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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares causan anualmente la mayor cantidad de las
muertes a nivel mundial, fenbmeno 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 crénicas 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. El objetivo
del presente estudio fue establecer los factores de riesgo cardiovascular en
trabajadores de tres ciudades de la region caribecolombiana. Se realiz6 un estudio
descriptivo de corte transversal, en 503 empleados seleccionados al azar en6
instituciones de 3 ciudades de la region caribe colombiana. En un periodo
comprendido entre los meses de septiembre del 2018 a octubre del 2019, se
determinaron las caracteristicas sociodemogréaficas 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 afios segun el FinishRisk Score estuvo por encima de lo recomendado en la
mayoria de los trabajadores.

Palabras Claves (DeCS): Enfermedades Cardiovasculares; Factores de Riesgo;

Diabetes Mellitus; Hipertension; Actividad Fisica.



7 el 7

%E T UNI RSIDA INSTITUTO DE
345 SIMON BOLIVAR POSGRADOS

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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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION Y JUSTIFICACION

Las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) son conformadas por un
grupo de patologias de desarrollo crénico, en las que se incluyen los trastornos
oncoldgicos y respiratorios obstructivos, Diabetes Mellitus y principalmente,
Enfermedades Cardiovasculares (ECV) (1). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), agrupa en la terminologia general de ECV a patologias especificas como
las cardiopatias coronarias, congénitas y reumaticas, ademas de incluir los
accidentes cerebrales vasculares (ACV), la arteriopatia periférica, la trombosis
venosa profunda y la embolia pulmonar (1, 2).

Instituciones mundiales de salud han observado que la problematica de las ECV
trasciende la 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 (3). Desde una perspectiva epidemiolégica,
las enfermedades crénicas son responsables del 70% de todas las muertes en el
mundo,para la ultima década, al menos 36 millones de personas murieron de una
enfermedad cronica, de las cuales, la mitad eran de sexo femenino y el 29%
fueron adultos en plena edad productiva, menores de 60 afios de edad (4). De
acuerdo con la OMS, se espera que la incidencia de las ECNT aumente entre un
55% a 59% para la década del 2030, asociadas a mas de la mitad de las muertes
por ECV (1).

De acuerdo a los registros sanitarios a nivel mundial, la OMS cataloga
actualmente a las ECV como la principal causa de muerte, cada afio mueren mas
personas por ECV que por cualquier otra causa; se calcula que en 2015 murieron
por esta causa 17,7 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas las

muertes registradas en el mundo en este afio (1). Especificamente, de estas
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muertes 7.4 millones se debieron a la cardiopatia coronaria y 6.7 millones, a los
ECV (5).
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En Europa se estima que cada afo las ECV causan aproximadamente 4 millones
de fallecimientos, la mayor parte por enfermedad coronaria ateroesclerética (6), lo
gue supone un 47% de todas las muertes en Europa (7). Esto conlleva un coste
total estimado de 169 mil millones de euros anuales en el manejo de este tipo de
enfermedades, lo que equivale a un 54% de la inversion total en salud de los
paises que conforman la Uniébn Europea (6).En los Estados Unidos de Norte
América, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reporta que las ECV
son la causa de una por cada 2,9 muertes, representado anualmente el 34,5% de
la mortalidad.En Latinoamérica, el impacto de las ECV se ha evidenciado en la
actualidad una frecuencia alta de decesos por tal causa (8. 9, 10).

En Colombia, cerca del 50% de la mortalidad total corresponde a ECNT, el grupo
de enfermedades cardiovasculares representa el 27,6% mientras que los tumores
el 14,8% (11).Segun el Ministerio de Salud colombiano, la enfermedad isquémica
cardiaca, el accidente cerebro vascular, la diabetes y la enfermedad hipertensiva
ocupan los puestos 1°, 3°, 8° y 9° dentro de las diez principales causas de
mortalidad (12).

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 y, finalmente, la enfermedad
(13). Lo anterior ha sido reportado por diferentes autores que corroboran que la
mayoria de las ECV estan estrechamente relacionadas con estilos de vida
insalubres, como las dietas ricas en carbohidratos y grasas polinsaturadas, la falta

de actividad fisica, el consumo de tabaco y alcohol (14).

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
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intolerancia a la glucosa, la resistencia a la insulina, obesidad abdominal,
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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 (15). Ademas, el crecimiento total de la poblacién
mundial y la mayor longevidad estan llevando a un rapido aumento del nimero
total de adultos de mediana edad y mayores, incidiendo en un aumento de la

presencia de estos factores de riesgo especificos (16).

La transicion epidemioldgica y nutricional subsecuente a la globalizacion y la
adquisiciéon de un estilo de vida urbano-industrial, ha promovido el aumento
permanente de la incidencia y prevalencia de las ECV y otras enfermedades
cronicas como la Diabetes Mellitus (DM) y el Céncer (17). Los habitos
nutricionales malsanos y la reduccion en los niveles de actividad fisica en
poblacibn en general, han sido los catalizadores para esta transicion
epidemioldgica y nutricional que se agudizara en las siguientes décadas del siglo
XXI (17).

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 epidemioldgicos realizados en Latinoamérica, han
asociado el desarrollo de ECV en sujetos adultos con un elevado consumo de
tabaco, alcohol, comorbilidades metabélicas como la DM vy dislipidemias, factores
de riesgo cardiovascular de elevada prevalencia en la poblacién adulta (17).

Tanto es el impacto de las ECV en la morbilidad y mortalidad en los paises de
Latinoamérica que el Ministerio de Salud de Brasil, reporté que las ECV fueron
responsables de al menos 300.000 muertes anuales desde 2014, lo que

corresponde 30% del total de muertes en aquel pais, reportando mayor
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vulnerabilidad en las poblaciones obesas, mujeres postmenopausicas Yy
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poblaciones de edad mediana con poca actividad fisica (18).

Mas de la mitad de los adultos presentan de manera simultdnea dos o mas de
cinco factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, edad, actividad fisica,
HDL<40mg/dl e hipertension), asimismo, la tasa de hipertension en la poblacion
adulta por encima del 33,7% de tamizaje positivo, especialmente en adultos joven
del sexo masculino (19, 20).Segun el segundo estudio nacional de factores de
riesgo de enfermedades cronicas (ENFREC IlI), la prevalencia de factores de
riesgo para estas enfermedades es muy elevada en Colombia en relacion a paises

desarrollados (11).

En la literatura cientifica nacional, se encuentran diversos estudios que describen
la incidencia y prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y de las mismas
ECV; en conductores de buses de transporte en edades comprendidas entre los
40 a 42 afos, los factores de riesgo cardiovasculares modificables de mayor
prevalencia fueron estrés laboral 61,3%, perimetro abdominal mayor a 108 cm con
49,3%, consumo de alcohol con 48%, la inactividad fisica 37,3%, la obesidad 36%,
HTA en 29,3%, hipercolesterolemia en el 24%, la DM tipo 2 16% y el consumo de
tabaco en un 12% (11).

En trabajadores del sector productivo, un reciente estudio mostro en Colombia que
al menos el 59,5% de la poblacién estudiada presenté un estado nutricional por
encima de lo recomendado, incluyendo niveles de actividad fisica muy por debajo
de lo recomendado por la OMS y encontré niveles altos de VLDL en los sujetos

con el estado nutricional por encima de lo normal (21).

Las problematicas expuestas en relacion al aumento de factores de riesgo
cardiovascular y el desarrollo de ECV, hace imperativo postular mecanismos y
estrategias que puedan de una u otra manera, impactar en el estado de salud de
poblaciones o grupos poblacionales. La identificaciébn de factores de riesgo es

fundamental para el posible control y seguimiento en ciudades, regiones y paises.
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A raiz de esto, surge la siguiente pregunta de investigacion que es la razén
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fundamental por la que este trabajo sera realizado: ¢Cuales son los factores de
riesgo cardiovascular en trabajadores de tres ciudades de la regién caribe

colombiana?

Este proyecto de investigacion es importante por la generacion de nuevo
conocimiento que producira, lo cualpodra impactar de forma positiva en diferentes
contextos. En primer lugar, justificara la toma de medidas de los empleadores que
atenuen especificamente los factores con mayor incidencia y probleméatica en la
poblacién, es decir, se espera que los resultados de este proyecto influyan en la
disposicion y las formas de afrontar los factores de riesgo cardiovascular en el
plano empresarial. También, en el accionar del sector publico a través de la
implementacion de estrategias que disminuyan los indicadores de riesgo

cardiovascular en el ambito laboral.

Desde una perspectiva académica, el presente estudio supone un avance
importante en la correcta caracterizacion, identificacion y observacion de la
situacién de salud del adulto trabajador, lo que permitiria la replicacién del modelo
metodoldgico para maximizar el alcance de las investigaciones en el campo de las

medidas diagndésticas y preventivas de las poblaciones.

Ante el incremento mundial de las ECNT, la OMS acord6 entre otras acciones la
ejecucion del “Plan de accién mundial para la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles 2013-2020” cuyo objetivo es reducir para el
afo2025 el numero de muertes prematuras asociadas a las ECNT en un 25%.Este
plan incluye ademéas de disminuir los factores de riesgo ambientales y
comportamentales, adoptar estrategias para la deteccion temprana y el manejo
costo-efectivo de todas las ECV, como lo contemplado en el objetivo principal del
presente estudio. El plan respalda las estrategias, investigaciones y acciones

regionales, existentes o futuras, en materia de prevencion y control de ECV (13).
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Dentro de las acciones que Colombia ha establecido a nivel politico e institucional
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para enfrentar el avance creciente de las ECNT, vale destacar entre otros que:la
ley 1355 de 2009 reconoce el sobrepeso y la obesidad como serios problemas de
salud publica; la ley 1335 de 2009 contra el consumo de tabaco; el documento
CONPES 113 de 2008 que enmarca -la politica nacional de seguridad alimentaria
y nutricional-; y finalmente, el “Plan Decenal de Salud Publica 2012 — 2021”7, que
en los objetivos de la dimension “Vida Saludable y Condiciones No Transmisibles”,
apoya y fomenta el desarrollo de capacidades para la investigacion en materia de

promocién de la salud, prevencion y control de las ECNT (12).

Caracterizar a los trabajadores de las empresas participantes segun los factores
de riesgo cardiovasculares permitird, en primer lugar, sensibilizar a los
participantes de la presencia de riesgos para su salud que conlleve a la adopcién
de estilos de vida saludable, asimismo, motiva la toma de decisiones de los
empleadores sobre la necesidad de promover la modificacion delos estilos de vida
de los empleadores dado el papel que desempefian en la reduccion del riesgo de
ECV(22).
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2. OBJETIVOS

2.1 General

Establecer los factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de tres ciudades

de la region caribe colombiana.

2.2 Especificos

Caracterizar a los trabajadores participantes de acuerdo a sus variables
sociodemogréficas

Determinar el nivel de riesgo de diabetes en los sujetos de estudio.

Definir el nivel de riesgo de sobrepeso u obesidad y obesidad abdominal.
Definir el nivel de riesgo de infarto y trombosis en 10 afos.

Identificar posibles relaciones entre las variables sociodemograficas y el nivel

de riesgo para diabetes, obesidad, riesgo de infarto y trombosis en 10 afios.
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3. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE
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3.1. MARCO TEORICO

3.1.1Enfermedades Cardiovasculares

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), agrupa en la terminologia general de
ECV a patologias especificas como las cardiopatias coronarias, congénitas y
reumaticas, ademas de incluir los accidentes cerebrales vasculares (ACV), la
arteriopatia periférica, la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar (1, 2).
Instituciones mundiales de salud han observado que la problemética de las ECV
trasciende la 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 (3).

La cardiopatia isquémica es una afeccion miocardica que se produce por la
desproporcion entre el aporte del flujo coronario y los requerimientos miocardios
provocados por cambios en la circulacion coronaria (23). La ateroesclerosis
constituye actualmente la principal causa de muerte en el adulto, incluyendo a las
coronariopatias y ACV que en muchas ocasiones son complicaciones o
consecuencias locales de ella, siendo el resultado de la reaccion de un organismo

condicionado a factores ambientales desencadenantes durante toda su vida (24).

Las altas concentraciones lipémicas se asocian de forma directa con el desarrollo
de las ECV, ya que entre mayor sea el nivel de lipidos en el torrente sanguineo de
forma cronica, mayor es la probabilidad de disfuncion en el endotelio vascular
coronario, a la formacién de la placa aterosclerdtica y la respuesta inflamatoria
subsiguiente (25). La ingesta de alimentos con altas concentraciones de grasas
aumenta la disponibilidad de los lipidos en el torrente sanguineo, aumentando asi
las concentraciones plasmaticas de colesterol total, LDL y VLDL, conocidas por

ejercer un papel protagbénico en la patogénesis de la ateroesclerosis (26). La
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patogénesis de ECV esta estrechamente relacionada con estos fendmenos,
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asociados también a la secrecion marcadores inflamatorios y estrés oxidativo (23).

3.1. 2 Factores de riesgos modificables y no modificables

Existe incertidumbre sobre la auténtica relacibn causal de muchos factores
conductuales y biolégicos, debido a esto es que preferiblemente, el término de
factores de riesgo se han categorizado en dos grupos dependientes de su
naturaleza. Es entonces cuando podremos observar los factores de riesgo

modificables y no modificables.

Los factores de riesgo no modificables son aquellos que a través de una
intervencibn no pueden ser alterados, en estos se incluyen: edad:
aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad cardiaca se
producen en personas mayores de 65 afios de edad; antecedentes familiares: las
personas con padres o abuelos con ECV son mas sensibles a desarrollar alguno
de estos trastornos en algin momento de su vida; antecedentes personales: haber
tenido una ECV aumenta el riesgo de sufrir otra, igual o distinta; la raza: las
personas de raza negra tienen mas disposicibn a padecer enfermedades
coronarias, las de raza amarilla sufren mas enfermedades cerebro vasculares; y
finalmente, el sexo: hasta los 50 afios los hombres tienen mas afecciones
cardiacas, a partir de la menopausia en las mujeres se iguala el riesgo de ECV
(27).

