
 
 
 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN 

TRABAJADORES 

DE TRES CIUDADES DE LA REGIÓN CARIBE 

COLOMBIANA 

CAPITULO RIOHACHA 

 

VALERY MAESTRE MUÑOZ 

RAISA GUERRERO ROMERO   

 
 

 
Trabajo de Investigación como requisito para optar el título deEspecialización en 

Rehabilitación Cardiopulmonar y Vascular 
 

 
 
 

RESUMEN 
 

Las enfermedades cardiovasculares causan anualmente la mayor cantidad de las 

muertes a nivel mundial, fenómeno que alarma a las grandes organizaciones de 

salud y requiere oportuna atención de las instituciones gubernamentales. El 

aumento de factores de riesgo cardiovascular y el desarrollo paulatino de dichas 

enfermedades crónicas 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 

mundiales de salud han observado que la problemática de las ECV trasciende la 

salud pública, generando un importante impacto social y económico a nivel mundial, 

siendo especialmente impactados los países en vía de desarrollo, donde se afectan 

las poblaciones más pobres, reduciendo los años 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 física y el uso nocivo del alcohol, que a su vez causan sobrepeso 

y obesidad, aumento de la tensión arterial elevada y del colesterol y, finalmente, la 

enfermedad.Estos factores de riesgo conductuales pueden incidir en la presencia 

conjunta de factores clínicos de mayor impacto en la salud, como la hiperglicemia 

y/o intolerancia a la glucosa, la resistencia a la insulina, obesidad abdominal, 

dislipidemias y elevación de la presión arterial, aumentando considerablemente la 

probabilidad de sobrellevar una ECV y consecuentemente, un evento catastrófico 

que puede causar la muerte. Además, el crecimiento total de la población mundial 

y la mayor longevidad están llevando a un rápido aumento del número total de 

adultos de mediana edad y mayores, incidiendo en un aumento de la presencia de 

estos factores de riesgo específicos. 

La urbanización que ha afectado la salud de las grandes potencias mundiales, es 

un factor determinante en el cambio de los patrones alimentarios y de actividad 

física en Latinoamérica, que ha pasado de una alimentación rica en fibra vegetal y 

un trabajo de dependencia física en el medio rural a una dieta con excesivas cargas 

de carbohidratos y labores con asistencia tecnológica (10). Del mismo modo, y 

gracias a los estudios epidemiológicos realizados en Latinoamérica, han asociado 

el desarrollo de ECV en sujetos adultos con un elevado consumo de tabaco, alcohol, 

comorbilidades metabólicas como la DM y dislipidemias, factores de riesgo 

cardiovascular de elevada prevalencia en la población adulta 

El objetivo del presente estudio fue establecer los factores de riesgo cardiovascular 

en trabajadores de tres ciudades de la región Caribe Colombiana. Se realizó un 

estudio descriptivo de corte transversal, en 503 empleados seleccionados al azar 

en6 instituciones de 3 ciudades de la región caribe colombiana. En un periodo 

comprendido entre los meses de septiembre del 2018 a octubre del 2019, se 

determinaron las características sociodemográficas y luego se evaluaron las 

características 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 

socioeconómico no mostró influenciar los factores estudiados (p>0,05). Del 

presente estudio se concluye que los factores prevalencia son el sobrepeso y la 

obesidad abdominal, además el riesgo de desenvolver diabetes en los próximos 10 

años según el FinishRisk Score estuvo por encima de lo recomendado en la mayoría 

de los trabajadores. 

 
 
Antecedentes: 
En la literatura científica internacional, múltiples estudios han mostrado la influencia 

de factores prevalentes en poblaciones trabajadoras con el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares y metabólicas. En los próximos párrafos se 

describirán algunos de los resultados más conspicuos y relevantes en el plano 

mundial, latinoamericano y nacional, basados en los más confiables modelos 

metodológicos, donde se argumenta que los trabajadores en su contexto laboral 

constituyen una oportunidad de detección precoz de factores de riesgo 

cardiovascular y metabólico.  

