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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas mas
importantes de discapacidad y muerte prematura en todo el mundo. A partir del
estudio Framingham® se identifica el colesterol sanguineo, la presién arterial, el
tabaquismo y la diabetes mellitus como predictores de riesgo cardiovascular. Hoy
en dia el riesgo de un evento coronario a 10 afios puede ser predicho con 75% de
certeza usando los datos de este estudio.

Debido a las caracteristicas del oficio de conductor se supone un riesgo
Cardiovascular - CV - elevado, por tanto se propone reproducir la estimacion del
riesgo CV en una poblacion aleatoria de 147 conductores de vehiculo de
transporte publico en una empresa privada de la ciudad de Medellin.

El presente estudio descriptivo permitié constatar que el 61,9% de los conductores
evaluados presentaron cifras de tension arterial normal. De este grupo, el 47,6%
presento valores en un rango de pre hipertension (cifras de tension arterial en
limites altos en relacion con las cifras tensionales esperadas para este grupo de
personas).

De otro lado, el 71,4% de los conductores presentaron alteraciones en el indice de
Masa Corporal — IMC (Obtenido de una relacion entre el peso y la talla de cada
individuo, en donde el rango normal se encuentra entre 20 y 24), de los cuales el
44,2% correspondieron a sobrepeso (IMC > de 25). Es de anotar que el 30,6% de
los conductores evaluados presento un mayor riesgo con base en un incremento
en el perimetro abdominal por encima de 102 cm. La proporcion de trabajadores
con perimetro abdominal elevado (> de 102 cm) en relacion al diagndstico
nutricional (IMC) fue: Obesidad Grado | en el 18,2%; Sobrepeso en el 7,7% y para
los demés grados de obesidad fue del 5,6%.

Respecto a las pruebas de laboratorio utilizadas, las elevaciones en el colesterol
tipo HDL (fraccion molecular de alto peso, identificada como de tipo
Cardioprotectora) fueron las mas relevantes representadas en un 63,9% de todos
los conductores. El 91,8% (135 conductores) presentaron alguna alteracion en su
perfil lipidico. Las alteraciones en los triglicéridos fueron las otras mas prevalentes
con un 65,3%. El 66,6% de los conductores presentaron niveles de glicemia dentro
del rango normal, el 25,8% se encontraban en rango de prediabetes y el 7,5%
presentaron una glicemia en ayunas sugestiva de Diabetes Mellitus Tipo 2 - DM2.

Respecto a los estilos de vida, solo el 16,3% de los conductores encuestados
realiza actividad fisica mas de 3 dias a la semana y solo el 5,4% tienen
diagnostico nutricional y perfil lipidico normales. El estudio permitié constatar que

! Factores de riesgo en el desarrollo de enfermedad coronaria - experiencia de seguimiento a 6
afos: el estudio Framingham (47).



entre mas aumentaban las horas de trabajo al dia (horas extras), mas aumentaba
la aparicion de alteraciones en el IMC hacia el sobre peso.

Finalmente, aplicando los criterios del estudio Framingham, el 32,6% de los
conductores evaluados presento una estimacion de riesgo cardiovascular
moderado y un 18,4% de riesgo alto. Estos dos grupos representan conjuntamente
el 51,1% de toda la poblacion evaluada.

De los hipertensos previamente diagnosticados evidenciamos que el 63,3% no
tiene controlada su enfermedad pues siguen presentando cifras de presion arterial
por encima de 140/90 mmHg. No observamos una relacion notable entre el
consumo de tabaco-licor y la presencia de alteracion en las cifras tensionales, esta
situacion discrepa de lo planteado en la literatura revisada y el modelo
Framingham. Creemos que este resultado se debe a que la poblacion evaluada
presento bajos niveles de consumo de estas sustancias.

Encontramos que el indice de masa corporal es una medida que sobre registra el
riesgo cardiovascular en comparacion con el perimetro abdominal, puesto que
hallamos un 83,1% de conductores con sobrepeso que tenian esta medida normal.
El 94,6% de los conductores presentaron alguna alteracion en el IMC y ademas en
los niveles de colesterol total o del HDL, hallazgos que se encuentran en
consonancia con lo planteado por el modelo Framingham en relacién con un
mayor riesgo cardiovascular.

Por los resultados encontrados consideramos indispensable crear estrategias que
permitan a los conductores tomar conciencia y hacerle frente al control de los
factores de riesgo modificables inherentes al riesgo cardiovascular a partir de la
implementacion de estilos de vida y habitos saludables. Es recomendable en todos
los individuos con sobrepeso u obesidad establecer un programa dirigido de
actividad y acondicionamiento fisico combinando una dieta hipocalérica
(consejeria nutricional) que favorezcan la pérdida de peso a limites en donde tanto
el IMC como el perimetro abdominal se ubiquen en rangos aceptables.