Los factores de riesgo modificables son aquellos que pueden cambiar en funciéon
de una intervencion y pueden suponer un acto preventivo frente a las ECV. Entre
dichos factores podemos mencionar a: consumo de tabaco: fumar aumenta la
presion arterial y afecta a los niveles de colesterol y fibrinbgeno (un coagulante de
la sangre), aumentando asi el riesgo de que se forme un trombo que pueda
provocar un ataque al corazén; la hipertensién es una de las condiciones cronicas
mas conocidas que incrementan el riesgo de la enfermedad coronaria, por lo tanto,
la hipertension arterial representa una enfermedad y un factor de riesgo; la

diabetes: los problemas de corazén son la principal causa de muerte en personas
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con diabetes, especialmente aquellos que sufren diabetes tipo 2; la obesidad y
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sobrepeso: se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud; el sedentarismo: el ejercicio gasta energia,
ayuda a controlar los niveles de colesterol y la diabetes, disminuye la presion
arterial, fortalece el musculo cardiaco y hace mas flexibles las arterias, es por eso
que las personas que realizan ejercicio fisico de intensidad moderada con
regularidad tienen una expectativa de vida superior a la de las personas
sedentarias; y finalmente, el estrés: se ha demostrado que existe un aumento del
riesgo de infarto agudo de miocardio durante las dos horas siguientes a un

episodio significativo de alteraciéon emocional (28).

3.1.3 Laobesidad y el sobrepeso

La obesidad es una enfermedad crénica que se caracteriza por un aumento de
grasa y en consecuencia un aumento de peso, como resultado de un desequilibrio
entre el consumo y el gasto energético, por un periodo prolongado de tiempo. Es
un problema de salud publica asociado no solamente con una esperanza de vida
menor, sino con el riesgo de contraer una serie de enfermedades, que ademas de

trastornos fisicos, conllevan alteraciones funcionales, emocionales y sociales (29).

En la obesidad participan factores ambientales y genéticos en una interaccion
compleja de variables que incluyen influencias psicolégicas, culturales y
mecanismos fisiolégicos reguladores. Es un fenbmeno muy complejo que tiene
relacion con el nivel socioeconémico de las personas, requiriendo para su manejo
todo un abordaje interdisciplinario. Este nivel socioecondmico influird
decisivamente desde la infancia y afectara la calidad de vida de la persona toda su
vida (30).

Existe una clasificacion de la obesidad que la divide en tres tipos: la obesidad
androide (forma de manzana, en donde el exceso de grasa se localiza
preferentemente en la cara, térax y abdomen y se asocia a un mayor riesgo de

alteracion en grasas sanguineas, diabetes, enfermedad cardiovascular y
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mortalidad en general); la ginecoide (forma de pera; la grasa se acumula
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basicamente en la cadera y masculos; relaciona principalmente con problemas de
véarices y artrosis de rodilla) y la de distribucibn homogénea (aquella en que el

exceso de grasa no predomina en ninguna zona anatomica) (31).

La evidencia epidemioldgica y experimental demuestra que el sobrepeso y la
obesidad son una epidemia mundial con tendencia ascendente. En América Latina
también se esta produciendo un rapido y alarmante incremento en la prevalencia
de obesidad, debido principalmente a factores como el crecimiento econémico; la
urbanizacién progresiva, y el consiguiente cambio en los estilos de vida, que
involucra un mayor consumo de alimentos de alta densidad energética, el
abandono de dietas tradicionales, y la disminucién generalizada de los niveles de
actividad fisica (32).

3.1.4 Obesidad abdominal

Entre los factores de riesgo cardiovascular que actualmente encontramos con
mayor prevalencia mundial es la obesidad abdominal u obesidad central. Este
fenémeno es un marcador de la obesidad visceral y del aumento del tejido adiposo
subcutaneo. Desde mediados del siglo pasado se viene sefialando que la
distribucion de la grasa abdominal es quizds mas importante que su depdsito en
todo el cuerpo, relacionando el exceso con resistencia insulinica e
hiperinsulinemia compensatoria que pueden llevar a la diabetes, asi como a
dislipidemias e hipertensién arterial, acrecentando el a sufrir eventos
cardiovasculares catastroficos (9). La mejor forma de estimar la cantidad de tejido
adiposo visceral en la practica clinica, es la medicion del perimetro de cintura a
nivel de la linea media entre la cresta iliaca y el reborde costal, utilizando un metro

que rodee la cintura en posicion horizontal (8).

El tejido adiposo visceral comprende hasta el 20% del total del tejido graso en el
varén y hasta el 8% en la mujer, que morfolégicamente posee mayor magnitud de

tejido adiposo subcutaneo (33). Esta diferencia se mantiene en todas las edades y
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es mas amplia después de la segunda década de vida, equilibrandose luego de
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los 50 afios de edad. Se calcula que la obesidad abdominal después de la
menopausia se encuentra en el 84,1% de las mujeres frente a un 60,1% en
hombres. Varios estudios demuestran que el tejido adiposo subcutaneo y el tejido
adiposo visceral representan un papel muy importante en el desarrollo de ECV,
incluyendo enfermedades metabdlicas como la diabetes, siendo la medicion del
perimetro abdominal o circunferencia de la cintura un predictor de riesgo para
eventos coronarios, mortalidad cardiovascular, diabetes y sindrome metabdlico

convirtiéndose asi en uno de los mas utilizados para medir riesgo cardiovascular

(8).

Desde mediados del siglo pasado se viene sefalando que la distribucion de la
grasa abdominal es quizds mas importante que su depdsito en todo el cuerpo. Los
estudios de un grupo canadiense han encontrado que la grasa almacenada dentro
del abdomen en forma de tejido adiposo visceral (VAT por sus siglas en inglés)
medido mediante tomografia axial computadorizada (TAC), se relaciona con
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia compensatoria que pueden llevar a
diabetes, asi como a dislipidemia, hipertension arterial y mayor riesgo
cardiovascular. La mejor forma de estimar la cantidad de tejido adiposo visceral en
la practica clinica, es la medicion del perimetro de cintura a nivel de la linea media
entre la cresta iliaca y el reborde costal, utilizando un metro que rodee la cintura
en posicion horizontal. Tener un PC que indiqgue un exceso de VAT se ha

considerado diagnostico de obesidad abdominal (9).
3.1.5 Obesidad en el sector laboral

En Estados Unidos, un estudio en empleados habitantes de la ciudad de
Washington en el afio 2014 mostr6 que los trabajadores que consumian
cantidades adecuadas de frutas y verduras y que realizaban de manera adecuada
actividad fisica en su tiempo libre fueron significativamente menos propensos a ser
obesos (RP: 0.91; 1IC95%: 0.86-097 y RP 0.63; 1C95%: 0.6-0.67,

respectivamente). Ademas, los trabajadores con actividades fisicas mas exigentes
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en el trabajo tenian menor prevalencia de obesidad que aquellos que no tenian
una exigencia fisica ocupacional (RP: 0.83; 1C95%: 0.78-0.88). (34).
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Por su parte, Alonso et al., en el afio 2014, mostraron en su estudio sobre la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de una planta
metallrgica de Espafia que el 49% y el 22% de la poblacion tenian sobrepeso y
obesidad, respectivamente. Este fenbmeno fue mas evidente en los trabajadores
del sexo masculino (35). También en Espafia, Marqueta de Salas et al., en su
estudio publicado en el 2017, analizaron la asociacién entre el tipo de jornada
laboral desempefiada y las horas de suefio diarias con la presencia de sobrepeso
y obesidad en la poblacion adulta espafiola, encontraron que la obesidad es mas
frecuente entre quienes realizan trabajos con jornada nocturna e irregular y el

sobrepeso entre quienes realizan trabajos con jornada partida y nocturna. (36).

Desde principios de la pasada década en Latinoamérica, se ha evidenciado la
obesidad y sobrepeso como grandes problematizantes en el sector laboral. Un
estudio realizado en Peru, Rosas et al., en el afio 2002, encontraron prevalencias
de sobrepeso y obesidad en los trabajadores de la sede central de una institucion
estatal de Lima de 46,8% y 17,9%, respectivamente (37). Unos afios después en
Chile, un estudio realizado en 1745 trabajadores de empresas publicas y privadas
determiné prevalencias de 45% para tabaquismo, 88% de inactividad fisica, 60%
de sobrepeso y obesidad y baja frecuencia de consumo de frutas y verduras
(consumo 22 veces/dia de frutas: hombres 9.6% y mujeres 15.4%; verduras:
hombres 12.2% y mujeres 18.8%) (38). Del mismo modo, Cassani et al., en el afio
2009, en el estudio sobre la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en
trabajadores de una industria brasilefia, identificaron una poblacion relativamente
joven con elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares; siendo

relevante niveles alarmantes de sedentarismo (83%) y sobrepeso (63%) (39).

A nivel nacional, se puede destacar el estudio de Rangel et al., en el 2017,
determinaron en una muestra de personas econdémicamente activas que el sexo

masculino, la edad >35 afios y los ingresos salariales mensuales mayores son
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mas frecuentes en las personas con sobrepeso y obesidad. También agregan que,
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el ambiente laboral y los departamentos de talento humano de las empresas
podrian convertirse en un escenario para facilitar la identificacion temprana de
factores comportamentales y biolégicos de enfermedad cardiovascular en
poblacién econdGmicamente activa que, expuesta a intervenciones efectivas, podria
reducir la carga de morbimortalidad en edades mas avanzadas, dado que el
trabajador colombiano pasa en promedio una tercera parte de su dia laborando
(40).

Por otra parte, también en el 2017, Gamboa et al., mostraron que cerca de la
mitad de la poblacién analizada de trabajadores avicolas presentaron exceso de
peso con una prevalencia del 47.37%, del mismo modo que encontraron que
aguellos varones mayores a 35 afios presentan una prevalencia mayor al 62.90%.
A su vez, fue mayor la prevalencia de exceso de peso en individuos que tienen un
nivel socioeconémico alto, al igual que en quienes consumen comidas rapidas
durante el ultimo mes. Después de establecer las prevalencias en esta poblacion y
ajustar por sexo, edad y nivel socioeconémico se identific6 que nunca haber
consumido frutas, durante el Ultimo mes, representa un factor de riesgo para la
presencia de exceso de peso en los trabajadores del sector avicola analizados.
(41).

En la ciudad de Barranquilla, Colombia, Lizarazu et al., en su estudio caracterizd
una poblacion trabajadora en el area educativa, donde los sujetos entre 51 y 68
afios de edad, mostraban una prevalencia elevada de factores de riesgo
cardiovascular. Se destacan los altos niveles de sedentarismo (79.31 %) y
sobrepeso (66.1%). Del mismo modo, en el mismo estudio se pudo identificar la
elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en un grupo de poblacién
instruida, en el cual se constatdé que prevalecen algunos factores modificables:
sedentarismo, presion arterial elevada, hipercolesterolemia y consumo de alcohol
(42).
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En los estudios realizados sobre sobrepeso y obesidad en trabajadores de
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Colombia encontramos como hallazgo general que el sexo masculino, ser mayor
de 35 afios y tener elevados ingresos econdémicos es mas frecuente en personas
con sobrepeso y obesidad, ademas se concluye como recomendacion invertir en
campafnas de promocién y prevencion de factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular dado el incremento de obesidad en la poblacién colombiana
teniendo en cuenta que dicha poblacion ocupa gran tiempo del dia en los lugares
de trabajo.

3.1.6 Riesgo de Eventos Cardiovasculares en Poblacién Trabajadora

Como ha sido descrito anteriormente, las enfermedades cardiovasculares
constituyen uno de los problemas de salud mas importantes de la medicina
contemporéanea, de ahi que sea un verdadero reto cientifico por su trascendencia
bioldgica, psicoldgica, social y econdmica (28). Mas de siete millones de personas
mueren cada afio como consecuencia de la cardiopatia isquémica, lo que
corresponde a un 12,8% de todas las muertes. Este fendmeno seguira en ascenso
en los préximos afios, de manera que para el 2020 se pronostican
aproximadamente 20,5 millones de muertes anuales y 24,2 millones para el 2030.
Ademas se estima que uno de cada seis varones y una de cada siete mujeres en

Europa mueren de infarto agudo de miocardio (IAM) (43).

Sin embargo la mortalidad atribuida a enfermedad cardiovascular en Ameérica
Latina experimenta un incremento debido a la modificaciéon de los factores de
riesgo cardiovascular relacionados con la transicibn epidemiolégica y el
envejecimiento poblacional (44). En las Gltimas décadas Latinoamérica ha tenido
importantes transformaciones, centradas en la transicion economica, urbanizacion,
industrializacion y globalizacion, que han traido consigo cambios en los habitos de
vida que finalmente promueven la enfermedad cardiaca. Estos factores de riesgo
incluyen tabaquismo, inactividad fisica y patrones de dieta poco saludables. La
mejora en las condiciones de salubridad ha conducido a que la expectativa de vida

esté aumentando en casi todos los paises de la region (8).



%55SIMON BOLIVAR POSGRADOS

El infarto agudo de miocardio (IAM), constituye la manifestacién clinica final de un
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proceso inflamatorio crénico de la pared vascular. La rotura o la erosion de la
placa aterosclerdtica vulnerable provocan la trombosis y la aparicion de los
sindromes coronarios agudos (45). El infarto agudo de miocardio es una de las
patologias con mayor prevalencia en la actualidad debido a su gran
morbimortalidad. Segun datos del afio 2015 aportados por la Sociedad Americana
del Corazén (AHA), los centros de control y prevencion de enfermedades y los
Institutos Nacionales de Salud la prevalencia de infarto agudo de miocardio en
hombres de Estados Unidos se encuentra entre 11,3% - 17,3% en pacientes

mayores de 60 afios y entre 4,2% y 8,9% en mujeres del mismo grupo etario (44).

