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RESUMEN

Introduccion: las patologias de origen metabdlico como la hipertension y la obesidad se perfilan
como uno de los principales problemas en salud a nivel mundial, ya que generan altos costos tanto
sociales como econdmicos por los tratamientos farmacoldgicos, medicina especializada y
examenes diagndsticos que requieren. Objetivo: Estimar la asociacion entre el tipo de labor
desarrollado y el riesgo aterogénico medido por medio del indice Castelli 2 (HDL/LDL), la presencia
de Hipertension Arterial (Pre-HTA, Fase 1 y Fase 2) y el indice de Masa Corporal (Normalidad,
sobrepeso, obesidad) en trabajadores de los llanos orientales en Colombia. Metodologia: Se
realizo un estudio de corte transversal, analizando la base de datos de diciembre de 2015 a mayo
de 2017 de una IPS que lleva a cabo examenes ocupacionales. Se estimo el indice Castelli 2, las
cifras tensionales e indice de masa corporal relacionandolas con la labor desempefiada por el
trabajador segun. Se determinaron porcentajes, medianas y rangos intercuartiles, junto a pruebas
de Chi-cuadrado para variables cualitativas y U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas.
Ademas por medio del test de Anova se compararon las medias de las variables cuantitativas. Se
tomé un valor de p < 0,05 como significancia estadistica. Resultados: Se comparé la valoracién
inicial con 2 valoraciones periédicas (1 afio y 2 aflos después), Se encontré que hay aumento entre
la valoracién inicial y las valoraciones periddicas en el consumo de tabaco (p = 0,028 y p = 0,000),
el consumo de alcohol (p = 0,029 y p = 0,000), la practica deportiva (p = 0,021 y p = 0,000), el
sobrepeso (p = 0,029 y p = 0,000), la obesidad (p = 0,011 y p = 0,000) y la hipertensién arterial (p
= 0,021 y p = 0,000). Al comparar las medias del indice de Masa Corporal, la Tension Arterial
Sistdlica- Diastolica y los Indices aterogénicos con el cargo del trabajador, solo se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la Tension Arterial Diastdlica (p = 0,025), el indice de
Masa Corporal (p = 0,002) y los triglicéridos (p = 0,006) a favor de los trabajadores profesionales.
Conclusion: El control de la occidentalizacion de los estilos de vida, el control de las
comorbilidades identificadas que aumentan el riesgo de contraer enfermedades cardio-metabdlicas
y el seguimiento de las poblaciones de trabajadores para la prevencién de este tipo de patologias,
puede generar a largo plazo la disminuciéon de enfermedades crénicas y entornos laborales mas
saludables, la seguridad y prevencion en el sitio de trabajo no debe limitarse a enfermedades o
accidentes de origen osteomuscular, sino al contrario, incluir programas de riesgo cardiovascular
gue redunden en el bienestar del trabajador y en disminucién de ausentismo por dicha razén.

PALABRAS CLAVE: Fuente DeCS: Hipertensién Arterial, Lugar de trabajo, Obesidad, Sobrepeso.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las enfermedades de origen metabodlico se
perfilan como uno de los principales problemas
en salud a nivel mundial, ya que generan altos
costos tanto sociales como econdmicos, por
los tratamientos farmacologicos, medicina
especializada y examenes diagndésticos que
requieren. Ademas, pueden desencadenar
complicaciones como enfermedad coronaria,
enfermedad cerebrovascular y enfermedad
renal cronica, entre otras (1).

Algunos de los factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular son
el diagnostico de Hipertension Arterial o cifras
tensionales no controladas y el aumento del
indice de Masa Corporal (>25 kg/mt?). Para el
desarrollo de este trabajo se ampliard cada
uno de estos factores de riesgo como
desencadenantes de enfermedad
cardiovascular.

Hipertension Arterial:

La definicibn de Hipertension Arterial en
Colombia dada por el Ministerio de Salud en
sus Guias de promociéon y prevencion
determina que “La hipertension arterial se
define como el nivel de presion arterial
sistélica (PAS) mayor o igual a 140 mmHg,
o como el nivel de presion arterial
diastolica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg”
(2). A su vez segun el INC 7 (Por sus siglas en
inglés Joint National Committee) que ha sido el
mas reciente en definir y clasificar dicha
patologia, considera a la hipertension arterial
como una condicibn médica donde se
evidencia un alto riesgo para la aparicion de
eventos cardiovasculares y la disfunciéon de
Organos diana por la elevacion cronica de
cifras tensionales sobre lo que se consideran
cifras 6ptimas. El INC 7 define dichos rangos
de la siguiente manera, la normalidad de cifras
tensionales cuando estas se encuentran
menores a 120/80 mmHg, Pre-hipertension
Arterial a cifras tensionales entre 120 a 139
mmHg en la tension sistdlica y cifras entre 80 a
89 mmHg, Hipertensién Arterial Fase 1 cuando

el paciente presenta cifras tensionales entre
140 a 159 mmHg en la tension sistélica y cifras
entre 90 a 99 mmHg e Hipertensién Fase 2
cuando el paciente presenta cifras tensionales
mayores a 160/100 mmHg. (3).

Mundialmente la Organizacion Mundial de la
Salud considera que la Hipertension arterial
causa 9,4 millones de muertes anuales por
complicaciones de origen cardiovascular de las
cuales el 45%, son debido a cardiopatias y el
51% debido a eventos cerebrovasculares,
ademas se estimé la prevalencia mundial de
dicha patologia en 40% siendo mayor en el
Africa con 46% y menor en las Américas con
un 35%, ademas el patron epidemiolégico de
la enfermedad demostr6 que se presenta
menos en paises con ingresos elevados (35%)
gue en paises con menos ingresos (40%) (4).