Asi mismo, se recomienda realizar el seguimiento y monitorizacion a los
conductores con riesgo CV bajo a moderado cada 6 -12 meses y a los de riesgo
alto o muy alto cada 3 - 6 meses con el fin de apoyar el control de las variables de
riesgo modificables para garantizar la calidad de vida y la productividad laboral.

PALABRAS CLAVES: Conductores, Riesgo Cardiovascular, modelo Framingham,
estilos de vida, tabaquismo, perfil lipidico, diagnostico nutricional, actividad fisica,
hipertensién arterial, estimacién del riesgo.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are a major cause of disability and premature death
worldwide. The Framingham? study identified blood cholesterol, blood pressure,
smoking and diabetes mellitus as predictors of cardiovascular risk. Today the risk
of a coronary event to 10 years can be predicted with 75% certainty using data
from this study.

Due to the characteristics of the driver profession it is supposed a high
Cardiovascular Risk — CVR; therefore it is intended to reproduce the estimation of
the CVR in a random population of 147 drivers of public transportation vehicles in a
private company from the city of Medellin.

This descriptive study allowed to verify that 61.9% of drivers tested had normal
blood pressure figures. Of this group, 47.6% presented values in a range of pre
hypertension (blood pressure figures in limits higher than expected for this group of
people).

On the other hand, 71.4% of drivers had alterations in the body mass index - BMI
(retrieved on a relationship between the weight and the height of each individual,
where the normal range is between 20 and 24), of which 44.2% were overweight
(BMI > 25). It should be noted that 30.6% of tested drivers presented an increased
risk based on an upturn in abdominal perimeter above 102 cm. The proportion of
workers with high abdominal perimeter (> 102 cm) in relation to the nutritional
diagnosis (BMI) was: Grade | obesity in 18.2%; Overweight in 7.7% and for other
grades of obesity was 5.6%.

In respect to laboratory tests used, elevations in HD type cholesterol (high density
molecular fraction identified as cardio protective) were the most important
represented by 63.9% of all drivers. 91.8% (135 drivers) presented any alteration in
the lipid profile. Variations in triglyceride were the other most prevalent with 65.3%.
66.6% of drivers had blood sugar within the normal range, 25.8% were in range of
pre-diabetes and 7.5% presented a fasting glycaemia suggestive of Diabetes
Mellitus type 2 - DM2.

In regard to lifestyles, only 16.3% of surveyed drivers practiced physical activity for
more than 3 days a week and only 5.4% presented normal nutritional diagnosis
and lipid profile. The study allowed to observe that the more they increased
working hours daily (overtime), the more occurrences of alterations in the BMI
increased, specially to overweight.

% Factors of risk in the development of coronary heart disease—six-year follow-up experience: the
Framingham study (47).



Finally, applying the criteria of the Framingham study, 32.6% of tested drivers
presented an estimate of moderate cardiovascular risk and 18.4% for high risk.
These two groups together represent 51.1% of the population evaluated.

Of the drivers previously diagnosed with hypertension, the study showed that
63.3% does not have controlled disease because they continue to present blood
pressure figures above 140/90 mmHg. We did not observed a remarkable
relationship between the consumption of tobacco and liquor and the presence of
altered blood pressure figures, this situation differs from the issues raised in the
reviewed literature and the Framingham model. We believe that this result is due to
the low levels of consumption of these two substances in the population evaluated.

We found that the body mass index is a measure which over registered the
cardiovascular risk compared to abdominal perimeter, since we found an 83.1% of
overweight drivers who had this last measure normal. 94.6% of drivers presented
some alteration in the BMI and in levels of total or HD cholesterol, findings that are
consistent with the issues raised by the Framingham model in relation to increased
cardiovascular risk.

Due to the results we found, we consider indispensable to create strategies that
allow drivers to become aware and cope with the control of modifiable risk factors
inherent in cardiovascular risk from the implementation of modifications in habits
and lifestyle. It is recommended in all individuals with overweight or obesity a
directed program of activity and fitness, combining it with a hypo caloric diet
(nutrition counseling) that promote weight loss to limits where both the BMI and the
abdominal perimeter are located in acceptable ranges.

Likewise, it is recommended to monitor and follow-up drivers with low to moderate
CVR every 6-12 months and drivers with high or very high risk every 3-6 months in
order to support the control of modifiable risk variables to ensure quality of life and
work productivity.