En la provincia de Misiones, Argentina, las enfermedades del aparato circulatorio
como el infarto agudo de miocardio y trombosis constituyen la primera causa de
muerte con una razén de mortalidad proporcional del 34,72% del subtotal de
causas definidas, correspondientes al afio 2014. El control de los factores de
riesgo para la enfermedad cardiovascular en trabajadores, permite identificar a los
individuos que estan en riesgo de contraer la enfermedad, los cuales deben
incorporarse a un programa de promocion de estilos de vida saludable a fin de
retrasar las complicaciones cardiovasculares y minimizar el ausentismo laboral
(46).

Desde el punto de vista patoldgico, el infarto agudo de miocardio se define como
la muerte de células miocardicas debido a isquemia prolongada; la muerte celular
histol6gica posterior no es inmediata, tarda algun tiempo en producirse, pueden
requerirse de 2 a 4 horas 0 mas para que sea completa y observarse asi por
examenes especificos (45). En cuanto a la clinica, el sintoma principal es el dolor
opresivo, de intensidad variable, localizada en la region retro esternal, con o sin
irradiacion a la zona precordial, el epigastrio, la mandibula y/o a los brazos,
especialmente a la cara cubital del brazo izquierdo, o al dorso, conocido como
angina de pecho (47). En 2012 la American HeartAssociation destacd que la

prevalencia de enfermedades cardiovasculares, incluyendo el infarto de miocardio,



%55SIMON BOLIVAR POSGRADOS

tiene un comportamiento que varia con el aumento de la edad y difiere por sexo:
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las mujeres tienen baja prevalencia en la etapa laboral desde los 20 hasta los 59

aflos en comparacién con los hombres (45).

En estudios realizados con respecto al riesgo cardiovascular como diabetes,
obesidad, infarto agudo de miocardio y trombosis en la poblacién trabajadora en
Latinoamérica encontramos una investigacion sobre la prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular en trabajadores de la Universidad Austral de Chile, en el
cual se realizo un estudio de corte transversal realizado el afio 2012. Se aplico un
cuestionario de estilos de vida y caracterizacibn socio-econémica. Se
determinaron las caracteristicas antropométricas (indice de masa corporal y
circunferencia de cintura) y metabdlicas (glicemia, perfil lipidico y presion arterial).
Los resultados mostraron que de 258 participantes (de los cuales el 55,4% fueron
hombres) el 31,8% tenian obesidad, el 38,9% obesidad abdominal, 31,6%
colesterol total elevado, 45,2% colesterol HDL disminuido, 34,4% triglicéridos
elevados, 7,4% diabetes, 29,6% hipertension, 35,6% sindrome metabdlico y el
23,6% actividad fisica insuficiente. La conclusion mostro lo evidente, la poblacion
estudiada presenta alta prevalencia de los principales FRCV que aumentan con la
edad (48).

Por otra parte, el estudio de Orozco-Gonzalez et al., en el afio 2016 donde en
México realizaron un estudio con el objetivo de diagnosticar los factores de riesgo
de 1089 trabajadores de la salud mayores 18 afios (79% mujeres). En dicha
poblacién se encontré que la prevalencia de la hipertension fue de 19%, diabetes
mellitus 9.6%, dislipidemia 7,8%, sobrepeso y obesidad 73%; del mismo modo se
encontré que al menos el 32,5% de los trabajadores cumplian los criterio para
diagnosticarse con sindrome metabdlico (SM). EI SM se asocié con profesionales
de ciencias médicas y la obesidad con los trabajadores del area administrativa. El
mismo estudio concluyo que la probabilidad de sufrir evento vascular como infarto

agudo de miocardio y trombosis en 10 afios fue de 10% (49).
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Para realizar una contextualizacion mas completa, la revision sistematica de
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articulos académicos publicados entre 2010 y 2015 en diferentes paises de
Latinoamérica, encontraron que en una muestra sumada entre los trabajos de
investigacion (n=7.192.262) los factores asociados al desarrollo de eventos
cardiovasculares agudos fueron la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo y
alcoholismo. Estos hallazgos permitieron determinar que en la poblacidon
latinoamericana hay una alta prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
sin diferencias significativas por género (50).

3.1.7 Diabetes en la poblacion trabajadora

La Federacion Internacional de la Diabetes Mellitus, establece que es una de las
enfermedades no transmisibles méas frecuentes del mundo (51), siendo la quinta
causa de muerte en la mayoria de paises de occidente en desarrollo y de reciente
industrializacion (52). Para el 2015 se establecio que en el mundo 382 millones de
personas tienen diabetes y se estima que para el afio 2035, habra un incremento
hasta alcanzar los 592 millones (53). La poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) esta en aumento constante a nivel mundial, la mayoria de sujetos con esta
condicion tienen entre 40 y 59 afios de edad, considerando que al menos el 50%

de los posibles casos permanecen sin diagnosticar (54).

El riesgo de desarrollar DM2 aumenta con la edad, la obesidad, el sedentarismo y
resulta de la asociacién de insulinorresistencia y secrecion deficiente de insulina
(55). Hay varios factores posibles en el desarrollo de DM2, los cuales pueden
clasificarse en factores modificables: obesidad, dieta hipercal6rica, tabaquismo y
falta de actividad fisica; y no modificables: edad avanzada, antecedente familiar de
diabetes de primer grado, origen étnico y antecedentes gestacionales (51). El
aumento de la obesidad incrementa mucho el riesgo de desarrollar DM2 (52). Por
otro lado, la inactividad fisica ha sido observada en varios estudios
epidemioldgicos como otro factor etiolégico de gran impacto, donde los estilos de

vida sedentarios se asociaron a una mayor prevalencia para DM2 (56).
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Figural. Factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2.

Fuente: elaboracion propia basada en la evidencia clinica expuesta en la literatura

cientifica internacional.

Por ello es importante la salud de los seres humanos donde a través de los
diferentes contextos, incluyendo el laboral, se han realizado mdultiples estudios
para dilucidar las relaciones causales entre exposicion en el ambiente de trabajo,
las enfermedades croénicas, la infertilidad, enfermedades musculares esqueléticas,

neuroldgicas, dermatoldgicas y deficiencias auditivas (57).

La DM2 es una enfermedad que por sus sintomas, complicaciones o tratamiento
puede repercutir en la capacidad de la persona para realizar algunas tareas del
puesto de trabajo, por lo que aun siendo una enfermedad comun puede originar
dafo laboral como factor co-causal de un accidente laboral o de una enfermedad
relacionada con el trabajo (55). No obstante, la mayoria de las personas con
diabetes en poblacion activa laboralmente presentan una DM2 que no precisa
tratamiento con insulina ni determinaciones glucémicas muy frecuentes, y sélo una
minoria si lo requieren (54). Gracias a las pautas de tratamiento, seguimiento y
control actuales de la diabetes, la frecuencia y gravedad de las complicaciones

agudas y crbonicas que pueden derivarse de la misma han disminuido
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considerablemente respecto a las que se podian desarrollar hace unas décadas,
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permitiendo una larga vida activa libre de limitaciones (54).

Se entiende que la diabetes mellitus no consiste en una enfermedad profesional vy,
tampoco, una enfermedad tipica de los trabajadores de alguna actividad en
especifico (57). Sin embargo, el estilo de vida adoptado por ellos podra propiciar el
aparecimiento de la enfermedad. En muchos de los casos, asumen amplias
jornadas de trabajo, multiples empleos, jornada de trabajo en turnos, incidiendo
negativamente en la adherencia a habitos de vida saludable, sin mencionar que la
propia naturaleza de algunas profesiones o actividades laborales confronta,
diariamente, a sus trabajadores con estrés y ansiedad, los cuales han sido
evidenciados como factores nocivos a la salud de las personas, tornandolas

susceptibles a los agravios cronicos (53).

3.2. ESTADO DEL ARTE

3.2.1 Antecedentes Internacionales

En la literatura cientifica internacional, multiples estudios han mostrado la
influencia de factores prevalentes en poblaciones trabajadoras con el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas. En los proximos parrafos se
describiran algunos de los resultados mas conspicuos y relevantes en el plano
mundial, latinoamericano y nacional, basados en los mas confiables modelos
metodoldgicos, donde se argumenta que los trabajadores en su contexto laboral
constituyen una oportunidad de deteccion precoz de factores de riesgo

cardiovascular y metabdlico.

En el aflo 2012 Martinez 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 evaluacion de 15.771 sujetos
en Zaragoza, Espafia, encontré que el 44,3% pertenecian al sector servicios y el
55,7% al sector industrial, las prevalencias estimadas en esta investigacion,

mostraron que el 2,9% de los sujetos padecian DM2, 3,2% hipertension arterial y
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al menos, 43.7% eran fumadores activos. En dicho estudio también sé hall6 que el
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38,4% y 19,4% de los sujetos tenian sobrepeso y obesidad, respectivamente, asi
como una alta prevalencia de sedentarismo (56,3%) y dislipidemias (39,5%).
Segun los andlisis estadisticos realizados por los autores, se evidenciaron
diferencias significativas entre los sectores, afirmando que, en el sedentarismo, la
hipercolesterolemia y en general, el riesgo cardiometabdlico en el sector

secundario, fue mayor que en el sector terciario (58).

Por otra parte, un estudio presentado por De Almeida et al., en el afio 2012, donde
analizaron las interrelaciones entre ocupacion y prevalencia de factores de riesgo
para DM2 en sujetos trabajadores de un hospital publico de Brasil, encontrando
que los trabajadores de enfermeria presentaron mayor riesgo para desarrollar
diabetes mellitus que los demés profesionales de salud, con alta prevalencia de
obesidad, obesidad abdominal, dislipidemias e hiperglicemia (59). Asi mismo, en
el 2014, un estudio realizado por Lovera et al., que tenia como objetivo medir la
incidencia de los factores de riesgo asociados al desarrollo de enfermedades
cardiometabdlicas en trabajadores hospitalarios de una ciudad de Argentina,
encontraron que los antecedentes familiares, sobrepeso, la presencia de signos
asociados al sindrome metabdlico, la inactividad fisica y la elevada glucemia
fueron los factores de riesgo cardiometabdlico con mayor prevalencia en la

poblacion estudiada (60).

El estudio de Sanabria-Rojas et al., del afio 2014, mostré en trabajadores de la
salud de la Direccion Regional de Salud (DIRESA) de una ciudad de Peru, que al
menos el 88,0% de la totalidad de trabajadores tuvieron bajo nivel de actividad
fisica, asi como exceso de peso en un 64,0%. En el mismo estudio encontraron
que entre las enfermedades no transmisibles referidas por los trabajadores, el
4,7% vy 15,6% de la poblaciébn tuvieron DM2 e hipertension arterial,

respectivamente (61).

Un estudio realizado por Vicente-Herrero et al., en el afio 2012, mostro el impacto

econdémico que puede representar los costes indirectos por incapacidad temporal
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derivados de la DM2 y sus complicaciones en Espafia. Mostrando que la DM2 y

T, Y UNIVERSIDAD  stmurooe
S

sus complicaciones se relacionaron con 2.567 procesos de incapacidad temporal
en el afio 2011, dando lugar a una pérdida de 154.214 dias. Traducido en costos,
esta enfermedad supuso para las administraciones publicas de salud de este pais,
un gasto de 3.3 millones de euros, siendo el coste por incapacidad estimado por
paciente y afio de aproximadamente 141 euros. Estos hallazgos demostraron que
existe una necesidad latente de planes de prevencion y diagndstico temprano de
la DM2, asi como programas de optimizacion de los recursos sanitarios existentes,
permitiendo una posible disminucién del ausentismo laboral que afectaria
positivamente en el paciente diabético, la sociedad en general y las empresas e

instituciones publicas (62).

Es importante resaltar los hallazgos de Garcia et al., (2009), en los cuales
determinaron la influencia de la DM2 en el contexto laboral de sujetos
diagnosticados. En este estudio, el 25% de los participantes declararon que existia
interferencia entre la diabetes mellitus y la actividad laboral que desempeiaban.
Asi mismo, sefialaron como factores asociados al desarrollo de la enfermedad en
el entorno laboral, la dificultad para una alimentacion adecuada la (75%),
prolongacion de la jornada laboral (21,6%) y esfuerzos fisicos considerables
(42,2%) de los casos. Asi mismo, concluyeron que la frecuencia de problemas
para afrontar la vida laboral estuvo presente en trabajadores con DM2, y que este
trastorno afecta directamente la capacidad productiva de la poblacion,
aumentando el ausentismo laboral y disminuyendo la calidad de vida de quien la
padece (63).

3.2.2 Antecedentes Nacionales

En Colombia, un estudio realizado por Camargo-Escobar et al., en el afio 2013
mostraron los factores de riesgo que se asocian con el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas en poblacién trabajadora. Este
trabajo, realizado en conductores de trasporte publico urbano, evidencié que en

esta poblaciéon de mediana edad, el estrés laboral (61,3%), perimetro abdominal
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mayor a 102 cm (49,3%), consumo de alcohol (48%), la inactividad fisica (37,3%),

la obesidad (36%), alta presion arterial (29,3%), colesterol alto (24%) y la DM2
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(16%) fueron los principales factores que predisponen al trabajador a desarrollar
un evento cardiovascular catastrofico, encontrando diferencia estadistica entre la

ocupacion y la magnitud del riesgo relativo (11).

Otro estudio realizado por Gutiérrez et al., en el afio 2014, en una poblacion de
trabajadores de una empresa hidroeléctrica de Colombia, cuyo objetivo fue estimar
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, mostré que los antecedentes
familiares, como la hipertensién arterial e infartos agudos de miocardio estuvieron
presentes en 19,5% de la poblacion. Asi mismo, otros antecedentes personales se
presentaron con gran magnitud como estrés laboral 76.4%, consumo de alcohol
55.8%, sedentarismo 54,5% y el indice de masa corporal elevado (IMC > 24.9)
54% (64).

En la figura 2 se simplifican los hallazgos méas importantes de la literatura
internacional concernientes al impacto de la diabetes en el dmbito laboral. La
magnitud y severidad de las complicaciones de la diabetes puede afectar
directamente la calidad y expectativa de vida de las personas que la padecen, asi
como impactar negativamente en la economia familiar, local y nacional, debido a

los altos costos que representa en materia de inversibn en salud publica.