En el año 2012 Martínez et al., mostraron la prevalencia de los factores de riesgo 

cardiovascular en individuos vinculados a dos sectores laborales diferentes, 

secundario y terciario. Los hallazgos derivados de la evaluación de 15.771 sujetos 

en Zaragoza, España, encontró que el 44,3% pertenecían al sector servicios y el 

55,7% al sector industrial, las prevalencias estimadas en esta investigación, 

mostraron que el 2,9% de los sujetos padecían DM2, 3,2% hipertensión arterial y al 

menos, 43.7% eran fumadores activos. En dicho estudio también sé halló que el 

38,4% y 19,4% de los sujetos tenían sobrepeso y obesidad, respectivamente, así 

como una alta prevalencia de sedentarismo (56,3%) y dislipidemias. Según los 

análisis estadísticos realizados por los autores, se evidenciaron diferencias 



 
significativas entre los sectores, afirmando que, en el sedentarismo, la 

hipercolesterolemia y en general, el riesgo cardiometabólico en el sector 

secundario, fue mayor que en el sector terciario. 

 

En Colombia, un estudio realizado por Camargo-Escobar et al., en el año 2013 

mostraron los factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares y metabólicas en población trabajadora. Este trabajo, realizado en 

conductores de trasporte público urbano, evidenció que en esta población de 

mediana edad, el estrés laboral (61,3%), perímetro abdominal mayor a 102 cm 

(49,3%), consumo de alcohol (48%), la inactividad física (37,3%), la obesidad (36%), 

alta presión arterial (29,3%), colesterol alto (24%) y la DM2 (16%) fueron los 

principales factores que predisponen al trabajador a desarrollar un evento 

cardiovascular catastrófico, encontrando diferencia estadística  entre la ocupación 

y la magnitud del riesgo relativo (11).  

Otro estudio realizado por Gutiérrez et al., en el año 2014, en una población de 

trabajadores de una empresa hidroeléctrica de Colombia, cuyo objetivo fue estimar 

la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, mostró que los antecedentes 

familiares, como la hipertensión arterial e infartos agudos de miocardio estuvieron 

presentes en 19,5% de la población. Así mismo, otros antecedentes personales se 

presentaron con gran magnitud como estrés laboral 76.4%, consumo de alcohol 

55.8%, sedentarismo 54,5% y el índice de masa corporal elevado (IMC > 24.9) 54% 

(64). 

 

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

ciudades de la región caribe colombiana.  

 



 
Materiales y Métodos: 

Tipo de estudio: 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal con el propósito 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 

años. 

4.2. Delimitación espacial y temporal  

Esta investigación se realizó en las siguientes empresas: Fundación Hospital 

Universitario Metropolitano de Barranquilla, Clínica la Asunción de Barranquilla, 

Organización Clínica General del Norte de barranquilla Alcaldía de Sincelejo, Clínica 

Cedes de Riohacha, Policía Nacional de Riohacha, durante el periodo de 

septiembre 2018 a octubre de 2019. 

4.3. Población de estudio. Muestra. Muestreo 

La población universo son 4161 trabajadores en las instituciones seleccionadas 

para el estudio, las cuales se distribuyen de la siguiente manera: 541 Fundación 

Hospital Universitario Metropolitano, 400 Clínica la Asunción de Barranquilla, 2600 

Organización Clínica General del Norte, 300 Alcaldía de Sincelejo, 300 Clínica 

Cedes de Riohacha, 20 Policía Nacional de Riohacha(Tabla 1). Con base en la 

población universo se determinó una muestra general de 503 empleados de los 

cuales 107 son de la Alcaldía de Sincelejo, 97 en la Fundación Hospital Universitario 

Metropolitano, 1104 Clínica la Asunción, 100 Organización Clínica General del 

Norte, 75 Clínica Cedes de Riohacha y 20 de la Policía Nacional de Riohacha.  

Con base en la población universo se determinó una muestra general de 

503empleados de los cuales se detalla en la tabla 1. El muestreo fue probabilístico 

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 según el número aleatorio 

definido en la hoja de Excel. 



 
Resultados: 
Entre la población encuestada se encontró en la tabla 3, que la mayoría de la 

muestra pertenece al género femenino, el rango de edad predominante es de 18 a 

34 años con porcentaje correspondiente al 55,8%,  con respecto al estrato 

socioeconómico se observa que alrededor del 5,3% pertenece a estrato cuatro, por 

otro lado la mayoría de la población se encuentra que predominan los estrato uno y 

dos con 37,9% y 41,1% respectivamente, en cuanto al nivel educativo se observa 

que la mayor parte de los encuestados tienen un técnico con el 46,3% en cambio, 

satisfactoriamente se encuentra que solo el 1,1% ha llegado al nivel de bachiller, 

finalmente sus horas laboradas corresponderían a 12 horas diarias con un 67,4% y 

un mínimo porcentaje de 2,1% que laboran exclusivamente 4 horas diarias. 