KEY WORDS: drivers, cardiovascular risk, Framingham model, lifestyles, smoking,
lipid profile, nutritional diagnoses, physical activity, high blood pressure, risk
estimation.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) estimé en 1998, que el nUmero
de defunciones por causas circulatorias en América Latina y el Caribe para el afio
2000 seria de 1°100.000, que representaba casi el 50 % de las defunciones por
enfermedades no transmisibles (1). Igualmente pronosticé que las defunciones por
enfermedades cardiovasculares seguirian representando casi el 50 % de las
defunciones por enfermedades no transmisibles hasta el afio 2020, pero su
proporcion aumentaria al 34 % del total de muertes en el afio 2010 y al 37 % en el
2020 (2).

La modificacion de los factores de riesgo puede reducir los episodios
cardiovasculares y la muerte prematura tanto en las personas con enfermedad
cardiovascular establecida como en aquellas sin enfermedad, pero con alto riesgo
cardiovascular debido a la presencia de uno o mas factores de riesgo. Estos
factores de riesgo son divididos y agrupados para un mejor estudio de los mismos
de la siguiente manera:

a) Factores modificables: Son los factores de riesgo que a través de los
cambios en el estilo de vida pueden ser eliminados o corregidos.

b) Factores no modificables: Estos factores son pertenecientes a la
constitucion de cada persona, lo que quiere decir que la persona siempre
tendra este factor de riesgo no siendo posible eliminarlo, solo se habla de
tratamiento.

Al utilizar la expresion «factor de riesgo», el Framingham Heart Study facilité un
cambio en el ejercicio de la medicina. En la actualidad, definimos un factor de
riesgo como un elemento o una caracteristica medible que tiene una relacion
causal con un aumento de frecuencia en la aparicion de una enfermedad y
constituye factor predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer
esta. El estudio de los factores de riesgo cardiovascular y particularmente los
factores de riesgo modificables, involucrados en el desarrollo de la ateromatosis
endovascular y por ende las patologias cardiometabdlicas, ha ido aumentando
progresivamente desde 1960. Iniciaron este proceso las contribuciones pioneras
del Seven Country Study y el Framingham Heart Study (18)(19), que identificaron
el colesterol sanguineo, la presion arterial, el tabaquismo y la diabetes mellitus
como predictores de riesgo cardiovascular. Hoy en dia el riesgo de un evento
coronario a 10 afos puede ser predicho con 75% de certeza usando los datos del
estudio de Framingham (20). Sin embargo, para que su identificacion en individuos
y poblaciones tenga valor desde el punto de vista clinico y de salud publica es
necesario esclarecer qué mecanismos estan involucrados en su expresion, cuales



estrategias deben adoptarse para reducir su prevalencia y en qué medida su
correccion reduce el riesgo de eventos cardiovasculares y muerte.

Cuando comenzé a estudiarse sobre el tema de dislipidemias, habia algunos
datos previos que indicaban una relacion entre el colesterol total y la
aterosclerosis; estos datos se basaban en estudios realizados en animales y en
observaciones clinicas. La asociacion fue confirmada por los estudios
epidemioldgicos, que mostraron una relacion intensa entre las cifras de colesterol
total en suero y el riesgo cardiovascular (21, 22, 23) e indicaron que los cambios
de las concentraciones de colesterol se asociaban a cambios de la tasa de
incidencia de eventos cardiovasculares. A la vista de estos resultados, los clinicos
y los epidemidlogos coincidieron en que el colesterol plasmatico total constituia un
marcador util para predecir la Enfermedad Cardiovascular (ECV).

En 1948 se pensaba que era necesaria una presion arterial alta para impulsar la
sangre a través de las arterias rigidas de las personas de mayor edad, y que su
existencia era un elemento normal en el envejecimiento, por lo que se consideraba
apropiado no tener en cuenta las elevaciones labiles de la presion arterial sistdlica
(24). Los investigadores de Framingham describieron una asociacion directa entre
la presion arterial elevada, independientemente de lo labil que fuera, y el riesgo
cardiovascular (25). Ademas, se observd que la hipertension sistolica aislada era
un potente factor predictor de ECV (26), y lo que es mas importante, el estudio de
Framingham y otros estudios epidemiologicos demostraron que la presion arterial
sistélica y la diastdlica tienen una asociacién continua, independiente, gradual y
positiva con los parametros de evolucion del riesgo cardiovascular (27,28).