Regionalmente de acuerdo con las guias
Latinoamericanas para tratamiento de la
hipertension arterial publicadas en el afio 2009
se determiné que esta genera el 13% de las
muertes relacionadas con patologia
cardiovascular, ademés se consideré en dicho
estudio que la prevalencia de esta patologia en
nuestro continente varia entre el 26% y el 42%

®).

Segun el Latin America Expert Group of
Hypertension en Colombia que los factores de
riesgo mas asociados a la enfermedad son el
sedentarismo con un 61%, la dislipidemia con
el mismo porcentaje, el sobrepeso con un 47%
y por ultimo, el tabaquismo con un 23% y con
todo esto de la totalidad de pacientes con
diagndstico de hipertension arterial solamente
el 23% estan siendo tratados y de este total
solo el 11% presenta control de cifras
tensionales con los tratamientos instaurados

®).

Por lo tanto, dado que la hipertensién arterial
es una patologia tan prevalente tanto mundial
como regionalmente, es necesario estudiar a
la poblacion existente con el fin de determinar
un acercamiento al riesgo cardiovascular que
presentan, es asi como en la revisién



publicada por Aristizabal y Vélez se determiné
que presiones en rango de pre-hipertension
pueden duplicar el riesgo por enfermedad
cardiovascular (6), dada esta afirmacién y
considerando que en la actualidad los
trabajadores pasan aproximadamente entre 6
y 8 horas diarias en sus sitios de trabajo con
poca o0 ninguna actividad fisica, expuestos a
distintos factores de riesgo y por ende
aumentando la posibilidad para la aparicién de
hipertension arterial.

Al realizar un enfoque en los estudios que han
intentado asociar la hipertension con factores
de riesgo laboral, se identifico desde el afio
2000 en el estudio realizado por Capriotti,
Kirby y Smeltzer que en wuna muestra
seleccionada de empleados, el 94% de estos
consideraban que tenian tensiones arteriales
normales pero al medir la misma, se establecio
que el 44% presentaban cifras tensionales
altas, de los cuales 11% mostraron cifras en
rangos de pre-hipertension arterial y 30%
cifras tensionales en rangos de hipertension,
con esto se pude afirmar que la
caracterizacion de las empresas deberia ser
rutinaria con el fin de determinar un
diagnéstico empresarial adecuado y tomar las
medidas preventivas y correctivas necesarias

(7).

En el estudio realizado por Harada et Al., la
carga laboral se constituye como riesgo para la
aparicion de hipertension arterial e incremento
de tamafio del ventriculo izquierdo e incluso

que hay trabajadores que presentaban
hipertension  arterial durante el trabajo
solamente, para ello midieron las cifras

tensionales de 265 empleados publicos con un
promedio de edad de 41.4 afios encontrando
que 61 de estos trabajadores presentaba
hipertension arterial solamente en el trabajo
con factores de riesgo asociados como la
edad, el sexo masculino y un indice de masa
corporal aumentado, con esto se puede inferir
que el seguimiento de la tensién arterial no
solamente debe hacerse un enfoque primario
de atencion desde las Entidades Prestadoras
de los Servicios de Salud (EPS-S) sino que

debe realizarse de manera periédica como
parte de los programas de salud y seguridad
del trabajo, puesto que muchos casos de
hipertension arterial podrian estar escondidos
0 enmascarados (8).

De igual manera el término Hipertension
Arterial enmascarada definida como cifras
tensionales normales durante la evaluacién
clinica normal pero aumentada durante las
actividades diarias y con cifras sistélicas >135
mmHg y diastdlicas >85 mmHg con presiones
arteriales normales < 140/90 mmHg lo han
estudiado Landsbergis, Travis y Schnall. En
dicho articulo los autores tomaron una muestra
de 45 hombres y 119 mujeres empleados en
hospitales y hospicios a quienes se les midio la
tension arterial en quienes se encontrd cifras
similares al estudio de Harada et Al., ya que
fue mayor en hombres con un 24% que en
mujeres 17,6%, ademas, estas cifras se veian
influenciadas en trabajadores con turno
nocturnos o rotativos al presentar un OR de
8,25 a pesar de controlar la edad como posible
variable de confusién o interaccion (9).

Teniendo en cuenta los anteriores postulados,
el acercamiento a las poblaciones de
trabajadores en Colombia constituye una
excelente oportunidad para su caracterizacion
y posterior seguimiento, tal como lo hizo
Thierry Lang et. al., en el que midi6 la
prevalencia de hipertensién arterial en 30.000
trabajadores franceses. En dicho trabajo las
prevalencias siguen siendo similares en
ocurrencia segin sexo, para tensiones
arteriales en fase 1 (>140/90) siendo mayor en
hombres con 16,2% y 9,4% en mujeres y para
tensiones arteriales en fase 2 (>160/100)
10,3% en hombres y 7,4% en mujeres, en el
estudio ademas se determiné que la edad
incrementaba la probabilidad de presentar
hipertension arterial en ambos sexos (10).