DIABETES EN LA POBLACION TRABAJODORA

| |
l | |
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Figura 2. Implicaciones de la diabetes en la poblacion trabajadora.lAM: infarto
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agudo al miocardio; ICT: isquemia cerebral transitoria.

Fuente: elaboracion propia basada en los hallazgos de la literatura internacional.

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de corte transversal con el propdsito evaluar los factores de
riesgo cardiovascular en trabajadorese identificar el nivel de riesgo de diabetes,
sobrepeso u obesidad, el riesgo de infarto y el riesgo de trombosis en 10 afos.

4.2. Delimitacién espacial y temporal

Esta investigacion se realizd en las siguientes empresas: Fundacién 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 2019.

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 Fundacion
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 Fundacién Hospital
Universitario Metropolitano, 1104 Clinica la Asuncion, 100 Organizacion Clinica
General del Norte, 75 Clinica Cedes de Riohacha y 20 de la Policia Nacional de

Riohacha.
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Con base en la poblacion universo se determiné una muestra general de
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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 numero aleatorio

definido en la hoja de Excel.

Tabla 1. Poblacion de estudio y muestra.

Institucién Poplamon Muestra | Mujeres | Hombres
Universo
Alcaldia de Sincelejo 300 107 49 58
Fundacion Hospital Universitario 97 49 48
. . 541

Metropolitano en Barranquilla

Clinica la Asuncion en Barranquilla 400 104 71 33
Organlza_mon Clinica General del Norte en 2600 100 86 24
Barranquilla

Clinica Cedes en Riohacha 300 75 48 27
Policia Nacional en Riohacha 20 20 11 9

4.4. Fuentes. Primarias y secundarias

Para la siguiente investigacion se definieron como fuentes primarias a los
trabajadores de las instituciones seleccionadas y fuentes secundarias, las bases
de datos cientificas como SPRINGER, NATURE, TAYLOR AND FRANCIS,
PROQUEST, PEDRO, SCIENCE DIRECT, REDALYC, ELSEVIER, SCIELO,
PUBMED, entre otras.

4.5. Variables de estudio

Tabla 2.0peracionalizacién de variables.

MACROVARIABLES VARIABLES DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE NIVEL DE
MEDICION | CLASIFICACION
Caracteristicas socio- | Edad Tiempo trascurrido a | Cuantitativa Razén Mayor de 18 afios
demograficas partir del nacimiento de
un individuo.
Sexo Caracteristicas Cualitativa Nominal Femenino
bioldgicas que diferencia Masculino
a hombres y mujeres
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Cargo Funcién de la cual una | Cualitativa Nominal Nombre del cargo
persona tiene
responsabilidad en una
organizacion, un
organismo o] una
empresa.

Dependencia Trabajo que una | Cualitativa Nominal Administrativo
persona realiza bajo la Asistencial
dependencia o]
subordinacién 'y en
beneficio de otra
persona, quien  se
apropia del producto de
ese trabajo.

Jornada laboral Es el tiempo que cada | Cualitativa Nominal Diurna
trabajador dedica a la Nocturna
ejecucion del trabajo
para el que fue
contratado, expresado
en horas, dias, semanas
0 meses.

Horas laborales Las horas trabajadas | Cuantitativa Razén Menos de 6 horas
normales y 6 horas
extraordinarias. 8 horas

12 horas
Mas de 12 horas

Estrato Clasificacion de los | Cualitativa Ordinal Estrato 1

Socioeconémico | inmuebles residenciales Estrato 2
que deben recibir Estrato 3
servicios publicos. Estrato 4

Estrato 5
Estrato 6

Nivel Educativo Es el nivel de educacion | Cualitativa Ordinal Primaria
méas alto que una Secundaria
persona ha terminado. Técnico

Tecnolégico
Profesional
Posgrado

Peso Es la medida en | Cuantitativa Razén Valor obtenido en
kilogramos de una kilogramos
persona.

Talla Es la altura en | Cuantitativa Razén Valor obtenido en
centimetros de una centimetros
persona.

indice de Masa | Nimero que se calcula <18.5

Corporal usando como base el Bajo peso
peso y la estatura de la 18.5-24.9

Caracteristicas persona y que indica la Eumorfico
Antropométricas obesidad, el sobrepeso, 25-29.9
elpeso saludable o el Sobrepeso
bajo peso. 30-34.9
Cualitativa Ordinal Obesidad |
35-39.9
Obesidad Il
40 -49.9
Obesidad Il
>50
Obesidad IV

Perimetro Distancia alrededor del

Abdominal abdomen en un punto
especifico, casi siempre Cuantitativa Razén Valor obtenido en
a nivel del ombligo centimetros

Actividad Fisica Toda actividad fisica Cualitativa Nominal Si
que tenga como No
consecuencia un gasto
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Caracteristicas de
Riesgo Cardiovascular

energeético.
Sedentarismo Es el tiempo sentado Cuantitativa Razén Horas sentado
durante el dia. durante el dia
Dieta (consumo | Control o regulacion de Consumo de frutas
de frutas y la cantidad y tipo de y verduras
verduras) alimentos que toma una - .
) Cualitativo Nominal
persona con un fin
especifico.
Hipertension
Presion excesivamente
alta de la sangre sobre
la pared de las arterias. Cualitativo Nominal Si
No
Medicacion para | Es un grupo de diversos
la Hipertension | farmacos utilizados en
medicina para el
tratamiento de la presion Cualitativo Nominal Si
arterial
No
Antecedentes Presencia de
Familiares enfgr_medades en una Cualitativo Nominal Si
familia.
No
Diabetes Presencia del trastorno
metabdlico asociado a la _— . .
resistencia insulinica y Cualitativo Nominal Si
absorcién de glucosa. No
Perfil Lipidico Concentraciones Cuantitativa Razon Valor obtenido en
plasméticas de lipidos muL/ml
encargados del
transporte de lipidos a
nivel sistémico.
Consumo regular de
productos derivados del
tabaco.
Tabaquismo Cualitativo Nominal Si
No
Presion Arterial | Es el nimero de la
Sistolica tensionmaxima que Cuantitativo Razén Valor normal
ejerce el corazon
120mmHg
cuando late

4.6. Plan de recoleccién de datos.

Previo a la recolecciéon de los datos se realiz6 un acercamiento a los directivos de

las instituciones seleccionadas, con el fin de brindarle toda la informacion de la

investigacién y solicitar el permiso para la aplicacion de los instrumentos. Posterior

a la aprobacion firmada, se procedié a establecer un cronograma de recoleccién

de informacion en el periodo comprendido a las 4 semanas siguientes, donde por

departamentos o dependencias se aplicaron los diferentes cuestionarios.
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Inicialmente a cada sujeto objeto de estudio se le brindo una explicacion completa
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a cerca de los objetivos y procedimientos de estudio, de forma seguida, se les
explico detalladamente las implicaciones, posibles riesgos y procesamiento de la
informacion, con el objetivo de obtener consentimiento informado debidamente

firmado.

4.6.1 Caracterizacion sociodemografica

Se aplicd una encuesta que caracteriza los aspectos sociodemograficosy de
identificacion de los sujetos, como el nombre, sexo, edad, ocupacion, estrato

socioecondémico, nivel educativo, jornada laboral y horas laboradas al dia.
4.6.2 Evaluacién antropométrica

En esta etapa se siguieron los lineamientos de los protocolos nacionales para la
valoracion antropométrica, descritos en la Resolucion 2465 de 2016. Para calcular
el indice de masa corporal (IMC), peso sobre la talla en metros al cuadrado
(kg/m?), evaluamos el peso corporal con una balanza electrénica (OMRON HN-
289, Tokio, Japon), la medicion de altura en pie con un tallimetro de pared
(PerspectiveEnterprises, Portage, USA.).Después de la toma de datos la
informacion era consignada en una hoja de campo, en este caso se considera que
una persona se encuentra con bajo peso cuando su IMC esté por debajo de 18,5
kg/m?; normal o eumoérfica cuando su IMC esta entre 18,5 y 24,99kg/m?; con
sobrepeso cuando su indice esta entre 25,0 y 29,99 kg/m?; y finalmente, obeso

cuando su indice esta por encima de 30 kg/m?(65).

Con el objetivo de determinar el perimetro abdominal, se utilizd una cinta
antropomeétrica (GulickCM-150 cm), calculando la medida circunferencial en la
mitad de la distancia entre la Ultima costilla y la cresta iliaca (Ministerio de Salud,
2016).Se siguieron los estandares internacionales establecidos por la OMS para
el diagnostico de obesidad abdominal, en el cual relaciona el perimetro abdominal
por encima de 88 cm en mujeres y 102 cm en hombres con el riesgo de desarrollar
ECV(66).
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4.6.3 Cuestionario de riesgo cardiovascular
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Fue aplicado el instrumento “Conoce Tu Riesgo Peso Saludable”, el cual es una
estrategia disefiada por la sub-direccion de enfermedades no trasmisibles del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y que tiene como objeto identificar la
probabilidad que tienen las personas mayores de 18 afios de enfermedad
cardiovascular (infarto, ataque cerebrovascular) y/o diabetes en los siguientes 10
afos. Este instrumento busca identificar el riesgo a nivel individual y poblacional,
definiendo las intervenciones que cada persona o grupo de individuos debe recibir
de acuerdo a su perfil de riesgo.El cuestionario indaga sobre la practica de
actividad fisica, sedentarismo, frecuencia de consumo de verduras y frutas,
diagnoéstico de hipertension arterial, toma de medicamento para la hipertension
arterial y antecedentes familiares de salud.

Presencia de sobrepeso u obesidad de acuerdo al calculo del IMC, el cual es
producto de la relaciéon entre el peso y la talla de los individuos. Asi mismo, la
presencia o no de obesidad abdominal medida a través del perimetro abdominal y
de acuerdo con los puntos de corte tanto para hombres como para mujeres (67).

El riesgo para diabetes se determiné a través del Finnish Diabetes Risk Score -
Findrisc, el cual consta de ocho preguntas las cuales estan validadas y fueron
utilizadas en la poblacién colombiana y cuya utilizacibn hace parte de las
recomendaciones incluidas en la Guia de Practica Clinica para el manejo de la
Diabetes Mellitus Tipo 2.Incluye preguntas relacionadas con la edad, peso, talla,
actividad fisica, consumo de frutas, nivel de glicemia, uso de farmacos
antihipertensivos y antecedentes familiares. Cada opcion de respuesta de cada
pregunta tiene un puntaje, el cual en sumatoria, representara un alto riesgo si esta
por encima de 12 puntos, riesgo moderado entre 10 y 12, y finalmente, un riesgo

bajo si el resultado se encuentra por debajo de 10 (68).

El riesgo de infarto y trombosisse midié de acuerdo a laTabla de Prediccion de

Riesgo de Framingham, la cual determinan la probabilidad de presentar una
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enfermedad coronaria o cardiovascular en un periodo de tiempo determinado,
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generalmente de 5 o 10 afios. Esta medida de estratificacion incluyen los
principales factores de riesgo, tanto modificables como no modificables, asociados
con la presencia de enfermedad cardiovascular, entre los que se encuentran la
edad, los valores de colesterol total, los valores de colesterol HDL, la exposicion a
productos derivados del tabaco y los valores de tension arterial sistolica. El
resultado basado en una puntuacion de cada variable, denotard que entre mas
elevado sea, mayor serd el riesgo de sobrellevar un evento cardiovascular

catastrofico (67).
4.7. Aspectos éticos

De acuerdo a la Resolucién 008430 de 4 de octubre de 1993 y su Articulo 11, la
presente investigacion es considerada sin riesgo porque las técnicas y métodos de
investigacion utilizados fueron entrevistas y cuestionarios, los cuales no

representaron dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
4.8. Fortalezas y limitaciones del estudio

Entre las fortalezas de este estudio esta el disefio metodolégico basado en los
estandares mundiales para la deteccion de riesgo cardiovascular y las técnicas de
recoleccion con sesgos de informacién limitados, ya que los investigadores
constataran de manera directa los registros recolectados. Asi mismo, se debe
hacer mencion la principal limitacién de este estudio, debido a que se plantea un
disefio transversal, el cual no permite establecer relaciones de causalidad entre

las variables observadas en funcion del tiempo.
4.9. Plan de procesamiento y andlisis de datos

El procesamiento de los datos y analisis de la informacion se realizé mediante el
paquete estadistico el software SPSS version 24.0 (licencia Universidad Simon
Bolivar). Las variables categoricas fueron analizan mediante frecuencias absolutas

y porcentajes y las cuantitativas medias y desviacién estandar. Para determinar la
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relacionentre las variables sociodemogréficas y el nivel de riesgo para diabetes,
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obesidad, riesgo de infarto y trombosis en 10 afios se utilizara la prueba Chi?,
asumiendo una significancia estadistica de 0,05. Asi mismo se empleé la prueba
de correlacion de Pearson para datos cuantitativos. Finalmente se emple6é una
prueba ANOVA para verificar las variaciones de las variables de riesgo entre dos
grupos independientes.
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5. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN TRABAJADORES DE
INSTITUCIONES DE SALUD EN LA CIUDAD DE BARRANQUILLA -
COLOMBIA

Keylee Bernard, Alejandra Flérez, Viviana Lugo y Ailyn Rubiano

5.1. RESULTADOS

En la tabla 3, se pueden observar los resultados obtenidos a través de la
caracterizacion sociodemografica de la poblacién 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 socioeconémico, 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

abla 3). Las personas con nivel de formacién profesional representaban la gran
mayoria de la totalidad de sujetos estudiados (46,51%), seguida de la formacién

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

Tabla 3. Caracteristicas Socio demograficas de la poblacién 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
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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,

mientras un 16,28 presenta un nivel de obesidad, de los cuales el 12,29%, 2,99 y

0,99 correspondian a obesidad grado I, 1l y I, respectivamente.