Antes del estudio de Framingham, el tabaquismo no era aceptado como una
causa real de cardiopatia, incluso la American Heart Association hizo publico en
1956 un informe en el que afirmaba que la evidencia existente era insuficiente
para llegar a esa conclusion (29). El Framingham Study y el Albany Cardiovascular
Health Center Study demostraron al poco tiempo que los fumadores presentaban
un aumento del riesgo de infarto de miocardio o muerte subita (30). Ademas, el
riesgo estaba relacionado con el nimero de cigarrillos consumidos al dia, y los ex
fumadores tenian una morbimortalidad por Enfermedad Coronaria (EC) similar a la
de los individuos que nunca habian fumado (30).

La Diabetes se asocia a un aumento de 2-3 veces en la probabilidad de aparicion
de ECV (31), la intolerancia a la glucosa se asocia también a un aumento de 1,5
veces en el riesgo de aparicion de esta (32). Ademas, la diabetes se asocia
también a una mayor probabilidad de aparicibon de condiciones como la
hipertrigliceridemia, cHDL bajo, presion arterial alta y obesidad (33). Se ha
sefialado que la resistencia a la insulina es una condicion frecuentemente
interrelacionada con estos otros factores de riesgo (34), a cuya combinacion se le
denomina actualmente sindrome metabdlico.



En términos de Inactividad fisica y tras el primer estudio de Morris et al publicado
en 1953 (35), diversos estudios epidemiolégicos han confirmado que hay relacion
entre la inactividad fisica y la Enfermedad Coronaria (EC) (36). El riesgo relativo
de muerte por EC en un individuo sedentario en comparacion con un individuo
activo es de 1,9 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,6-2,2) (36).

La obesidad es un trastorno metabodlico cronico asociado a numerosas
comorbilidades, como Enfermedad Coronaria -EC- (38), Enfermedad
Cardiovascular (39), Diabetes Mellitus tipo 2 -DM2- (37), hipertension (40),
determinados tipos de cancer y el sindrome de apnea del suefio. Ademas, la
obesidad es un factor independiente del riesgo de mortalidad por cualquier causa,
relacion que fue identificada por los investigadores del estudio de Framingham
(41). El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Un IMC elevado es un importante factor de riesgo que
predispone al desarrollo de enfermedades no transmisibles, como las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes, los trastornos del aparato locomotor
y algunos tipos cancer como fue mencionado anteriormente (1).

Recientemente ha venido cobrando especial relevancia en la determinacion del
riesgo cardiometabolico la presencia de obesidad abdominal, determinada a partir
de la medicion de la circunferencia abdominal, como un indicador confiable del
nivel de adiposidad intraabdominal, condicién relacionada directamente con un
aumento de la resistencia a la insulina, hiperglicemia, dislipidemia, hipertension,
asi como estados protromboticos y proinflamatorios que aumentan en gran
medida la posibilidad sufrir complicaciones derivadas de un riesgo cardiovascular
elevado (2). La obesidad central como marcador de adiposidad intraabdominal
aumentada, es mejor factor de riesgo para la ateroesclerosis y la diabetes que el
indice de masa corporal (IMC) y buen predictor de riesgo de morbilidad
cardiovascular, sindrome metabdlico y diabetes, segun lo sefialado en el estudio
IDEA (International day for evaluation of abdominal obesity), llevado a cabo de
forma simultdnea en 63 paises, incluido Colombia, con la participacién de
168.000 pacientes (3).

El gran incremento en la prevalencia de la obesidad en los ultimos afios viene
también determinado por causas medioambientales, comprendido dentro de estos
el lugar y tipo de trabajo que desarrollan (6). Cambios en el ambiente ocupacional
pueden contribuir directamente con la epidemia de sobrepeso y obesidad. Se ha
venido presentando en la sociedad actual, una mutacion en las condiciones
laborales de los individuos hacia condiciones de trabajo que favorecen el
sedentarismo, lo cual se constituye en un claro factor de riesgo.

En un estudio de cohorte prospectivo llevado a cabo en una muestra

representativa de trabajadores del sector publico en Finlandia, Kouvonen et al (7),
observaron que la obesidad se relaciona directamente con la seguridad y salud en
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el trabajo, en la medida que incrementa en un 18% el riesgo de sufrir lesiones
ocupacionales (5). Bien sea por lesiones de tipo biofisico mecénico del tipo
fracturas, luxaciones, esguinces, torceduras y contusiones como las encontradas
con mayor frecuencia por Kouvonen y sus investigadores, asi como debido a
patologias cronicas del tipo hipertensién arterial, diabetes mellitus y dislipidemias,
cuya asociacion con el sobrepeso esta mas que probada en numerosos estudios
(8,9).