Al caracterizar la poblacién y conocer los
posibles factores de riesgo y conociendo el
inherente aumento del riesgo cardiovascular
gue presentan las personas con hipertensién
arterial como se ha expuesto en apartes
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anteriores, ademas de la posible presencia de
hipertensiéon arterial enmascarada, vale la
pena evaluar a largo plazo como los
programas de medicién y seguimiento de dicha
morbilidad podria tener un efecto directo sobre
la salud de los trabajadores como lo estudiaron
Legorreta et al., en su estudio sobre los
efectos de programas de seguimiento en
trabajadores asintoméaticos para la deteccion
de hipertensién arterial en el sitio de trabajo,
para ello tomaron una muestra de 31,281
trabajadores sin diagnéstico previo de
hipertensién a quienes siguieron durante 24
meses en los programas de screening
laborales, los resultados de dichos
seguimientos arrojaron un 17,6% de individuos
que presentaron cifras tensionales superiores
a 140/90 mmHg (11).

Algunos autores como Unmuessig et al., han
ido un poco mas alla intentado evaluar la
asociacion entre la hipertension arterial tanto
controlada como no controlada con la
productividad en el sitio de trabajo medido a
través de la pérdida del tiempo productivo,
comparandolos con pacientes sin esta
patologia, encontrando que los trabajadores
con hipertension presentaban una tendencia
aumentada a reportar mayor pérdida de tiempo
productivo respecto a los pacientes
normotensos (1.35 vs 0.72 horas; p=0.001).
(12).

Sobrepeso y Obesidad:

La OMS define a la obesidad y el sobrepeso
como “Una acumulacion anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la
salud...una persona con un Indice de Masa
Corporal igual o superior a 30 es considerada
obesa y con un IMC igual o superior a 25 es
considerada con sobrepeso” (13).

Segun la OMS en su nota descriptiva No. 311
de 2016, en 2014 mas de 1900 millones de
personas alrededor del mundo sufrian de
sobre peso de los cuales mas de 600 millones
tenian obesidad a esto sumaba la cifra que el

39% de individuos mayores de 18 afios sufrian
de sobrepeso y el 13% eran obesas (14).

Regionalmente segin la OMS en el Informe
Estadistico Sanitario de 2014 se determiné
gue la prevalencia de Obesidad en las
Américas, la prevalencia de obesidad en los
hombres fue de 23,5% y en mujeres del 29,7%
con mayor presencia en grupo de personas
con ingresos altos y medianos altos. En
Colombia segin el mismo informe se
establecid que en Colombia la prevalencia de
Obesidad en mayores de 20 afios era del
11,9% en hombres y del 23,7% en mujeres
(15).

Ahondando un poco mas en el punto anterior y
tomando en cuenta el punto de vista de la
salud publica y la ergonomia, Peter Buckle y
Jessica Buckle publicaron en 2011 su trabajo
“Obesidad, Ergonomia y Salud Publica”, en
este se explica la correlacion positiva entre la
obesidad y las patologias musculoesqueléticas
de miembros superiores (OR 2,2), sindrome
del tanel del carpo (OR 4,4), Osteoartritis de
rodilla (OR 7,0 trabajos sedentarios — 18,0
trabajos con carga fisica) ademas de estrés
postural aumentado y stress psicosocial (16).

Epidemiolégicamente la obesidad también se
ha convertido en un problema creciente que
cada vez se tiene mas en cuenta en el
contexto ocupacional y por los sistemas que
intentan controlar los factores de riesgo ligados
a la actividad laboral, es asi como en el
estudio de Bonde y Viikari se expone que la
obesidad presenta un aumento en el riesgo del
50% en la posibilidad de necesitar pensién
prematura por discapacidad en ambos sexos
con proporcionalidad directa de exposicion-
efecto, aumento en 2 veces el riesgo de
presentar patologias osteomusculares
discapacitantes (17).

En otro estudio de similares caracteristicas
realizado por Viester et al., en una muestra de
44.793 individuos utilizando The Netherlands
Working Conditions como instrumento de
obtencién de informacién para evaluar la
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relacién entre el indice de masa corporal y la
presencia de sintomatologia de origen
musculo-esquelética, se determiné al igual que
el anterior, que la obesidad es factor de riesgo
para dicha sintomatologia tanto para
sobrepeso (OR 1,13) como para obesidad (OR
1,28), con un aumento en la asociacién en
trabajadores con alta carga fisica en el trabajo
en comparacién con trabajos de baja carga
fisica, esta sintomatologia en particular se
presentaba en extremidades inferiores (18).

Asi mismo Rodbard et al., intentaron evaluar la
productividad laboral de los trabajadores con
obesidad, encontrando que el porcentaje de
discapacidad para trabajar, alteracién severa
de la vida laboral (incapacidad del 11% - 15%
del tiempo laboral), familiar y social, aumento
sistematicamente  en  trabajadores  con
sobrepeso y obesidad en comparacion con
trabajadores con peso normal (p=0,01) (19).

Actividad laboral y otros factores como el
estrés.

Al intentar relacionar el riesgo cardiovascular
con la actividad laboral, se encontré que este
puede variar segun el tipo de labor que ejercen
los trabajadores, puesto que en la aparicién de
este pueden influir factores como el estrés
laboral, la toma de decisiones, el control sobre
el trabajo y otros factores como se cita a
continuacion.