Tabla 4. Caracteristicas Antropométricas 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
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Bajo Peso 2 0,66
Eumorficos 129 42,86
Sobrepeso 121 40,20
Obesidad 49 16,28
Obesidad | 37 12,29
Obesidad Il 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 hipertensién respectivamente, no obstante un
47,51% presenta antecedentes familiares de hipertension y solo un 4,32%

antecedentes familiares de diabetes (Ver tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de riesgo cardiovasculares.

Pregunta FA(N) | FR (%)
¢, Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica,
en el trabajo y/o en el tiempo libre?
Si 129 42,86
No 172 57,14
¢,Cuantas 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?
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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 azucar, 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
95,68%

correspondiente al colesterol total, un 96,01% no consume productos derivados y

sido diagnosticado aun con diabetes, el desconoce el valor

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

Tabla 6.Caracteristicas de riesgo cardiovasculares.

Pregunta FA (N) FR (%)
¢Le han encontrado alguna vez valores de azlcar 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
Si (abuelo, tios, primos) 96 31,89
No 121 40,20
¢, Usted es diabético?
Si 20 6,64
No 281 93,36
¢ Tiene el dato de colesterol total?
Si 13 4,32
No 288 95,68
¢ Usted consume algun producto derivado del tabaco?
Si 12 3,99
No 289 96,01
¢Valor de la tension arterial sistélica?

<120mmhg 153 50,83
120mmhg 79 26,25




7 el 7

&F<SIMON BOLIVAR POSGRADOS

| >120mmhg | 69 | 2292 |

J;\WT éT UNIVERSIDA INSTITUTO DE

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 7.Resultados del Finish Risk Score en la totalidad de la poblacion
estudiada.

Calificacion Riesgo % Nivel de Riesgo FA (N) FR (%)
<7 1,00 Bajo 145 48,17
7-11 4,00 Ligeramente Elevado 107 35,55
12-14 17,00 Moderado 31 10,30
15-20 33,00 Alto 15 4,98
>20 50,00 Muy Alto 3 1,00

Tabla 8. Resultados riesgo cardiovascular OMS.

Calificacion Riesgo FA (N) FR (%)
0,00-9,99 Bajo 297 98,67
10,00-19,99 Moderado 3 1,00
20,00-29,99 Alto 1 0,33
30,00-39,99 Muy alto 0 0,00
240 Extremo 0 0,00

Al analizar el nivel de correlacion entre cada uno de los riesgo y las caracteristicas
sociodemogréficas, observamos que existe una relacién 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 dltimo, observamos una relacion positiva

moderada entre el indice de masa corporal y el riesgo de diabetes, es decir, a
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medida que aumentan los niveles de IMC aumenta el riesgo de presentar diabetes
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en los sujetos evaluados (Ver figura 5).
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Figura 3. Correlacion entre la edad y el perimetro abdominal de los sujetos
objeto de estudio.
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Figura 4. Correlacion entre la edad y el FinishRisk Score de los sujetos
objeto de estudio.
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Figura 5. Correlacion entre el IMC y el FinishRisk Score de los sujetos objeto
de estudio.
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Los resultados obtenidos al asociar el sexo con los pardmetros asociados al
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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 9. 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 25,91 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 '
Bajo 91 30,23 54 17,94
Finish Risk Ligeramente Elevado 80 26,58 27 8,97
Score Moderado 21 6,98 10 3,32 0,0854
Alto 13 4,32 2 0,66
Muy Alto 1 0,33 2 0,66

La asociacién entre el estrato socioecondmico y los factores asociados al riesgo
cardiovascular se pueden observar en la Tabla 10. Ninguno de los andlisis mostré
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, 5 y 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
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altos de personas sin obesidad abdominal, encontrando principalmente a los

sujetos con obesidad abdominal en los estratos 2 y 3.

Tabla 10. Asociacion entre el estrato socioecondémico Yy riesgo
cardiovascular.
Estrato Socioeconémico
Variable 1(n=48) | 2(n=110) | 3 (n=88) | =24 (n=55) | P valor
N % N % N % N %
Bajopeso | 0O 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 03915
Nutricional Sobrepeso | 23 | 7,64 | 39 | 12,96 | 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 | 14,29 | 23 | 7,64 01159
Abdominal No obesidad abd. | 34 | 11,30 | 70 | 23,26 | 45 | 14,95 | 32 | 10,63 '
Bajo| 23 | 764 | 52 | 17,28 | 43 | 14,29 | 27 | 8,97
Finish Risk Ligeramente Elevado | 19 | 6,31 | 39 | 1296 | 32 | 10,63 | 17 | 5,65
Score Moderado | 4 1,33 | 12 3,99 7 2,33 8 2,66 0,9904
Alto | 2 0,66 6 1,99 5 1,66 2 0,66
Muy Alto | 0 0,00 1 0,33 1 0,33 1 0,33
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).

Tabla 11. Comparacion de medias de variables asociadas al riesgo
cardiovascular entre trabajadores administrativos y asistenciales.
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
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5.2 DISCUSION
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Derivado de la contextualizacion clinica y cientifica del presente trabajo, el disefio
del presente trabajo de investigacion buscé de manera objetiva la sistematizacion
de procedimientos simples que permiten conocer muchos de los factores
asociados al desarrollo de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas que hoy
en dia las grandes organizaciones de salud a nivel mundial vigilan de manera
permanente (1). La actual propuesta investigativa en poblacion trabajadora del
sector sanitario, logré cumplir de manera general, el objetivo de exponer y asociar
pardmetros sociodemograficos, fisioldgicos, antropométricos y conductuales de

simple recoleccion y analisis.

Las regiones marcan una pauta general desde el punto de vista cultural, que
influencia directamente la disponibilidad de alimentos, los habitos alimenticios y
habitos de vida relacionados con la aparicion de condiciones que predisponen la

apertura de factores de riesgo que ponen en peligro el estado de salud.

Los trabajadores del sector sanitario de la ciudad de Barranquilla estdn permeados
por una cultura alimenticia que se caracteriza por el consumo de ciertos alimentos
con altos contenidos en sodio, carbohidratos, grasas saturadas y un relativo
consumo reducido de frutas y verduras.En el estudio desarrollado, identificamos
que la mayoria de los sujetos evaluados no consumen diariamente frutas y
verduras (53,16%), este resultado coincide con lo reportado por Rangel et al., en
el 2018, donde el 87,27% de la poblacibn adulta evaluada no consumia

regularmente frutas y verduras (2).

Otro factor conductual que favorece al aumento plausible del diagnéstico a
tempranas edades de la hipertension arterial y la DMT2 son los bajos niveles de
actividad fisica (3).La OMS considera a la realizacion periodica y suficiente de
actividad fisica como un pilar fundamental en las estrategiaspreventivas para

enfermedades cronicas, incluyendo las cardiopatias y DMT2.
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De los resultados obtenidos en el presente estudio y siendo aun mas alarmante,
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es la falta de actividad fisica diaria que se evidencio en la poblacion estudiada.
Datos muy similares a los encontradosdesde el afio 2007 por Diaz-Realpe et al.,
donde en una poblacion de trabajadores de la salud de la ciudad de Popayan, el
56,3% no realizaba suficiente actividad fisica (4). También en trabajadores de la
salud pero en Espafia, Molina et al., mostraron una incidencia menos alarmante de
niveles de actividad fisica que el actual estudio, donde de 544 sujetos evaluados el

31,5% no realizaba suficiente actividad fisica (5).

En otro estudio en poblacién trabajadora del sector educativo en Medellin-
Colombia, ha encontrado, donde un 70,8%de los educadores y personal
administrativo son inactivos fisicamente (6). A nivel internacional, Alvarez-Condo
et al., en 2016 demostr6 bajos niveles de actividad fisica en al menos la mitad de
los 240 trabajadores administrativos del sector publico en la ciudad de Milagro,
Ecuador (7).

Por otra parte, respecto al estado nutricional obtenido a través de la evaluacion
antropométrica identificamos que hay sobrepeso y obesidad grado | en la
poblacién evaluada. Resultados similares fueron encontrados en el estudio de
Mendinueta-Martinez et al., en el 2018, donde el 49% presento sobrepeso y el
9.50% obesidad en empleados de una empresa de alimentos (8).De igual manera
otro estudio similar realizado en la ciudad de Barranquilla por Rodriguez et al., en
el 2017 donde evalué los factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de una

empresa maderera hall6 sobrepeso en el 52% de los sujetos evaluados (9).

Las relaciones entabladas entre la edad y dos indicadores de riesgo son muy
importantes en el plano clinico, sin embargo en nuestro estudio, el perimetro
abdominal y el FinishRiskScoreno mostraron un grado de relacion fuerte.Sin
embargo, la tendencia proporcional entre el aumento de la edad y los dos factores
muestra un comportamiento esperado en el total de una poblacion estudiada, los
cambios del envejecimiento biolégico del cuerpo humano aumentan la grasa

depositada en las visceras y asi el perimetro abdominal total.
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Las alteraciones en las caracteristicas morfologicas de las personas son mas
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evidentes en los hombres que las mujeres, observando en el presente estudio que
el 55,8% de los hombres tenian obesidad abdominal frente al 32,5% de las
mujeres. Estos resultados contrastan con los hallazgos de Naguce et al., quienes
encontraron que en un grupo de trabajadores de la salud de la ciudad de Tabasco
(México), el 32% de los hombres y el 50% de las mujeres poseian obesidad
abdominal (10). Esta variabilidad de resultados se puede asociar diferencias en
factores contextuales politicos y culturales que influencian los comportamientos

saludables en la poblacién.

El Finnish Risk Score es un indicador muy util en la identificacion del riesgo de
presentar DM. Algunos estudios a nivel internacional han denotado gran utilidad
de este indicador. Thabit et al., en una poblacion de 983 constructores de la
ciudad de Dublin, Escocia, el Finnish Risk Score fue significativamente mayor en
las personas mayores de 40 afios, en comparacion a sujetos entre 18 y 39 afios
de edad(11). Este hallazgo puede reafirmar la idea que se presenta en los
resultados del presente estudio, donde se observo los resultados mas alarmantes

del Finnish Risk Score en las personas con mas afos de edad.

En la misma linea de analisis planteada en el parrafo anterior, Volaco et al.,
mostré6 que los resultados del Finnish Risk Score en una poblacién de 950
residentes de la ciudad de Curitiba, Brasil, fue significativamente mayor en los
hombres que en las mujeres adultas (12). Sin embargo, los resultados del
presente estudio muestran un relativo comportamiento del nivel de riesgo segun el
Finnish Risk Score entre hombre y mujeres, donde aproximadamente el 15% de
los hombres y mujeres tiene riesgo moderado, alto o muy alto, sin embargo los

hallazgos no son estadisticamente significativos para asegurar una relacion real.

Los resultados del presente estudio no asocian al estrato socioeconémico como
un factor que puede influenciar la incidencia de los factores asociados al desarrollo
de enfermedades cardiovasculares. En proporcion a la cantidad de personas en

cada uno de los estratos socioecondmicos analizados, los resultados muestran un
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patrén de hallazgos similar, dato que soporta los encontrados por Rautio et al., en
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el 2011, donde hombres y mujeres de alto, mediano y bajo nivel socioeconémico
no mostraron diferencias significativas (p valor=0,123) en relacién al indice de
masa corporal, perimetro abdominal o Finnish Risk Score (13). Sin embargo,
hallazgos como los de Scherr et al. (14), Fasce et al. (15) y el reciente estudio de
Min et al. (16), donde los adultos de menor poder econdémico presentan mayor
riesgo cardiovascular por la mayor prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular como el sobrepeso, obesidad abdominal y dislipidemias (p valor
<0,05).

Las tareas administrativas normalmente deben suponer mantenerse durante
muchas horas sentado y con ello un gasto energético bajo. Este factor indica que
el IMC de los trabajadores administrativos es mucho mas alto que los trabajadores

gue laboran en el area asistencial (7).
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5.3 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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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
afios 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 proporcion 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 area
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 contintas
en la jornada laboral, campafias 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
Barranquilla, que puedan dilucidar el efecto de variables no estudiada como la
calidad de vida, el nivel de estrés y calidad de suefio.
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6. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN TRABAJADORES
PUBLICOS DE SINCELEJO, SUCRE — COLOMBIA

Yoly Portillo Reinero, Meylin Meléndez Martinez y Lina Menco Gordon

6.1 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 masculino (54,21%). La mayoria de la poblacion
objeto de estudio tenian edades comprendidas entre los 35 y 60 afios de edad
(61,68%), seguidos de los adultos entre 18 y 35 afios que representaban un
28,97% y por ultimo, adultos mayores a 60 afios que comprendian un 9,35% de la
poblacion. En el estrato socioecondmico, la mayor parte de los sujetos pertenece
al estrato dos (64,49%), adicionalmente el 43,92% son profesionales y un 23,36%
son tecndlogos.

Tabla 3. Caracteristicas Sociodemograficas de la poblacién estudiada.

Caracteristica FA (N) FR (%)
Sexo
Femenino 49 45,79
Masculino 58 54,21
Edad
18-34 31 28,97
35-60 66 61,68
>60 10 9,35
Estrato Socioeconémico
1 30 28,04
2 69 64,49
3 8 7,48
Nivel Educativo
Bachiller 0 0,00
Técnico 35 32,71
Tecnologico 25 23,36
Profesional 47 43,92

Horas Laboradas Diariamente
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En la tabla 4, A nivel de peso se observé que el 37,38% se encuentra entre un
rango de peso mayor a 80 kg y un 43,92% miden menos de 1,65 cm. Al evaluar el
indice de Masa Corporal identificamos que 25,23% estan dentro del nivel normal,
mientras un 47,66% presenta sobrepeso y un 26,17% obesidad, de los cuales el
20,57%, 2,80% y 2,80% correspondian a obesidad grado I, 1l y I,

respectivamente.

Tabla 4. Caracteristicas Antropomeétricas de la Poblacion estudiada.