Tabla 3. Características Sociodemográficas de la población estudiada. 

Características FA (N) FR (%) 

Sexo 
F 70 73,7 

M 25 26,3 

Rangos de edad 
18-34 53 55,8 

35-60 42 44,2 

Estrato 

1 36 37,9 

2 39 41,1 

3 15 15,8 

4 5 5,3 

Nivel Educativo 

Bachiller 1 1,1 

Posgrado 5 5,3 

Profesional 38 40,0 

Técnico 44 46,3 

Tecnólogo 7 7,4 

Horas Laboradas 

4 2 2,1 

6 4 4,2 

8 25 26,3 

12 64 67,4 

Total 95 100,0 

 

 

En la tabla 4, las características antropométricas de los encuestados se encontró 

que el mayor rango de peso es 60-69,9kg y el menor fue de 60kg o menos con 

23,2%, con respecto a la talla se obtuvo que la predominante fue de 1,65m o menos 



 
con 53,7%  con una diferencia con el 9,5% de la mayor talla de 1,75m o más, en el 

Índice de Masa Corporal (IMC), satisfactoriamente se obtuvo que el 42,1% de la 

población se encuentra en un peso normal y en menor medida la obesidad clase I y 

clase II con 1,1%, su perímetro correspondió a un perímetro normal con 47,4% y 

poco riesgo elevado con un 22,1% de relevancia. 

 

Tabla 4. Características Antropométricas de la Población estudiada. 

Características antropométricas FA (N) FR (%) 

Peso kg 

<60 22 23,2 

60-69,9 26 27,4 

70-79,9 22 23,2 

>80 25 26,3 

talla (m) 

<1,65 51 53,7 

1,65-1,75 35 36,8 

>1,75 9 9,5 

IMC 

Bajo Peso 2 2,1 

Peso Normal 40 42,1 

Sobrepeso 35 36,8 

Obesidad Clase I 16 16,8 

Obesidad clase II 1 1,1 

Obesidad Clase II 1 1,1 

PERIMETRO 

NORMAL 45 47,4 

Riesgo elevado 21 22,1 

Riesgo muy elevado 29 30,5 

Total 95 100,0 

 

 

En la encuesta realizada a la población se obtuvo que el 54,7% no realizan actividad 

física por lo menos 30 minutos en ningún ámbito social, la mayoría permanecen 

sentados en un 66,3% alrededor de 6 horas o menos y un 6,3% lo hace por 8 horas 

o más, se encuentra un considerable porcentaje de 55,7% que consumen frutas o 

verduras todos los días y en menor medida un 44,2% no lo hace de forma continua, 

por otro lado con respecto a la variable de hipertensión se En la encuesta realizada 

a la población se obtuvo que el 54,7% no realizan actividad física por lo menos 30 

minutos en ningún ámbito social, la mayoría permanecen sentados en un 66,3% 

alrededor de 6 horas o menos y un 6,3% lo hace por 8 horas o más, se encuentra 

un considerable porcentaje de 55,7% que consumen frutas o verduras todos los días 

y en menor medida un 44,2% no lo hace de forma continua, por otro lado con 

respecto a la variable de hipertensión se obtuvo que un alto porcentaje de la 

población no es hipertenso ni toma medicamentos  para tratar la enfermedad 



 
correspondiente a un 93,7% comparado con los que si lo hacen con un bajo 

porcentaje de 6,3% (Ver tabla 5) 

 

Tabla 5. Características de riesgo cardiovasculares.  

PREGUNTAS 
FA 
(N) 

FR 
(%) 

¿Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad física, en el 
trabajo y/o en el tiempo libre? 

No 52 54,7 

Si 43 45,3 

¿Cuántas horas permanece sentado durante el día? <6 63 66,3 

6 A 8 HORAS 26 27,4 

>8 6 6,3 

¿Con qué frecuencia consume verduras o frutas? 