En el estudio hecho por Brotman et al., sobre
estrés y riesgo cardiovascular, se encontré que
el estrés psicoldgico por estimulacion central
genera cambios agudos y crénicos medibles.
Los crénicos a través de la activacion y
posterior produccion hormonal del eje
hipotalamo-hipo6fisis-adrenocortical a través de
la produccién de CRH (Hormona Liberadora de
Corticotropina), ACTH (Corticotropina) vy
factores Pro-inflamatorios como la interleucina
6, activando la corteza suprarrenal y de
manera secundaria liberando glucocorticoides
en especial cortisol que inhibira la produccion
de gonadotropinas y TSH (Hormona
Estimulante de la Tiroides), y a largo plazo

generara aumento en la adiposidad central y
del volumen intravascular. A su vez los
cambios agudos se generan por desbalance
Simpatico — Parasimpatico, esto dado por
aumento de produccién de catecolaminas en la
médula de la glandula suprarrenal que a su
vez genera aumento de la frecuencia cardiaca,
la produccién de niveles altos de interleucina
6, la probabilidad de apariciéon de arritmias, la
hipertrofia de los miocitos cardiacos, el
colesterol total y disminuyendo la variabilidad
de la frecuencia cardiaca y el colesterol HDL
(20-21).

En otro estudio hecho por Carter et al. se
expone que las respuestas neural y
cardiovascular en seres humanos estan
conectadas, y se generan por la activacion del
sistema nervioso autbnomo simpético, en este
trabajo se determind que durante el estrés
mental se genera un aumento significativo de
la presion arterial media y de la frecuencia
cardiaca y los hallazgos sugirieron que esta
respuesta estd modulada de manera primaria
con el estrés de origen cognitivo al realizar
pruebas que generaban actividad intelectual
para el desarrollo problemas (22).

Basandose en lo anterior, un entorno laboral
en el que sus trabajadores tengan alta carga o
aumento en las responsabilidades en su cargo
sin control del mismo, pueden por ende
estimular la aparicion de patologias cardio-
vasculares. En la revisién sistematica realizada
por Hansen et al. se evaluaron 51 estudios en
los que se habia estimado la posible relacion
entre el ambiente laboral y resultados de
biomarcadores pro-inflamatorios en orina vy
sangre, en este estudio se evidencio que
marcadores bioquimicos como el fibrinégeno,
la testosterona e incluso la HblAC
(hemoglobina glicosilada), se encontraban
incrementados en lugares donde el riesgo
psicosocial era aumentado y el ambiente
laboral era malo y en sitios donde el trabajo
era monétono o habian turnos rotativos, se
encontraron aumentados los niveles de
catecolaminas (Adrenalina, Noradrenalina)
urinarias (23). En el meta-analisis realizado por
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Kivimaki et al., en el que se analizaron 14
estudios de cohortes que incluyeron 83014
trabajadores, se comparé la carga laboral vs la
posibilidad de aparicion de enfermedad
cardiovascular, este meta-analisis concluyé
que una alta carga laboral en el sitio de trabajo
genera un aumento promedio de riesgo
cardiovascular de hasta un 50% (24).

Regionalmente, en el estudio INTERHEART
Latinoamérica, se concluy6 que el 32% de los
trabajadores que presentaban algun tipo de
estrés sufrian de enfermedad cardiovascular
de origen laboral (25), y a esto se puede
agregar que segun, Kang et al. en el estudio
practicado a un poblacion netamente
masculina, se encontr6 que cuando el
trabajador tenia baja posibilidad de decision en
su trabajo se relacionaba con aumento del
colesterol total, los triglicéridos vy la
homocisteina, los trabajadores con alta
demanda presentaban aumento de la presion
arterial y aumento en la probabilidad de iniciar
habitos tabaquicos, ademas de lo anterior, se
hizo el analisis en la poblacién con alta carga
laboral (suma de las anteriores) y hubo
correlacion  positiva con un  aumento
significativo de homocisteina, indice de masa
corporal, necesidad de soporte social en el
trabajo y habito tabaquico es decir una
sumatoria de los riesgos (26).

Indice de Masa Corporal.

Varios estudios realizados en las Ultimas
décadas demuestran que el riesgo de
enfermedades y de mortalidad estad
relacionada con el IMC, por lo general en una
curva en “U” o “J”, con una menor morbilidad y
mortalidad en el rango de peso considerado
normal, y superior en los extremos, de bajo
peso y obesidad. ElI IMC sigue siendo el
método de diagndstico utilizado en consensos
para la eleccién de tratamiento farmacolégico
o tratamiento quirdrgico de la obesidad (27).

Riesgo Aterogénico.

El riesgo de enfermedad cardiovascular se
puede medir a través de los Illamados

cocientes lipoprotéicos, y se consideran
actualmente mejores predictores de
enfermedad cardiovascular que la escala de
Framingham y que mediciones aisladas de los
marcadores que componen el perfil lipidico
puesto que evallan la relacién entre el nivel
del colesterol total como factor de riesgo
cardiovascular (al contener al LDL, VLDL y a
las Apo-lipoproteinas) con el nivel del
colesterol HDL como factor protector contra
dicho riesgo vascular (28).

El cociente Colesterol total / Colesterol HDL es
un potente instrumento para evaluar el riesgo
cardiovascular, tanto asi que ya ha sido
incluido en la ecuacién de Framingham para
mejorar la valoraciéon del riesgo. En él esta
contenido en el humerador un factor de riesgo
pro-Aterogénico y en el numerador un factor
protector contra este tipo de comorbilidad e
incluido en grandes estudios como el LRCP y
el PROCAM cOmo establecen Pintd y Ros
(29).

En el estudio realizado por Acevedo et al, en
Chile, se determin6 que el cociente Colesterol
Total / Colesterol HDL y en segundo lugar el
Colesterol no HDL (definido como Colesterol
Total — Colesterol HDL) son los mejores
indicadores lipidicos para determinar la
arterioesclerosis clinica medido por el aumento
del grosor de la intima media carotidea al
presentar una correlacion clinica para el
colesterol no HDL (r = 0,24, p < 0,0001) y para
el CT/HDL (r = 0,23, p < 0,0001) (30).

