asistenciales.

En las instituciones de salud que participaron en el presente estudio se pone en
evidencia la necesidad de implementar programas de salud, medidas preventivas
y educativas, destinadas a promover continuamente estilos de vida saludables que
puedan impactar a mediano y largo plazo en la incidencia de los factores de riesgo
para desarrollar enfermedades crénicas. La inclusion de pausas activas contintdas
en la jornada laboral, campafas que fomenten el consumo de frutas y
monitorizaciones regulares pueden ser algunas de las estrategias con impacto
positivo. Adicionalmente y a través de lo descrito en el presente estudio, se motiva
la realizacion de nuevos estudios de investigacién analiticos, con intervenciones

directas sobre la salud de los empleados del sector salud de la ciudad de
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Barranquilla, que puedan dilucidar el efecto de variables no estudiada como la
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calidad de vida, el nivel de estrés y calidad de suefio.

Palabras clave:Enfermedades Cardiovasculares; Factores de Riesgo; Diabetes
Mellitus; Hipertension; Actividad Fisica.

ABSTRACT
Cardiovascular diseases cause the greatest number of deaths annually worldwide,

a phenomenon that alarms large health organizations and requires timely attention
from government institutions.The increase in cardiovascular risk factors and the
gradual development of these chronic diseases makes it imperative to postulate
mechanisms and strategies that may in one way or another, impact the health
status of productive populations, including workers in health institutions.The
objective of this study was to establish cardiovascular risk factors in workers of
three cities of the Colombian Caribbean region.A descriptive cross-sectional study
was conducted in 503 randomly selected employees in 6 institutions in 3 cities of
the Colombian Caribbean region.In a period between September 2018 to October
2019, the sociodemographic characteristics were determined and then the
anthropometric characteristics were evaluated, finally the cardiovascular risks
associated with the questionnaire were determinedConoce Tu Riesgo Peso
Saludable. 68.44% of the subjects studied were women, finding overweight and
obesity in 40.20% and 16.28% of the subjects, respectively. The male sex showed
to be a factor associated with abdominal obesity (p <0,05) and the socioeconomic
stratum did not show influencing the factors studied (p> 0,05).The present study
concludes that the prevalence factors are overweight and abdominal obesity, in
addition the risk of developing diabetes in the next 10 years according to the Finish

Risk Score was above the recommended in most workers.

Keywords: Cardiovascular Disease; Risk Factor; Diabetes Mellitus; Hypertension;

physical activity
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