 
No todos los 
días 

42 44,2 

Todos los 
días 

53 55,7 

¿Usted es hipertenso? No 89 93,7 

Si 6 6,3 

¿Toma medicación para la hipertensión No 89 93,7 

Si 6 6,3 

Total 95 100,0 

    

 

 
Sin embargo el 38,9% indico que tenían familiares con antecedentes de hipertensión 

y/o diabetes y un bajo porcentaje de 1,1% tiene antecedentes relacionados con 

problemas cardiacos, el 85,% no se le ha encontrado indicaciones de valores altos 

en azúcar en alguna intervención médica con respecto al 14,7% que si ha tenido 

estas indicaciones, por otra parte el 41,1% no tiene familiares/parientes con 

diagnóstico de diabetes y un 37,9% si tiene presencia de la patología en 

abuelos/tíos/primos, considerablemente se tiene que el 95,8% refiere no ser 

diabético y el 4,2% si lo es, aunque el 97,9% no conoce sus valores de referencia 

sobre colesterol total y solo el 2,1% si conoce la importancia de este valor, en último 

lugar se obtiene que afortunadamente un alto porcentaje de 95,8% de los 

encuestados no tienen hábitos relacionados con el tabaco y un poco porcentaje del 

4,2% si tiene estos hábitos (Ver tabla 6) 

 
Tabla 6. Características de Riesgo Cardiovascular. 



 
 

 

 

  

 Por otra parte el 51,6% de la población analizada presenta un nivel de riesgo 

bajo de desarrollar diabetes de acuerdo con la escala de FinishRisk y un 

27,4%  presenta un nivel de riesgo ligeramente elevado y solo el 1,1 presenta 

un riesgo muy alto (ver tabla 7).levado (Ver tabla.7) 

Tabla 7. Resultados del FinishRisk Score en la totalidad de la población 

estudiada. 

Calificación Riesgo % Nivel de Riesgo FA (N) FR (%) 

PREGUNTAS FA (N) FR (%) 

¿Usted tiene antecedentes familiares? No 5 5,3 

Si / Cáncer 3 3,2 

Si / Cardiacos 1 1,1 

Si / Diabetes 17 17,9 

Si / Hipertensión 30 31,6 

Si / Hipertensión, Cardiacos 2 2,1 

Si / Hipertensión, Diabetes 37 38,9 

¿Le han encontrado alguna vez 

valores de azúcar altos (Ej. En un 

control médico, durante una 

enfermedad, durante el embarazo)? 

No 81 85,3 

Si 

14 14,7 

¿Se le ha diagnosticado diabetes a 

alguno de sus familiares u otros 

parientes? 

No 39 41,1 

Si (abuelos, tíos, primos) 36 37,9 

Si (padres, hermanos, hijos) 20 21,1 

¿Usted es diabético? No 91 95,8 

Si 4 4,2 

¿Tiene el dato de colesterol total? No 93 97,9 

Si 2 2,1 

¿Usted consume algún producto 

derivado del tabaco? Cigarrillo, puro, 

pipa, tabaco en polvo, tabaco para 

mascar) 

No 91 95,8 

Si 4 4,2 

Total 

95 100,0 



 
<7 1,00 Bajo 49 51,6 

7-11 4,00 Ligeramente Elevado 26 27,4 

12-14 17,00 Moderado 8 8,4 

15-20 33,00 Alto 11 11,6 

>20 50,00 Muy Alto 1 1,1 

 

De acuerdo con el riesgo de desarrollar un infarto en los próximo 10 años, el 97,9% 

presenta un riesgo bajo y un 1,1 % muy alto (Ver tabla.8) 

 

Tabla 8. Resultados riesgo cardiovascular OMS. 

Calificación Riesgo FA (N) FR (%) 

0,00-9,99 Bajo 93 97,9 

10,00-19,99 Moderado 0 0 

20,00-29,99 Alto 1 1,1 

30,00-39,99 Muy alto 1 1,1 

≥40 Extremo 0 0 

 

 

Al establecer la relación entre la edad y el perímetro abdominal identificamos que 

existe una relación positiva baja, es decir a medida que aumenta la edad aumenta 

el perímetro abdominal (cms) (Ver figura. 3) con respecto al grado de relación entre 

la edad y el riesgo de desarrollar diabetes, identificamos que existe una relación 

positiva baja, es decir a medida que aumenta la edad aumenta el riesgo de 

desarrollar diabetes (ver figura.4) 



 

 

Figura 3. Correlación entre la edad y el perímetro abdominal de los sujetos 

objeto de estudio. 