Por lo anterior, es importante realizar la
caracterizacion de la poblacién trabajadora a
estudio con el fin de realizar un acercamiento
al problema y a corto plazo generar
intervenciones en las poblaciones de
trabajadores estudiadas para el control de
factores de riesgo cardiovascular a mediano y
largo plazo.

MATERIALES Y METODOS.

Se realiz6 un estudio Observacional Cross
sectional Analitico en el que la poblacion
estaba constituida por la base de datos de las
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mediciones periddicas realizadas una IPS de
Salud Ocupacional a trabajadores de los llanos
orientales Colombia, a su vez la revision se
realizo a través de las bases de datos Pubmed
y Scielo en un periodo de 6 meses utilizando
los términos: Hipertension Arterial, Lugar de
trabajo, Obesidad, Sobrepeso.

Las variables independientes que se tomaron
en cuenta para el estudio fueron la edad, el
tipo de trabajo y la escolaridad, a su vez las
variables dependientes de este estudio fueron
la Presion Arterial, el indice de Masa Corporal
y el perfil lipidico de los trabajadores.

Los criterios de Inclusién fueron los datos de
hombres y mujeres mayores de edad,
trabajadores directos y contratistas a quienes
se les hubiera practicado examenes
ocupacionales periodicos en el periodo de
tiempo comprendido entre Diciembre de 2015
y Mayo de 2017. En caso que una persona
tuviera mas de una medicion, se tomé la mas
reciente, por su parte se excluyeron los datos
de trabajadores que estuvieran por fuera del
limite de tiempo determinado, ademéas de no
tener completa la informacidn requerida en las
variables expuestas anteriormente.

Para el andlisis de los datos se utilizé el
software SPSS version 2 con el fin de realizar
el andlisis univariado, posterior a esto se
realizd analisis de normalidad de las variables
cualitativas a travées de la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con el fin de determinar
las pruebas a realizar. La primera parte del
analisis se realizd a través de la comparacion
de participantes y no participantes. Mediante la
determinacién de porcentajes, medianas y
rangos intercuartiles, junto a pruebas de Chi-
cuadrado para variables cualitativas y U de
Mann-Whitney para las variables cuantitativas.
La segunda parte del andlisis se realiz6 al
analizar las variables cuantitativas
comparando la valoracion inicial (90
valoraciones) con la valoracion periddica 1 afio
después (81 valoraciones) y 2 afios después
(9 valoraciones), estas se realizaron mediante
Pruebas de Chi-cuadrado de McNemar y suma

de rangos de Wilcoxon. Ademas, por medio
del test de Kruskal-Wallis se compararon las
variables cuantitativas del indice de Masa
Corporal y los componentes del perfil lipidico
con el cargo laboral y el nivel educativo. Se
tomé un valor de p < 0,05 como significancia
estadistica. La seleccion de la informacion
analizada se realiz6 como se describe en la
Figura No. 1. Cémo consideraciones éticas, el
proyecto se rigido por las Normas cientificas,
técnicas y

administrativas para la investigacion en salud,
gue estan establecidas en la resolucion No.
8430 de 1993 del Ministerio de Salud, en el
articulo 11 de dicha resolucién, se considera
sin riesgo, debido a que Unicamente se
analizaron bases de datos.

Se mantuvo la confidencialidad de la
informacion de los participantes en el estudio.
En los casos en que se requirié se recomendd
a través de la IPS a los trabajadores que
presentaron riesgo cardiovascular moderado o
aumentado, asistir a su respectiva EPS para
tratamiento indicado segin su riesgo.

RESULTADOS

La muestra consistié en 90 trabajadores de los
Llanos Orientales en Colombia compuesta en
un 90% por trabajadores de sexo masculino,
en la Tabla 1 se describen las caracteristicas
de la poblacion participante en comparacion
con los trabajadores que no se tuvieron en
cuenta en el andlisis final por no tener los
datos de perfil lipidico completo (figura 1,
eliminacion 3). En los trabajadores
participantes del estudio se determin6 que la
mayoria de la poblacién era soltera 44,4%,
realizan cargos como auxiliares 57,8% vy el
maximo nivel educativo alcanzado es
secundaria.

En la tabla 2, se caracteriza la prevalencia de
alto riesgo aterogénico en la poblacion
estudiada, aunque la muestra de poblacion
femenina es poca, se evidencia la tendencia a
alto riesgo en casi su totalidad. Por dltimo en la
tabla 3, se compara la valoracion inicial con la
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valoracién periédica 1 afio después y la
valoracién 2 afios después, en el andlisis de la
informacion realizado se encontré que hay
aumento entre la valoracién inicial y la
valoracién periddica al afio y a los 2 afios en el
consumo de tabaco (p = 0,028 y p = 0,000), el
consumo de alcohol (p = 0,029 y p = 0,000), la
préactica deportiva (p = 0,021 y p = 0,000), el
sobrepeso (p = 0,029 y p = 0,000), la obesidad
(p = 0,011 y p = 0,000) y la hipertension
arterial

Base de datos Inicial
N =1900.

Se eliminaron |as entradas que no tuviesen toda la
Eliminacion 1 informacién para analisis (Perfil lipidico completo,
v glicemia, IMC).

Base de datos con entradas
con Informacién completa
n = 1407,

Se eliminaron las entradas de trabajadores a
quienes solamente se les realizo la valoracion
inicial y no tenian valoracion periadica anual o

Eliminacion 2

v\ bianual.