Caracteristica FA (N) FR (%)
Peso (KQg)
<60 16 14,95
60-69,9 22 20,56
70-79,9 29 27,10
>80 40 37,38
Talla (cm)
<1,65 47 43,92
1,65-1,75 45 42,05
>1,75 15 14,01
IMC
Bajo Peso 1 0,93
Eumorficos 27 25,23
Sobrepeso 51 47,66
Obesidad 28 26,17
Obesidad | 22 20,57
Obesidad Il 3 2,80
Obesidad I 3 2,80
Perimetro Abdominal

Bajo riesgo 18 16,82
Riesgo incrementado 32 29,91
Alto riesgo 57 53,27
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De acuerdo a las caracteristicas del riesgo cardiovascular, identificamos que el
59,82% no realiza actividad fisica en al menos 30 minutos, el 40,18%permanece
sentado menos de seis horas durante el dia, un 60,74% consume verduras o
frutas todos los dias, por otra parte, observamos que el 85,99% no es hipertenso y
esa misma proporcién no toma medicamentos para la hipertension, no obstante un

44,85% presenta antecedentes familiares de hipertension y solo un 8,41%

INSTITUTO DE

5SIMON BOLIVAR POSGRADOS

antecedentes familiares de diabetes e hipertension en conjunto (Ver tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de riesgo cardiovasculares.

Pregunta FA(N) | FR (%)
¢, Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica,
en el trabajo y/o en el tiempo libre?
Si 43 40,18
No 64 59,82
¢,Cuantas horas permanece sentado durante el dia?
<6 horas 43 40,18
6 a 8 horas 52 48,59
>8 horas 12 11,21
¢, Con qué frecuencia consume verduras o frutas?
Todos los dias 65 60,74
No Todos los dias 42 39,25
¢ Usted es hipertenso?
Si 15 14,01
No 92 85,99
¢, Toma medicacién para la hipertensién?
Si 15 14,01
No 92 85,99
¢ Usted tiene antecedentes familiares?

HTA 48 44,85
DMT2 12 11,21
HTA+DMT2 9 8,41
Ninguno 39 36.44

De acuerdo con las preguntas del cuestionario, observamos en la tabla 6, que un

93,46% respondieron que no le han encontrado valores altos de azlcar, en cuanto




%55SIMON BOLIVAR POSGRADOS

a la familia el 36,45% padres, hermanos o hijos han sido diagnosticados con
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diabetes y un 27,10% de abuelos, tios y primos han sido diagnosticado con
diabetes. El 96,26% no ha sido diagnosticado aun con diabetes, el 100,00%
desconoce el valor correspondiente al colesterol total, un 98,13% no consume
productos derivados y solo un 25,23% maneja una presion arterial sistélica menor

a 120 mmHg.

Tabla 6.Caracteristicas de riesgo cardiovasculares.

Pregunta FA (N) FR (%)
¢Le han encontrado alguna vez valores de azlcar altos?
Si 7 6,54
No 100 93,46
¢Se le ha diagnosticado diabetes a alguno de sus familiares
u otros parientes?
Si (padres, hermanos ohijos) 39 36,45
Si (abuelo, tios, primos) 29 27,10
No 39 36,45
¢, Usted es diabético?
Si 4 3,74
No 103 96,26
¢ Tiene el dato de colesterol total?
Si 0 0,00
No 107 | 100,00
¢ Usted consume algun producto derivado del tabaco?
Si 2 1,87
No 105 98,13
¢ Valor de la tension arterial sistélica?

<120mmhg 27 25,23
120mmhg 53 49,53
>120mmhg 27 25,23

De acuerdo a la clasificacion de Finish Risk Score, el 27,10% presenta un nivel de
riesgo bajo, un 37,38% un nivel de riesgo ligeramente elevado y el 14,02% tiene
un nivel alto de desarrollar diabetes, por otra parte, de acuerdo con la escala de
riesgo cardiovascular de la OMS, identificamos que un 96,26% presentar un de

riesgo bajo de presentar infarto/trombosis en diez afos (ver tabla 7 y8).
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Tabla 7. Resultados del Finish Risk Score en la totalidad de la poblacién
estudiada.
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Calificacion Riesgo % Nivel de Riesgo FA (N) FR (%)
<7 1,00 Bajo 29,00 27,10
7-11 4,00 Ligeramente Elevado 40,00 37,38
12-14 17,00 Moderado 21,00 19,63
15-20 33,00 Alto 15,00 14,02
>20 50,00 Muy Alto 2,00 1,87

Tabla 8. Resultados riesgo cardiovascular OMS.

Calificacion Riesgo FA (N) FR (%)
0,00-9,99 Bajo 103,00 96,26
10,00-19,99 Moderado 4,00 3,74
20,00-29,99 Alto 0,00 0,00
30,00-39,99 Muy alto 0,00 0,00
240 Extremo 0,00 0,00

Al analizar el nivel de asociacion entre cada uno de los riesgo y las caracteristicas
sociodemogréficas, observamos que existe una relacién 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). También
observamos una relacién positiva moderada entre la edad y el riesgo de diabetes,
es decir, a medida que aumentan la edad aumenta el riesgo de presentar diabetes
en los sujetos evaluados (Ver figura 4). Adicionalmente, observamos una relacion
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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Relacion entre Edad y Perimetro Abdominal.
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Figura 3. Correlacion entre la edad y el perimetro abdominal de los sujetos
objeto de estudio.
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Figura 4. Correlacion entre el edad y el Finish Risk Score de los sujetos
objeto de estudio.
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Relacion entre IMC y Finish Risk Score.

. R? = 0,3251
. _.-P=0,001

W
»
i

@
o o0
‘;i!::y;;’i jit o0
e**90%¢
e
PY
]

20 40 60 80 100
IMC (kg/ecm2)

Figura 5. Correlacién entre el IMC y el Finish Risk Score de los sujetos objeto

de estudio.

Al analizar la asociacion entre el sexo y la variables evaluadas encontramos que

existe asociacion entre el sexo respecto a estado nutricional de los participantes (p

<0.05) y el perimetro abdominal (p<0,0001) pero no existe asociacion entre el

sexo Yy el riesgo de desarrollar diabetes (ver tabla 9).

Tabla 9. Asociacion entre el sexo y variables asociadas al riesgo
cardiovascular y metabdlico.

Sexo
. Femenino Masculino
Variable (n=49) (n=58) P valor
N % N %
Bajo peso 1 0,93 0 0,00
Estado Pesonormal | 19 17,76 8 7,48 %0 0143
Nutricional Sobrepeso 20 18,69 32 29,91
Obesidad 9 8,41 18 16,82
Perimetro Obesidad abd. | 23 21,50 48 44,86 0 0001
Abdominal No obesidad abd. 26 24,30 10 9,35
Bajo 16 14,95 13 12,15
Finish Risk Ligeramente Elevado | 16 14,95 26 24,30
Score Moderado 9 8,41 10 9,35 0,7232
Alto 7 6,54 8 7,48
Muy Alto 1 0,93 1 0,93
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*p<0.05**p<0.001
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En la tabla 10, con respecto a la asociacion entre nivel educativo y los parametros
evaluados, identificamos que existe una asociacion estadisticamente significativa
entre perimetro abdominal y el nivel educativo(p<0.05) Asi como con el riesgo de

desarrollar diabetes (p<0.05).

Tabla 10. Asociacion entre el nivel educativoy variables asociadas al riesgo
cardiovascular.

Nivel Educativo
. Técnico Tecnélogo | Profesional
Variable (n=35) (n=25) (n=47) P valor
N % N % N %
Bajopeso | 1 0,93 0 0,00 0 0,00
Estado Pesonormal | 14 | 13,08 | 3 2,80 | 10 9,35 01550
Nutricional Sobrepeso | 13 | 12,15 | 15 | 14,02 | 24 | 22,43 '
Obesidad | 7 6,54 7 6,54 | 13 | 12,15
Perimetro Obesidad abd. | 17 | 1589 | 8 748 | 11 | 10,28 %0 0490
Abdominal No obesidad abd. | 18 | 16,82 | 17 | 15,89 | 36 | 33,64 '
Bajo| 16 | 1495 | 6 5,61 7 6,54
Finish Risk Ligeramente Elevado | 6 561 | 14 | 13,08 | 22 | 20,56
Score Moderado | 7 6,54 2 1,87 | 10 9,35 *0,0089
Alto | 4 3,74 3 2,80 8 7,48
Muy Alto | 2 1,87 0 0,00 0 0,00
*p<0.05

Al comparar las medias de los grupos analizados, es decir, hombres versus
mujeres con respecto a los pardmetros evaluados, identificamos que no existen
diferencias de medias en la edad 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 y perimetro abdominal, siendo
mayores en los hombres que en las mujeres (p<0,05).(ver tabla.11)

Tabla 11. Comparacion de medias de variables asociadas al riesgo
cardiovascular entrefuncionarios hombres y mujeres.

L Mujeres Hombres
Caracteristica 0 ]: 49) (n=58) P-valor
Edad 43,22+12,68 42,47+10,96 0,7404
IMC 25,6845,76 29,74+9,29 *0,0134
Perimetro Abdominal 90,16+10,45 101,22+10,32 *0,0001
Finish Risk Score 8,63+5,21 9,95+4,99 0,1859

*p<0.05
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6. 2 DISCUSION

El aumento progresivo de la incidencia y prevalencia de enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas a nivel mundial hace necesario la implementacion
de estrategias que permitan controlar los factores de riesgo en poblaciones
especificas (1). Sin embargo, las estrategias que se puedan implementar deben
basarse en andlisis situacionales correctos que exploren el impacto real de las
variables asociadas al riesgo considerando el contexto econémico, social y cultural
que lo rodea. El presente estudio trata de mostrar un analisis objetivo de los
principales hallazgos obtenidos de la recoleccion metddica de la informacion en

servidores publicos de una ciudad del Caribe colombiano.

Desde la posicion geografica se denota una pauta cultural que influencia las
costumbres y habitos nutricionales, asi como la disponibilidad de alimentos y
preparacion de alimentos. El bajo consumo de frutas y verduras asi como el
aumento del consumo de carbohidratos simples y grasas saturadas se relacionan
con la aparicion de condiciones que predisponen la apertura de factores de riesgo
que ponen en peligro el estado de salud. Como fue descrito recientemente por
Alissa et al.,existe un conjunto varios nutrientes gue consumidos en exceso
interactian con factores predisponerte influenciando de manera directa en el
aumento plausible del riesgo cardiovascular. Por lo tanto, debido a su importancia
a nivel fisioldgico, los patrones dietéticos que adhieran el consumo de vitaminas y
minerales provenientes de frutas y verduras son importantespara impactar

exitosamente en una posible reduccion del riesgo de ECV (2).

Ubicados en el Caribe colombiano, donde la consecucion de frutas, legumbres y
verduras autoctonas del tropico no supone un factor limitante para la adquisicion y
consumo de las mismas.En el presente estudio encontramos que la mayoria de la
poblacién evaluada manifest6 que consumia frutas y verduras a diario, estos
resultados coinciden con el estudio desarrollado porMiller et al., quienes en
135.335 personas de 18 paises de todos los continentes determinaron el consumo
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diario de micronutrientes, encontrando que el consumo diario de porciones de
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frutas y vegetales equivalentes a 375 hasta 500 g/dia se asocié con un menor
riesgo de incidencia, prevalencia y mortalidad por enfermedades
cardiometabdlicas (3). No obstante, el presente estudio no determiné la cantidad
de porciones diarias, la cantidad por porciébn consumida ni el tipo de frutas y
vegetales consumidos. Esta limitante impide realizar un andlisis de asociacion

directa de este habito nutricional y la proteccion cardiovascular.

De los resultados obtenidos en el presente estudio se pudo estimar la falta de
actividad fisica diaria en la poblacion de funcionarios administrativos estudiados.
Solo el 40,18% de los sujetos evaluados consideraban que realizaban suficiente
actividad fisica diaria. Aquellos datos son contradictorios con los hallazgos
reportado por Gu et al., donde mostraron los niveles de actividad fisica en una
poblacién de 186.941 trabajadores norteamericanos de cuello blanco a lo largo de
10 afos. Este estudio mostro la evolucion de los niveles de actividad fisica a favor
de los comportamientos activos, pasando de un 45% en el 2004 hasta un
aproximadamente 55% en el afio 2014, reduciendo los comportamientos inactivos

e insuficientemente activos (4).

Lo anterior influye en los determinantes conductuales que en los seres humanos
generando el desarrollo de enfermedades como las ECV. Los bajos niveles de
actividad fisica es otro factor conductual que favorece al aumento plausible del
diagnéstico a tempranas edades de la hipertension arterial y la DMT2 (5).La OMS
considera a la realizacion periédica y suficiente de actividad fisica como un pilar
fundamental en las estrategias preventivas para enfermedades cronicas,

incluyendo las cardiopatias y DMT2 (1).

Por otra parte, respecto al estado nutricional obtenido a través de la evaluacion
antropomeétrica identificamos que hay sobrepeso en casi la mitad de los sujetosy
obesidad de cualquier tipo en la cuarta parte de la poblacién evaluada. Resultados
similares fueron encontrados en el estudio de Mendinueta-Martinez et al., en el

2018, donde el 49% presento sobrepeso y el 9.50% obesidad en empleados de
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una empresa de alimentos (6).También los resultados del presente estudio no
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difieren mucho de los hallazgos de Acevedo en 2011 en poblacion administrativa y
docente de educacién superior de Costa Rica, donde el 46% y 23% de los sujetos
evaluados tenian sobrepeso y obesidad, respectivamente (7).

Las relaciones entabladas entre la edad y dos indicadores de riesgo son muy
importantes en el plano clinico, sin embargo en nuestro estudio, el IMC vy el
FinnishRisk Scoremostraron un grado de relacibn moderadamente positiva.Sin
embargo, la tendencia proporcional entre el aumento de la masa corporal y los
factores muestra un comportamiento esperado en el total de una poblacion
estudiada, el aumento en la adiposidad en el cuerpo humano se asocia al aumento
del perimetro abdominal y aumento de los factores asociados el riesgo

cardiovascular.