 

 

Figura 4. Correlación entre la edad y el FinishRisk Score de los sujetos objeto 

de estudio. 
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La tabla nos muestra que no hay relación entre el IMC y el riesgo de desarrollar 

diabetes, debido a que P es mayor de 0.05 (ver figura 5). 

 

 

 

Figura 5. Correlación entre el IMC y el FinishRisk Score de los sujetos objeto 

estudio. 

 

Relacionando el sexo con el índice de masa corporal (IMC), perímetro y el finnishrisk 

score (FRS), se obtiene que hay 29 mujeres y 11 hombres con índice de masa 

corporal dentro de peso normal siendo este el mayor número de casos además se 

encuentra menor prevalencia de obesidad clase I o II en 1 hombre y ninguna mujer 

con esta afectación. El perímetro normal se encuentra predominante para ambos 

géneros donde hay 28 mujeres y 17 hombres con esta especificación, seguida por 

la categoría de riesgo muy elevado donde hay mayor predominio en las mujeres de 

26 casos y pocos hombres correspondientes a 3 casos, continuando con el riesgo 

elevado de 16 casos de mujeres y 5 de hombres, con respecto a esto se podría 

decir que hay mayor incidencia de mujeres en el peso normal, sin embargo también 

predomina en las otras categorías. Las mujeres y hombres se encuentran en riesgo 

bajo con respecto al FRS de 37 y 12 casos respectivamente, no obstante también 

se observó un número considerable de datos en el riesgo ligeramente elevado de 
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18 mujeres y 8 hombres, y en una menor medida el riesgo muy alto con ninguna 

mujer y 1 solo hombre que se presenta en esta clasificación. (Ver tabla 9). 

 

Tabla 9. Asociación entre el sexo y variables asociadas al riesgo 

cardiovascular y metabólico. 

  
Sexo 

Total 
F M 

IMC 

Bajo Peso 1 1 

0,93 

Peso Normal 29 11 

Sobrepeso 26 9 

Obesidad Clase I 12 4 

Obesidad clase II 1 0 

Obesidad Clase II 1 0 

Perímetro 
Abdominal 

NORMAL 28 17 

0,03 Riesgo elevado 16 5 

Riesgo muy elevado 26 3 

FRS 

Riesgo alto 9 2 

0,47 

Riesgo bajo 37 12 

Riesgo ligeramente 
elevado 18 8 

Riesgo moderado 6 2 

Riesgo muy alto 0 1 

 

 

Con respecto a la asociacióndel estrato con el perímetro, el finnishrisk score (FRS) 

y el índice de masa corporal (IMC), se observó que en los estratos 1 y 2 se 

encuentran los mayores datos con perímetro de referencia normal de 20 y 15 casos 

respectivamente, sin embargo también se encuentran en los de riesgo muy elevado 

con 12 y 14 casos, los estratos 3 y 4 tienen 9 y 1 caso en el perímetro normal y 

presenta 2 y 1 caso en riesgo muy elevado. En relación con el FRS los estratos 1 y 

2 se encuentran en riesgo bajo con 14 y 21 casos, y 13 y 11 casos en el riesgo 

ligeramente elevado, los estratos 3 y 4 presentan minoría de casos con 10 y 4 en el 

riesgo bajo y tienen diferencia en el riesgo ligeramente elevado con solamente 2 y 

0 casos. En relación con el IMC hay mayor prevalencia de sobre peso en el estrato 

1 con 14 casos, seguido del estrato 2 con 11 casos, en menor rango se encuentran 



 
los estratos 3 y 4 con 8 y 2 casos, el estrato 2 presenta el mayor índice de peso 

normal con 19 casos y 11 en estrato 1, con 7 y 3 casos para el estrato 3 y 4, sin 

embargo, se observó un número considerable en obesidad clase I para los estratos 

1 y 2 con 8 casos cada uno, con una mejoría en estratos 3 y 4 que no presentan 

casos. Se percató que hay una mayor prevalencia en los estratos 1 y 2 dentro de 

los parámetros recomendados, sin embargo, presentan casos importantes en 

obesidad clase I, en comparación con los estratos 3 y 4 que tienen menor impacto 

en los factores que se consideran perjudiciales para la salud. (Ver tabla 10). 