Base de datos con entradas con informacion
completa y mas de una valoracion,
n = 956.

7~

que tienen examen Inicial y desde 1 hasta 5 examenes
periddicas, S sefeccionaron 105 que tienen valoracién 1

af0 despuds a lo inicial, y de esta poblacion los gue
v \_ tenian valoracian 2 afios después 3 ka valoracian inicial,

Eliminacion 3

Estas 956 entradas se componen por 185 trabajadores

Base de datos con entradas con
informacion completa y valoracion 1
afo y 2 afos después de la inicial.
n=180

Muestra Seleccionada

v

Base de datos para analisis
n =90 Trabajadores

Figura No. 1 — Seleccion de los datos para andlisis.

(p = 0,021 y p = 0,000), en cambio no hubo
cambios con significancia estadistica respecto
a la valoracion inicial en comparacién con las
dos valoraciones posteriores en las variables
cualitativas  analizadas: indice de Masa
Corporal, Tension Arterial Sistélica, Tension
Arterial Diastolica, componentes del perfil
lipidico, glicemia y los indices aterogénicos
Castelli 2 y Colesterol no HDL (todos con p >
0,05) en el modelo actual. Al comparar las
medias del indice de Masa Corporal, la
Tensién Arterial Sistdlica y Diastolica ademas

de los Indices aterogénicos con el cargo del
trabajador, solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la Tensién
Arterial Diastélica (p = 0,025, Figura 2) el
indice de Masa Corporal (p = 0,002, Figura 3),
y los triglicéridos (p = 0,006, Figura 4). Por otro
lado las demas variables (Tensién Arterial
Sistdlica, Indices Aterogénicos, Colesterol
total, Glicemia, LDL y HDL) no presentaron
diferencia estadistica entre las medias y los
cargos ejercidos por los trabajadores (todos
con p > 0,05).

Media de 12 Tension Arterial Diastobes
/

L

Y
Profesional Jefanara
Cargo

Y T
Aurilar Operador

Figura No. 2 — Comparacion de las medias entre el
Cargo ejercido y la Tension Arterial Diastdlica.
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Figura No. 3 — Comparacion de las medias entre el
Cargo ejercido y el indice de Masa Corporal.
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Figura No. 4 — Comparacién de las medias entre el
Cargo ejercido y los Triglicéridos.



Tabla 1. Comparacion entre participantes y no participantes en el estudio

Variable .. . .
Participantes % No participantes % Valor p
Sexo
Horlere 81 90 78 84,8 0,097
Mujer 9 10 14 15,2
Estado civil al ingreso |Participantes % No participantes % Valor p
Soltero 40 44,4 38 41,3
Casado 11 12,2 13 14,1 0,658
Unidn libre 39 43,3 41 44,6
Cargo al ingreso Participantes % No participantes % Valor p
Auxiliar 52 57,8 42 23,9
Operador 22 24,4 27 34,8
Profesional 10 11,1 15 16,3 0,732
Jefatura/Supervisor 6 6,7 8 8,7
Educacion Participantes % No participantes % Valor p
Primaria 11 12,2 22 23,9
Secundaria 40 44,4 32 34,8 0.119
Tecnico/Tecndlogo 28 31,1 15 16,3 ’
Superior 11 12,2 23 25,0
Edad (afios) Participantes No participantes Valor p
Mediana 27 31
Minima 18 18
Méxima 61 59 0,001
Q75—Q;5 10 16

Tabla 2. Prevalencias del Riesgo Aterogénico - Riesgo Bajo: indice Castelli Il < 4, Colesterol No HDL < 130 mg/dI; Riesgo Aumentado: indice
Castelli 11 > 4, Colesterol No HDL > 130 mg/dl.

Basal n =90 Aol n=81 Aho2n=9
o Riesgo Bajo % Riesgo Aumentado Riesgo Bajo % Riesgo Aumentado Riesgo Bajo % Riesgo Aumentado
Indice Hombres | Mujeres | Hombres| Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres| Mujeres | Hombres| Mujeres | Hombres | Mujeres
Indice Castelli 2. 36 33 64 66 32 13 68 87 37 0 63 100
Colesterol no HDL. 23 0 77 100 29 25 71 75 25 0 75 100




Tabla 3. Cambios en condiciones de salud y caracteristicas del estilo de vida entre los trabajadores participantes en el estudio.

Seguimiento Valor p
Variable Basal 1 aft 2 af Basal Vs. | Basal Vs.
n asa n afo n afios Afio 1 Afio 2
Consumo de tabaco (%) 90 8,7% 81 8,6% 9 11,1% 0,028 0,000
Consumo de alcohol (%) 90 70,7% 81 71,6% 9 66,0% 0,029 0,000
Practica de deporte (%) 90 62,0% 81 71,6% 9 55,0% 0,021 0,000
Sobrepeso (%) 90 40,0% 81 40,7% 9 77,7% 0,029 0,000
Obesidad (%) 90 6,6% 81 8,6% 9 11,1% 0,011 0,000
69,5 69,0 75,0
Peso (kg) 90 81 9 0,861 0,594
49,0 -95,0 50,0-95,0 53,0-92,0
1,69 1,69 1,69
Talla (m) 90 81 9 0,679 0,260
1,50-1,80 1,51-1,82 1,60-1,77
24,5 25,2 25,7
Indice de masa corporal 90 81 9 0,814 0,779
18,0 -33,7 18,0-34,9 17,9 -32,2
Tension Arterial Sistodlica 90 120 81 120 9 120 0,213 0,085
(mm/Hg) 90 - 140 95 - 140 110 - 140
Tension Arterial Diastdlica 90 70 81 70 9 75 0,687 0,104
(mm/Hg) 60 - 88 60 - 80 70-90
Hipertension (%) 90 1,1% 81 1,2% 9 11,1% 0,021 0,000
121 120 135
Triglicéridos (mg/dL) 90 33-493 81 38-597 9 56 - 301 0,953 0,575
98 97 94
Glicemia (mg/dl)* 90 81 9 0,723 0,594
63 -138 82-120 84 -108
Colesterol total* 90 191 81 194 9 215 0,527 0,374
114 - 292 125 -288 142 - 308
Colesterol HDL* 90 43 81 43 9 44 0,646 0,476
26-71 23-77 32-33
Colesterol LDL* 90 117 81 118 9 125 0,726 0,260
60 -210 50 -196 80-228
4,4 4,4 51
Indice Castelli 2 90 ’ 81 ! 9 ’ 0,883 0,407
2,2-6,5 2,2-6,5 3,4-5,8
148 152 167
Colesterol no HDL 90 81 9 0,263 0,517
76 -234 72 -220 100 - 255