Las alteraciones en las caracteristicas morfoldégicas de las personas son mas
evidentes en los hombres que las mujeres, observando en el presente estudio que
al menos la tercera parte de los hombres tenian obesidad frente menos de la
quinta parte de las mujeres, dato que demostr6 también tener diferencia
estadistica en la comparacion de medias planteada. Estos resultados no difieren
mucho de los hallazgos de Luckhaupt et al., donde en poblacion trabajadora
norteamericana encontrd obesidad en el 28.06% de 7,529 hombres y 27.26% de
7,592 mujeres evaluadas. En este mismo estudio se encontré que el 27.9% de los

trabajadores en areas administrativas eran obesos (8).

En la misma linea de analisis, Volaco et al. En el 2018, mostr6 que los resultados
del Finnish Risk Score en una poblacién de 950 residentes de la ciudad de
Curitiba, Brasil, donde fue significativamente mayor en los hombres que en las
mujeres adultas (9). Sin embargo, los resultados del presente estudio muestran
una similitud plausible en nivel de riesgo segun el Finnish Risk Score en hombres
y mujeres, donde aproximadamente la tercera parte de los hombres y de las
mujeres tiene riesgo moderado, alto o muy alto, sin embargo los hallazgos no son

estadisticamente significativos para asegurar una relacion real. La comparacion de
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medias del Finnish Risk Score entre los sexos tampoco mostro un nivel de
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significancia estadistica para mantener dicha afirmacion.

Muchos estudios epidemiolégicos han demostrado que los bajos niveles
educativos y socioecondmicos estan relacionados con un mayor riesgo de varias
enfermedades cronicas, como tumores, enfermedades respiratorias, DM2, asi
como a las ECV. Es posible que el nivel educativo desempefie un papel causal en
algunas enfermedades cronicas a través de afecciones relacionadas como la
ansiedad y la depresion, lo que podria conducir a comportamientos mas riesgosos,
como frecuentar mas habitos nocivos como fumar, beber alcohol y una dieta poco
saludable. El presente estudio mostr6 3 niveles educativos, sin embargo los
niveles técnicos y tecnélogos a nivel de acceso y costo no son muy diferentes
como los niveles de educacion profesional y pos gradual. En proporcion, la
mayoria de sujetos con obesidad abdominal y niveles aumentados de riesgo de
DM2 en los proximos 10 afios se encontraron en los sujetos con nivel educativo
profesional. Datos que contrastan con los hallazgos expuestos porRicceri et al.
2016, en un estudio poblacional realizado con trabajadores de 5 ciudades de lItalia,
encontrando que en los sujetos con niveles educativos bajos se entraron los

niveles mas altos de inactividad fisica, HTA, DM2, sobrepeso y obesidad (10).
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6.3 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Del presente trabajo de investigacion podemos concluir que en los trabajadores de
la alcaldia de la ciudad de Sincelejo, departamento de Sucre, los factores de
riesgo para el desarrollo de ECV con mayor prevalencia son el sobrepeso y la
obesidad abdominal. El riesgo de presentar diabetes en los préximos 10 afios
segun el Finish Risk Score estuvo aumentado en la mayoria de los trabajadores y
el nivel educativo mostro ser un factor determinante en la proporcién prevalencia
de los factores de riesgo mas importantes, asociando los factores mas alarmantes
en los sujetos con formacion profesional. Finalmente y derivado de la comparacion
de los resultados de la evaluacion antropométrica, los hombres presentaron un

mayor IMC gue las mujeres.

De los hallazgos mostrados en el presente estudio debe ser un factor que motive a
las instituciones publicasa nivel nacional aimplementar 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 cronicas. La inclusion de
pausas activas continlas en la jornada laboral, campafias 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 motivala realizacion de nuevos estudios de investigacion
analiticos, con intervenciones directas sobre la salud de los empleados del sector
publico en el Caribe colombiano, que puedan dilucidar el efecto de variables no

estudiadas como la calidad de vida, el nivel de estrés y calidad de suefio.

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra investigacion recomendamos
seguir realizando un programa de vigilancia epidemiolégica en la poblacion
trabajadora de la alcaldia de Sincelejo y con ello implementar actividades de
estilos de vida saludables con el objetivo de reducir los niveles de riesgo

cardiovascular en las personas que sigan presentando niveles moderados y altos.
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7. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN TRABAJADORES DE
INSTITUCIONES DE SALUD DE LA CIUDAD DE RIOHACHA- COLOMBIA

Raisa Luz Guerrero Romero y Valery Maestre Mufioz

7.1. RESULTADOS
Entre la poblacion encuestada se encontré en la tabla 3, que la mayoria de la

muestra pertenece al género femenino, el rango de edad predominante es de 18 a
34 afios con porcentaje correspondiente al 55,8%, con respecto al estrato
socioeconémico se observa que alrededor del 5,3% pertenece a estrato cuatro,
por otro lado la mayoria de la poblacién 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 corresponderian a 12 horas diarias con
un 67,4% y un minimo porcentaje de 2,1% que laboran exclusivamente 4 horas

diarias.

Tabla 3. Caracteristicas Sociodemogréaficas de la poblacién estudiada.

Caracteristicas FA (N) FR (%)
F 70 73,7
Sexo

M 25 26,3

18-34 53 55,8
Rangos de edad

35-60 42 44,2

1 36 37,9

2 39 41,1

Estrato

3 15 15,8

4 5 53

Bachiller 1 1,1

Posgrado 5 53
Nivel Educativo Profesional 38 40,0

Técnico 44 46,3

Tecndlogo 7 7,4

4 2 2,1
Horas Laboradas

6 4 4,2
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En la tabla 4, las caracteristicas antropométricas de los encuestados se encontrod
qgue el mayor rango de peso es 60-69,9kg y el menor fue de 60kg 0 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
mas, en el indice de Masa Corporal (IMC), satisfactoriamente se obtuvo que el
42,1% de la poblacion se encuentra en un peso normal y en menor medida la
obesidad clase | y clase Il con 1,1%, su perimetro correspondié a un perimetro

normal con 47,4% y poco riesgo elevado con un 22,1% de relevancia.

Tabla 4. Caracteristicas Antropométricas de la Poblacion estudiada.

Caracteristicas antropométricas FA (N) FR (%)
<60 22 23,2
Peso kg 60-69,9 26 27,4
70-79,9 22 23,2
>80 25 26,3
<1,65 51 53,7
talla (m) 1,65-1,75 35 36,8
>1,75 9 9,5
Bajo Peso 2 2,1
Peso Normal 40 42,1
IMC Sobrepeso 35 36,8
Obesidad Clase | 16 16,8
Obesidad clase Il 1 1,1
Obesidad Clase I 1 1,1
NORMAL 45 47,4
Riesgo elevado 21 22,1
PERIMETRO Riesgo muy elevado 29 30,5
Total 95 100,0

En la encuesta realizada a la poblacion se obtuvo que el 54,7% no realizan
actividad fisica por lo menos 30 minutos en ningun ambito social, la mayoria
permanecen sentados en un 66,3% alrededor de 6 horas o0 menos y un 6,3% lo
hace por 8 horas 0 mas, se encuentra un considerable porcentaje de 55,7% que
consumen frutas o verduras todos los dias y en menor medida un 44,2% no lo

hace de forma continua, por otro lado con respecto a la variable de hipertensién se
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En la encuesta realizada a la poblacion se obtuvo que el 54,7% no realizan

T, Y UNIVERSIDAD  stmurooe
S

actividad fisica por lo menos 30 minutos en ningun ambito social, la mayoria
permanecen sentados en un 66,3% alrededor de 6 horas o menos y un 6,3% lo
hace por 8 horas 0 mas, se encuentra un considerable porcentaje de 55,7% que
consumen frutas o verduras todos los dias y en menor medida un 44,2% no lo
hace de forma continua, por otro lado con respecto a la variable de hipertension se
obtuvo que un alto porcentaje de la poblacion 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. Caracteristicas de riesgo cardiovasculares.

FA FR
PREGUNTAS (N) (%)
¢Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el No 52 54,7
trabajo y/o en el tiempo libre? Si 43 | 453
¢Cuantas horas permanece sentado durante el dia? <6 63 | 66,3
6 AB8HORAS | 26 27,4
>8 6 6,3
¢Con qué frecuencia consume verduras o frutas? No todos los
p 42 | 44,2
dias
Tpdos los 53 | 557
dias
¢Usted es hipertenso? No 89 93,7
Si 6 6,3
¢Toma medicacion para la hipertension No 89 93,7
Si 6 6,3
Total 95 | 100,0

Sin embargo el 38,9% indico que tenian familiares con antecedentes de
hipertension 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 azlcar en alguna intervencion médica con
respecto al 14,7% que si ha tenido estas indicaciones, por otra parte el 41,1% no
tiene familiares/parientes con diagnostico de diabetes y un 37,9% si tiene
presencia de la patologia en abuelos/tios/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
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sus valores de referencia sobre colesterol total y solo el 2,1% si conoce la
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importancia de este valor, en ultimo lugar se obtiene que afortunadamente un alto
porcentaje de 95,8% de los encuestados no tienen hébitos relacionados con el
tabaco y un poco porcentaje del 4,2% si tiene estos habitos (Ver tabla 6)

Tabla 6. Caracteristicas de Riesgo Cardiovascular.

PREGUNTAS FA (N) FR (%)
¢Usted tiene antecedentes familiares? | No 5 5,3
Si/ Cancer 3 3,2
Si / Cardiacos 1 11
Si / Diabetes 17 17,9
Si / Hipertensién 30 31,6
Si / Hipertensién, Cardiacos 2 2,1
Si / Hipertensién, Diabetes 37 38,9
sLe han encontrado alguna vez|No 81 85,3
valores de azucar altos (Ej. En un|Sj
control médico, durante una
enfermedad, durante el embarazo)? 14 14,7
.Se le ha diagnosticado diabetes a | No 39 41,1
alguno de sus familiares u otros | Si (abuelos, tios, primos) 36 37,9
parientes? Si (padres, hermanos, hijos) 20 211
¢Usted es diabético? No 91 95,8
Si 4 4,2
¢ Tiene el dato de colesterol total? No 93 97,9
Si 2 21
¢Usted consume algun producto | No 91 95,8
derivado del tabaco? Cigarrillo, puro, | Si 4 4,2
pipa, tabaco en polvo, tabaco para | Total
mascar) 95 100,0
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Por otra parte el 51,6% de la poblacién 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).

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

estudiada.
Calificacion Riesgo % Nivel de Riesgo FA (N) FR (%)
<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 préximo 10 afios, el

97,9% presenta un riesgo bajo y un 1,1 % muy alto (Ver tabla.8)

Tabla 8. Resultados riesgo cardiovascular OMS.

Calificacion 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
240 Extremo 0 0

Al establecer la relacion entre la edad y el perimetro abdominal identificamos que
existe una relacién positiva baja, es decir a medida que aumenta la edad aumenta
el perimetro abdominal (cms) (Ver figura. 3) con respecto al grado de relacién
entre la edad y el riesgo de desarrollar diabetes, identificamos que existe una
relacion positiva baja, es decir a medida que aumenta la edad aumenta el riesgo

de desarrollar diabetes (ver figura.4)
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Figura 3. Correlacion entre la edad y el perimetro abdominal de los sujetos

objeto de estudio.
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Figura 4. Correlacion entre la edad y el FinishRisk Score de los sujetos
objeto de estudio.
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La tabla nos muestra que no hay relacion entre el IMC y el riesgo de desarrollar
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diabetes, debido a que P es mayor de 0.05 (ver figura 5).

25

P =0,59

2 =
20 R*=0,2607

15

*

O e — >~

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

estudio.

Relacionando el sexo con el indice de masa corporal (IMC), perimetro y el
finnishrisk score (FRS), se obtiene que hay 29 mujeres y 11 hombres con indice
de masa corporal dentro de peso normal siendo este el mayor nimero de casos
ademas se encuentra menor prevalencia de obesidad clase | o Il en 1 hombre y
ninguna mujer con esta afectacion. El perimetro normal se encuentra
predominante para ambos géneros donde hay 28 mujeres y 17 hombres con esta
especificacion, seguida por la categoria 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 podria decir que hay mayor incidencia de mujeres en el
peso normal, sin embargo también predomina en las otras categorias. Las mujeres
y hombres se encuentran en riesgo bajo con respecto al FRS de 37 y 12 casos

respectivamente, no obstante también se observdé un numero considerable de
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datos en el riesgo ligeramente elevado de 18 mujeres y 8 hombres, y en una
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menor medida el riesgo muy alto con ninguna mujer y 1 solo hombre que se

presenta en esta clasificacion. (Ver tabla 9).

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

cardiovascular y metabadlico.

Sexo Total
Bajo Peso 1 1
Peso Normal 29 11
Sobrepeso 26 9
IMC Obesidad Clase | 12 4 0,93
Obesidad clase Il 1
Obesidad Clase Il 1
NORMAL 28 17
:beé'(;nmeltr:gl Riesgo elevado 16 5 0,03
Riesgo muy elevado 26
Riesgo alto 9
Riesgo bajo 37 12
FRS Riesgo ligeramente 18 8 0.47
elevado ,
Riesgo moderado 6 2
Riesgo muy alto 0

Con respecto a la asociaciondel estrato con el perimetro, el finnishrisk score (FRS)
y el indice de masa corporal (IMC), se observé que en los estratos 1 y 2 se
encuentran los mayores datos con perimetro 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 perimetro
normal y presenta 2 y 1 caso en riesgo muy elevado. En relacion con el FRS los
estratos 1 y 2 se encuentran en riesgo bajo con 14 y 21 casos, y 13y 11 casos en
el riesgo ligeramente elevado, los estratos 3 y 4 presentan minoria 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 relacion con el IMC hay mayor prevalencia de sobre
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peso en el estrato 1 con 14 casos, seguido del estrato 2 con 11 casos, en menor

T, Y UNIVERSIDAD  stmurooe
S

rango se encuentran los estratos 3 y 4 con 8 y 2 casos, el estrato 2 presenta el
mayor indice 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 observd un numero considerable en obesidad
clase | para los estratos 1y 2 con 8 casos cada uno, con una mejoria en estratos 3
y 4 que no presentan casos. Se percatd que hay una mayor prevalencia en los
estratos 1 y 2 dentro de los pardmetros recomendados, sin embargo presentan
casos importantes en obesidad clase |, en comparacion 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. Asociacion entre el estrato socioeconOmico Yy riesgo

cardiovascular.