 

Tabla 10. Asociación entre el estrato socioeconómico y riesgo cardiovascular. 

  

Estrato 
P-valor 

1 2 3 4 

PERIMETRO 

NORMAL 20 15 9 1 

0,119 Riesgo elevado 4 10 4 3 

Riesgo muy elevado 12 14 2 1 

FRS 

Riesgo alto 4 5 1 1 

0,454 

Riesgo bajo 14 21 10 4 

Riesgo ligeramente 
elevado 

13 11 2 0 

Riesgo moderado 5 1 2 0 

Riesgo muy alto 0 1 0 0 

IMC 

Bajo Peso 2 0 0 0 

0,48 

Obesidad Clase I 8 8 0 0 

Obesidad clase II 1 0 0 0 

Obesidad Clase II 0 1 0 0 

Peso Normal 11 19 7 3 

Sobrepeso 14 11 8 2 

 

 

 

Al confrontar las medias de los grupos analizados, hombres versus mujeres con 

relación a los parámetros evaluados, se observa que no existen diferencias de 

medias entre la edad, el peso, el IMC y el nivel de riesgo de diabetes, sin embargo, 

si existe una tendencia en del perímetro abdominal, siendo mayor en los hombres 

que en las mujeres<0.05. (Ver tabla 11). 

 



 
 

 

Tabla 11. Comparación de medias de variables asociadas al riesgo 

cardiovascular entre funcionarios hombres y mujeres. 

 

Características 
Femenino 

(n=70) 
Masculino (n=25)  P-valor 

Edad 33,1 ± 8,4  35,08 ± 7,3 0,64 

Peso 69,15 ± 13,65 77,28 ± 17,1 0,12 

IMC 26,03 ± 4,2   26,23 ± 4,5 0,84 

Perímetro Abdominal 85,04 ± 11,7 90 ± 11,0 0,07 

FinishRisk Score 7,37 ± 5,0 8,04 ± 4,8 0,57 

 
 
Conclusiones:Por medio de los datos obtenidos y la coincidencia que tuvieron 

estos con otros estudios posteriormente mencionados, en los cuales se ha 

determinado que se debe tomar como gran importancia la implementación de 

medidas asociadas a la concientización y culturalización de la sociedad sobre la 

importancia de adquirir hábitos saludables como medio para evitar la hipertensión y 

las enfermedades vinculadas a ésta. Además de la edad y el sexo, el sobrepeso, el 

tabaco, el alcohol, la falta de actividad física, contribuyen directamente a elevar la 

presión arterial, por lo que la recomendación de mantener hábitos de vida 

saludables se ha convertido en la piedra angular de los programas de prevención 

de la hipertensión. 

La hipertensión es una de las enfermedades letales cuya tasa de mortalidad ha 

crecido más en los últimos años y causa, directa o indirecta, de una elevada 

morbimortalidad en la población, la proporción de personas con hipertensión 

diagnosticada, tratada y controlada ha aumentado en las últimas décadas. 

Afortunadamente los trabajadores diagnosticados que corresponden al 6,3% de los 

trabajadores encuestadosestán siendo tratados para su enfermedad, a pesar de 

que el mayor problema del tratamiento de la hipertensión es el bajo nivel de 

cumplimiento terapéutico, se pudo observar que los trabajadores siguen 



 
correctamente todas las especificaciones dadas para el eficaz seguimiento de la 

enfermedad. 

En conclusión, la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad sumada a la falta de 

ejercicio físico y falta de conocimiento sobre el colesterol total, indica que los 

trabajadores, no ponen en práctica estilos de vida saludable, con insuficiente 

consumo de comidas, por lo que se hace indispensable trabajar la promoción para 

disminuir y/o evitar el sobrepeso y la obesidad que pueden convertirse en 

predecesores de otras patologías como la diabetes e hipertensión que incrementan 

el riesgo cardiovascular, por lo cual si se hace una eficiente promoción de estilos de 

vida saludable aumentara la calidad de vida y, por ende, aumenta también la calidad 

del desempeño laboral. 

 
Palabras clave:Enfermedades Cardiovasculares; Factores de Riesgo; Diabetes 
Mellitus; Hipertensión; Actividad Física. 
 

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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