DISCUSION

Esta problematica se convierte en un gran
desafio que deben asumir de forma inevitable
los profesionales en salud ocupacional,
puesto que asi se generara una poblacion
laboral mas sana, ya que el hecho de tener
estilos de vida saludable y sobre todo, tener
conocimiento de los factores de riesgo a los
cuales esta expuesta la poblacién a su cargo,
ha demostrado que la excelente costo-
efectividad de este tipo de intervenciones,
adicionalmente se genera cultura de
autocuidado y gracias a esto los trabajadores
se convierten en multiplicadores de dichas
practicas en sus hogares y entornos sociales
(31-37).

Este estudio se realizd con el fin de
determinar una aproximacién al riesgo
cardiovascular de empleados de los Llanos
Orientales y establecer el perfil
cardiovascular de la poblacion nombrada,
con el fin de llevar a cabo posteriormente
estudios que busquen determinar las causas
del riesgo y establecer programas de
promocion y  prevencién para  los
trabajadores. Se realiz6 teniendo en cuenta
la importancia de los factores de riesgo
cardiovascular como la Hipertensién Arterial,
el Sobrepeso/Obesidad y los indices
aterogénicos, tratando de establecer su
posible relacién con la labor desempefiada.

Al enfocarse en el desafio que constituye la
obesidad y el sobrepeso en el sitio de trabajo
tanto para los empleadores como para los
empleados, se pueden tener en cuenta los
costos que esta morbilidad genera. En la
revision realizada por Schmier et al., en la
que se buscaba establecer los costos de la
obesidad en el sitio de trabajo, teniendo en
cuenta tanto obesidad como sobrepeso en
trabajadores, se encontré que la obesidad y
el sobrepeso son factores de riesgo para el
aumento de ausentismo, presentismo vy
lesiones fisicas cronicas en el trabajo con su
consiguiente aumento en costos entre el 43%

y el 69%, en comparacion con trabajadores
con indice de masa corporal normal (p=
0,001) (38). Adicionalmente en el trabajo
realizado por Jans et al., en una muestra de
1284 trabajadores se estipulé6 de igual
manera que la obesidad es factor de riesgo
para aumento en el ausentismo y en el
tiempo que duraban dichas ausencias, de
manera que los trabajadores con dicha
morbilidad presentaban al afio 14 dias mas
de ausentismo que los trabajadores con peso
normal teniendo ademas ausentismos
mayores de 7 dias con mas frecuencia que
los trabajadores con pesos normales (39).

En comparacién con el presente trabajo, se
identific6 un aumento progresivo en el
sobrepeso pasando de un 40% en la
valoracion inicial a un 70% en la Gltima, por lo
gue a largo plazo la tendencia en el aumento
en esta comorbilidad en la poblacién
estudiada es casi segura, ya que Segun
Lopez y Cortés el exceso de peso es el factor
de riesgo cardiovascular mas prevalente y el
mas dificil de controlar en pacientes con
patologias cardiovasculares, ademas que
esta comorbilidad puede presentarse de
manera independiente sin haber sido
mediada por otras patologias como la
hipertension y la diabetes tipo 2 entre otras,
pudiendo generar patologia cardiovascular
per se mediante otros mecanismos como
“inflamacion subclinica, disfuncion endotelial,
aumento del tono simpatico, perfil lipidico
aterogénico, factores trombogénicos y apnea
obstructiva del suefio” (40).

Ademas, se establecio en este estudio que
los trabajadores auxiliares, operarios y
profesionales presentan mayores niveles de
triglicéridos, Indice de Masa Corporal y
Tensién Arterial Diastdlica que los cargos
gerenciales o jefaturas, esto puede
compararse en cierta medida con el estudio
WOLF (Work, Lipids, and Fibrinogen por su
sigla en inglés) realizado en Suecia por
Nyberg et al., a una cohorte prospectiva de
3122 trabajadores suecos durante 9.7 afios



acerca del comportamiento gerencial y las
relaciones de estos con sus empleados,
denoté que a mayor rango 0 posicion de
liderazgo del trabajador hubo menor riesgo
de enfermedad coronaria, también arrojo
como dato de interés que entre mas tiempo
estuviera el trabajador en el mismo cargo
medido afio a afio por 4 afios, aumentaba la
posibilidad de infarto y enfermedad coronaria.
Asi pues la unién de estos dos factores
produce al final: resistencia a la insulina,
alteracion del gasto cardiaco, alteracion de la
microcirculacion cardiaca, aumento de las
cifras de tension arterial, aumento en la
coagulabilidad sanguinea y probablemente
disfuncién endotelial con aparicion de
arterioesclerosis y con ello aumento en la
posibilidad de eventos y/o enfermedad
coronaria (41), por lo que se podria inferir si
se siguiera la poblacién a estudio a largo
plazo teniendo en cuenta los 3 factores de
riesgo que aparecen aumentados, podrian
tener un comportamiento similar al mostrado
por la poblacion estudiada por Nyberg et al.