Estrato p-valor
1 2 3 4
NORMAL 20 15 9 1
PERIMETRO | Riesgo elevado 4 10 4 3 0,119
Riesgo muy elevado 12 14 2 1
Riesgo alto 4 5 1 1
Riesgo bajo 14 21 10 4
FRS Zi:\?ggoligeramente 13 11 2 0 0,454
Riesgo moderado 5 1 2 0
Riesgo muy alto 0 1 0 0
Bajo Peso 2 0 0 0
Obesidad Clase | 8 8 0 0
Obesidad clase Il 1 0 0 0
IMC Obesidad Clase Il 0 1 0 0 048
Peso Normal 11 19 7 3
Sobrepeso 14 11 8 2

Al confrontar las medias de los grupos analizados, hombres versus mujeres con
relacion a los parametros 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
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si existe una tendencia en del perimetro abdominal, siendo mayor en los hombres
gue en las mujeresp<0.05. (Ver tabla 11).
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Tabla 11. Comparacién de medias de variables asociadas al riesgo
cardiovascular entre funcionarios hombres y mujeres.

Caracteristicas Fem_enlno Masculino (n=25) P-valor
(n=70)
Edad 33,1+84 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
Perimetro Abdominal 85,04 £ 11,7 90+ 11,0 0,07
FinishRisk Score 7,37 £5,0 8,04+48 0,57

*p<0.05
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7.2 DISCUSION
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Las consecuencias de la hipertensionen el Servicio Nacional de Salud (muerte
prematura, discapacidad, pérdida de ingresos y gastos médicos, entre otros) y en
el erario publico, hacen necesario aunar todos los esfuerzos en su prevencion
como complemento del control de la enfermedad, con el fin de evitar la aparicion

de nuevos casos y facilitar un tratamiento responsable y eficaz (1).

Para lograr una eficaz prevencion de la hipertension la recomendacion principal
es la de hacer cambios en el estilo de vida para todas las personas, para retrasar
o prevenir de forma segura la hipertension en pacientes no hipertensos, el uso de
medicamentos en pacientes con hipertension y generar una considerable
reduccion de la presion arterial en pacientes hipertensos.Asicomo se concuerda
con las recomendaciones establecidas por Reyna R, et al., FernandezTravieso J.
y DiazMartinez X, et al.Donde se recomienda que la prevencion debe ir asociada
necesariamente, a cambios en el estilo de vida con dieta y ejercicio,para reducir
factores de riesgos cardiovasculares asociados, para mantener una Presion
arterial normal, excelente control de la diabetes, niveles adecuados de colesterol y
triglicéridos (2-4).

Para el correcto acoplamiento de las medidas debe ser necesario que previamente
las distintas instanciasgubernamentales y prestadoras de educacion en salud,
potencien y coordinen elmejoramiento de control de la hipertensién para generar
lareduccién de su morbimortalidad, asi como se pudo ver en el estudio realizado
porGarcia M, et al., destacan que se debe abarcar no solo al individuo, sino a
todos los componentes de la sociedad; actuar en los espacios donde transcurre la
vida individual y social, promulgar leyes y elaborar politicas encaminadas a
mejorar el entorno fisico y social. Incluyendo el desarrollo de campafas para
laculturizacién en la sociedad sobre el impacto sociosanitario de la hipertensién,
sus riesgos y sobre todo la importancia de la prevencion y control de la
enfermedad, acompafiadode promocion de habitos de vida saludables dentro de

los cuales se incluyenabandono del tabaco, reduccion de peso, consumo de
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alcohol, ejercicio fisico, reduccion del consumo de sal e incremento en el consumo
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de frutas y verduras(5).

De los factores analizados, llama la atencion la considerable cifra de sobrepeso y
la falta de ejercicio fisico, pese a que al momento el riesgo es relativamente bajo,
se encuentra un considerable numero en riesgo ligeramente elevado
predominante en las mujeres, entonces al no tomar las medidas correctivas
oportunas, puede convertirse en un problema de salud publica por las
repercusiones que puede traer esta patologia como condicionante de otras
enfermedades cronicas. Por lo tanto, en este estudio se destaca como resultado y
mejoramiento la importancia de establecer mecanismos de promocion de estilos
de vida saludable desde muy temprana edad para disminuir la aparicion de
enfermedades asociadas a estos factores, especialmente a disminuir el

sobrepeso, obesidad, hiperlipidemia y sedentarismo.

La Organizacion Mundial de la Salud ha declarado a la obesidad como la epidemia
del siglo XXI. Donde el sobrepeso y la obesidad, son factores, de riesgo
modificables, para el desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles, dentro

de las cuales se encuentran las enfermedades cardiovasculares(6).

Se compararon diversos estudio dentro de los cuales se incluyen el estudio
realizado porBianchi MEV, et al. Donde se concluye igualmente que se debe
intensificar las medidas endientes a diagnosticar, tratar la hipertension, y como la
diabetes tiene mayor riesgo de desarrollar hipertension en las mujeres (7).
También se incluyeron el estudio segun Araujo-Contreras JM, et al., donde se
comparé que el antecedente hereditario de la hipertension arterial incrementaria el
riesgo de presentar esta patologia, pero también se relacion6 con la obesidad

central, que incremento tres veces el riesgo de hipertension arterial (8).

Este estudio gestiona gran importancia para las caracteristicas antropométricas
para establecer la gran relacion entre las mediciones puestas en esta relacionadas

al sobrepeso y la obesidad, en concordancia con el estudio segin Mendoza R, et



%55SIMON BOLIVAR POSGRADOS

al.Donde el mejor indicador antropométrico de obesidad para predecir hipertension
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arterial en ambos sexos fue la circunferencia o perimetro abdominal (9).

Mediante los estudios de Arias JAC, et al. y Enrique-Ramén A, et al. Observaron
gue también toman como gran relevancia la asociacion de la hipertension arterial
con la obesidad y el estrato socioecondémico, con diferencia de que en los estudios

anteriormente mencionados tuvo mayor prevalencia en hombres (10-11).

En concordancia con el estudio de Garcés JP, et al. donde se determind una
prevalencia de HTA del 19%, asociada a los grupos etarios mayores y a la
obesidad, como en el presente estudio donde se vio un mayor nimero de datos en
el rango de 35-60 afios que presentaban sobrepeso y un riesgo muy elevado con

respecto a la medicion de su perimetro abdominal (12).
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7.3 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Por mediode losdatos obtenidos y lacoincidencia que tuvieron estos con otros
estudios posteriormente mencionados, en los cuales se ha determinado que se
debe tomar como gran importancia la implementacién de medidas asociadas a la
concientizacion y culturalizacion de la sociedad sobre la importancia de adquirir
habitos saludables como medio para evitar la hipertensién y las enfermedades
vinculadas a ésta.Ademas de la edad y el sexo, el sobrepeso, el tabaco, el alcohol,
la falta de actividad fisica, contribuyen directamente a elevar la presion arterial, por
lo que la recomendacion de mantener habitos de vida saludables se ha convertido

en la piedra angular de los programas de prevencion de la hipertension.

La hipertensiénes una de las enfermedades letales cuya tasa de mortalidad ha
crecido mas en los Ultimos afios y causa, directa o indirecta, de una elevada
morbimortalidad en la poblacién, la proporcibn de personas con
hipertensiondiagnosticada, tratada y controlada ha aumentado en las Ultimas
décadas. Afortunadamente los trabajadores diagnosticados quecorresponden al
6,3% de los trabajadores encuestadosestan siendo tratados para su enfermedad,
a pesar de que el mayor problema del tratamiento de lahipertensiones 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 conclusidn, la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad sumada a la falta de
ejercicio fisico y falta de conocimiento sobre el colesterol total, indica que los
trabajadores, no ponen en préactica estilos de vida saludable, con insuficiente
consumo de comidas, por lo que se hace indispensable trabajar la promocién para
disminuir y/o evitar el sobrepeso y la obesidad que pueden convertirse en
predecesores de otras patologias como la diabetes e hipertension que
incrementan el riesgo cardiovascular, por lo cual si se hace una eficiente
promocién de estilos de vida saludable aumentara la calidad de vida y, por ende,

aumenta también la calidad del desempefio laboral.
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Se considera importante ampliar el campo investigativo a todos los profesionales
del area de salud y administrativa, recomendando efectuar un nuevo estudio en un
futuro préximo, con el fin de reevaluar la poblacion y observar que cambios se han

presentado, en cuanto a los factores de riesgo cardiovasculares.
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8. ANEXOS

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR
CONOCE TU RIESGO SALUDABLE

DIA MES ARO
Fecha: Institucién:

Datos Personales
Nombres y Apellidos:

1-Edad: 2- Sexo: Masculino Femenino 3- Identificacion

4- Cargo 5- Dependencia

6- Jornada laboral: Diurno Nocturno 7- Horas laboradas: <6 6 8 12 >12

8- Estrato: 1 2 3 4 5 6 9- Nivel educativo: Primaria Secundaria
Técnico Tecnolégico Profesional Posgrado

10- Peso (Kg) 11-Talla__ (Cm) 12-IMC.____ (Kg/m2) 13-Perimetro Abdominal (Cm)

14-; Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo y/o en el tiempo libre? Si No

15- 4 Cuantas horas permanece sentado durante el dia? Horas

16-¢,Con qué frecuencia consume verduras o frutas? Todos los dias No todos los dias

17- ¢ Usted es hipertenso? Si No 18-; Toma medicacion para la hipertension?  Si No

19- ;Usted tiene antecedentes familiares? Si No Cual:

20-4Le han encontrado alguna vez valores de azucar altos (Ej. En un control médico, durante una enfermedad, durante el
embarazo)? Si No

21- ;Se le ha diagnosticado diabetes a alguno de sus familiares u otros parientes?

Si, (Padres, Hermanos, Hijos) Si, (Abuelo, Tios, Primos) No
22- ; Usted es diabético? Si No
23- ;Tiene el dato de colesterol total? Si No
Colesterol total Valor miligramos/decilitro Colesterol HDL Valor en miligramos/decilitro

24- ;Usted consume algun producto derivado del tabaco? (Cigarrillo, puro, pipa, tabaco en polvo, tabaco para mascar)
Si No

25- Valor Tension Arterial * (Escriba el Valor Mayor)

RESULTADO
1- Sobre peso u obesidad 2- Obesidad abdominal
Categoria Categoria
3- Riesgo de Diabetes 4- Riesgo delnfartoy trombosis en 10 anos
Puntaje cuestionario Riesgo calculado con OMS
Finnish Risk Score para Colombia

Validado para Colombia
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN ESTUDIOS
DE INVESTIGACION CIENTIFICA
(Resolucion 8430 de octubre 4 de 1993)

T, Y UNIVERSIDAD  stmurooe
S

TITULO DEL PROYECTO: Nivel de riesgo cardiovascular detrabajadores en tres ciudades de la
Region Caribe.

Investigadores:

Sefior Usuario: Estamos invitAndolo a participar en un proyecto de investigacion del area de la
salud. Antes de decidir si acepta participar o no, debe conocer y comprender los siguientes puntos
en el proceso conocido como consentimiento informado. Usted tiene toda la libertad para preguntar
sobre cualquier punto que no le sea claro de tal forma que pueda decidir si acepta 0 no participar.
En caso de aceptar, debera firmar la carta adjunta, de la cual se le entregara una copia firmada y
fechada.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: EIl objetivo de la investigacién es determinar el nivel de riesgo
cardiovascular de los trabajadores administrativos de la Region Caribe.

PROCEDIMIENTOS: En caso de aceptar participar en el estudio usted respondera una serie de
preguntas que indagan sobres sus caracteristicas sociodemogréficas, laborales, calidad de vida
relacionada con la salud (se usard el Cuestionario Conoce tu riesgo). Esta aplicacion de los
instrumentos solo se realizara una sola vez.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Con este estudio se busca crear una linea base sobre
suscaracteristicas sociodemograficas, laborales, calidad de vida relacionada con la salud
cardiovascular de los trabajadores administrativos de la region caribe.

RIESGOS PARA SALUD: la presente investigacion segun la resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud sobre normas cientificas técnicas y administrativas para la investigacién en
salud, en su articulo 11, se clasifica en la categoria de una investigacién sin riesgo, porque sélo se
aplicaran los cuestionarios mencionados anteriormente.

ACLARACIONES: Su decision de participar en el estudio es voluntaria, no existe ninguna
consecuencia negativa hacia usted en el caso de no aceptar participar; en caso de aceptar, usted
podra retirarse cuando asi lo desee, informando las razones de su decision, la cual seran
absolutamente respetadas. Al participar en el estudio usted no tendra que realizar ningin tipo de
gasto, éstos seran cubiertos por el presupuesto de la investigacién, ademas, no recibira ningun tipo
de pago por su participacion. Durante el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion
sobre el mismo a los investigadores responsables. Los resultados obtenidos en el estudio son
confidenciales, respetando la identidad de la persona y seran divulgados y publicados a la
comunidad respetando su identidad.

Si no tiene dudas al respecto y acepta la participacion, debe firmar la Carta de Consentimiento
Informado adjunta a este instructivo.
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Yo, comprendo que se desarrolla una investigacion
en la cual se busca determinar el nivel de riesgo cardiovascular de los trabajadores
administrativosde la Region Caribe. Mi participacion consistira en el diligenciamiento de
cuestionarios. He sido informado que el presente estudio no representa un riesgo para mi salud,
que la informacién obtenida en el estudio puede ser publicada o difundida con fines cientificos,
siempre respetando mi identidad como sujeto participante y que soy libre de retirarme del estudio.

Por lo tanto, firmo la presente, como evidencia de mi aceptacion voluntaria de participar en este
estudio.

Firma del Participante
Fecha

Encuestador
Fecha