En Colombia segun el Ministerio de Salud se
considera que la prevalencia de Hipertensién
Arterial en mayores de 25 afios fue de 23%
diferenciado por sexos, 34,3% en hombres y
de 26,5% en mujeres y la prevalencia
diferenciada regionalmente es mayor en la
region pacifica. En el mismo informe el
estimado de la prevalencia de Hipertensién
Arterial segun los datos de la Cuenta de Alto
Costo del sistema de salud Colombiano fue
en el quinquenio 2009-2013, de un total de
2.827.129 personas afiliadas con dicho
diagndstico para un total de 6,4 personas por
cada 100 afiliados con una tendencia mayor
en mujeres que en hombres (42).
Desafortunadamente en el presente trabajo
probablemente por el reducido tamafio
muestral no se evidencié un comportamiento
similar en relacion a las cifras tensionales,
por lo que es incorrecto generar una
subestimacién del riesgo de esta morbilidad
en la poblacion estudiada.

Uno de los principales problemas para el
aumento de los factores de riesgo

cardiovascular que se tratd6 en el presente
trabajo es la occidentalizacién de los estilos
de vida de la poblacién general como se
establece en el estudio realizado por Zimmet,
Alberti y Shaw en el que se menciona que
gran parte de la responsabilidad de la
aparicién de enfermedades cardiovasculares
reside en los estilos de vida que incluye el
sedentarismo, consumo de alimentos ricos
en grasas y azucares (43). En América Latina
se ha evidenciado que en los Ultimos 20 afios
ha aumentado la obesidad de manera
descontrolada, por este mismo problema: La
occidentalizacion en la dieta y el
establecimiento del sedentarismo (44). En
Colombia Manzur et al. , determinaron la alta
prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en
la poblacion de Cartagena y uno de los
factores que mas sumaba a dicho problema
era una vez mas la occidentalizacion del
estilo de vida (45).

Otro factor importante que debe tenerse en
cuenta es el aumento progresivo del
consumo de alcohol y tabaco en la poblacion
estudiada, pasando de 8,7% de consumo de
tabaco en la valoracion inicial, a 11,1% en la
valoracién final y pasando de 70,7% de
consumo de alcohol en la valoracion inicial, a
71,6% en la valoracion periddica, dado que
estos dos se constituyen como factores de
riesgo cardiovascular, se hace imperativo el
control de dichos factores para evitar la
sumatoria de riesgos.

Dado lo anterior se requiere generar politicas
de promocién de la salud y prevencioén de la
enfermedad, para esto es necesario dar el
poder a los trabajadores para intervenir en la
creacion de estas politicas y su aplicacion
dentro de la empresa. Es necesario crear
cultura de autocuidado y convertir tanto el
sitio de trabajo como el tiempo que se pasa
en él, en una oportunidad para reconocer y
controlar factores de riesgo. Al hacer esto se
lograra que los trabajadores tengan
conciencia que el riesgo cardiovascular es un
factor de riesgo presente, y aunque sea
silencioso en su inicio, sus consecuencias
son potencialmente mortales, a esto

13



debemos sumar el estrés de la labor
desempefiada segin el cargo como un
posible factor adicional y que es algo a lo
cual no se deben acostumbrar como parte de
su labor.

Si se interiorizan estos conceptos como parte
del diario vivir de los trabajadores, se
conseguira evidenciar una mejoria
significativa en la costo-efectividad de las
acciones en salud laboral y sobretodo, evitar
a largo plazo consecuencias  por
enfermedades altamente incapacitantes e
incluso invalidantes (insuficiencia renal,
Diabetes no controlada, Eventos Cerebro-
Vasculares, Infarto Agudo de Miocardio, etc.).
Con ello se podran re-direccionar recursos
empresariales a programas de educacion,
con el fin que la cultura de autocuidado ya
establecida tome aun mas fuerza y logre que
mas trabajadores se sumen a ella no solo por
la novedad, sino un habito, esto debido a que
la promocion de la salud estd intimamente
ligada con el grado de compromiso personal
del individuo.

El control de la occidentalizacion de los
estilos de vida, el control de las
comorbilidades identificadas que aumentan el
riesgo de contraer enfermedades cardio-

metabdlicas y el seguimiento de las
poblaciones de trabajadores para la
prevencion de este tipo de patologias, puede
generar a largo plazo la disminuciéon de
enfermedades crénicas y entornos laborales
mas saludables, la seguridad y prevencion en
el sitio de trabajo no debe limitarse a
enfermedades o0 accidentes de origen
osteomuscular, sino al contrario, incluir
programas de riesgo cardiovascular que
redunden en el bienestar del trabajador y en
disminucién de ausentismo por dicha razén.

Adicionalmente, cabe anotar que en futuras
oportunidades es necesario realizar estudios
con un mayor tamafio muestral para poder
caracterizar a la poblacién con mayor detalle
y poder producir programas preventivos y
correctivos acorde a los perfiles de riesgo
epidemioldgico de cada poblacién estudiada.
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