Los estilos de vida han mostrado una fuerte relacién con la morbimortalidad por
enfermedad cardiovascular en entornos laborales. Tanto la prevalencia como la
mortalidad por eventos cardiacos isquémicos es mayor en individuos con bajos
niveles de actividad fisica, exceso de peso, obesidad abdominal, fumadores,
consumo excesivo de alcohol o que presentan cifras de presion arterial elevadas,
condiciones todas encontradas con relativa frecuencia segin multiples estudios
realizados en el sector de la conduccion.

En Colombia, asi como otros paises en desarrollo e incluso industrializados, el
aumento en la prevalencia de la obesidad ha alcanzado caracteres epidémicos,
siendo considerada en este momento un importante problema de salud publica
(10). Segun datos obtenidos del estudio IDEA (3), en la poblacién Colombiana se
encontro una prevalencia de sobrepeso de 60.7% en los hombres y 53.9% en las
mujeres.

Un estudio realizado por la Universidad Tecnoldgica de Pereira a un grupo de
conductores de 2 empresas de servicio intermunicipal de la ciudad, busco
determinar la prevalencia de obesidad y sobrepeso asi como los principales
factores de riesgo cardiovascular predominantes en esta poblacion de
conductores. Los investigadores, basandose en la determinacion de IMC,
encontraron una prevalencia de sobrepeso en el 38% de los conductores y el 4%
presentaban obesidad. La prevalencia de hipertension arterial fue del 9% y el 72%
de los conductores se encontraron en el rango de pre hipertensién, encontrando
cierta predisposicion dentro de este tipo de poblacion a sufrir de esta patologia.
Con respecto a la actitud para la realizacion de actividad fisica, el estudio
encontré que solo el 6% maneja una actitud activa frente a la practica de algun
deporte o actividad (48).

Asi mismo en un estudio sobre estilos de vida y riesgo cardiovascular llevado a
cabo en un grupo de 75 conductores de una empresa de transporte de carga
pesada de la ciudad de Bogotd, se evidencio una prevalencia de sobrepeso en el
85% de los conductores tomando como base la determinacion del IMC,
distribuidos de la siguiente forma: 41% son pre obesos, un 44% presenta
obesidad tipo | y el 16% obesidad tipo Il. Adicional a esto, se encontré que un
89.3% de los conductores presentaba una circunferencia de cintura elevada.
Dentro de este estudio los conductores fueron indagados sobre el tiempo en el
gue permanecen acostados o sentados en un dia tipico de trabajo, a lo cual el
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39% responde que entre 10-12 horas, seguido del 23% entre 7-9 horas y otro
valor significativo con el 21 % entre 13-15 horas al dia (49).

Desde el punto de vista observacional, se hace notoria la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en sector de la conducciébn en nuestro medio. Las
condiciones derivadas de esta labor como son las largas jornadas de trabajo, los
cambios de turnos, las jornadas nocturnas, el sedentarismo derivado de
permanecer por largas horas sentados en la misma posicion, la poco saludable
forma de alimentacion, el estrés y el escaso tiempo restante para dedicar a otras
actividades como el deporte y la recreacion, entre otras, son condiciones que
recrean el marco perfecto para favorecer la ganancia de peso y el aumento del
riesgo cardiovascular, con las consecuencias para la salud, la economia y la
productividad que se derivan del ausentismo laboral por incapacidad médica
secundaria a sus complicaciones.

1.2 Justificacion de la propuesta

Al revisar la literatura biomédica al respecto de la problemética del riesgo
cardiovascular en el sector de la conduccidén, logramos evidenciar poca
informacion de referencia disponible en nuestro medio, especialmente la ausencia
de estudios locales (Medellin).

Es claro en la literatura revisada, la asociacion que se deriva entre los factores de
riesgo cardiovascular y la incidencia de mdultiples condiciones de salud que
entorpecen el ejercicio de los conductores y generan ausentismo laboral, lo cual
se traduce en peérdidas economicas para las empresas y el sector. Esta situacion
nos lleva a pensar en la necesidad de determinar, por medio de un estudio de tipo
observacional descriptivo de corte transversal, en un grupo de conductores que
laboran en una empresa de servicios especiales de transporte de pasajeros de la
ciudad de Medellin, aquellos factores de indole socio demografico, econémico,
laboral, de estilos de vida y habitos, que de una u otra forma aparecen como
posibles determinantes del aumento de riesgo cardiovascular en esta poblacion.

De igual forma esperamos que los datos recolectados por medio de este estudio,
sirvan como punto de partida para realizacion de otros estudios y asi se logre la
recoleccion de informacion suficiente, con fuentes locales, que permita el
desarrollo de politicas al respecto, el mejoramiento de los programas de vigilancia
epidemioldgica del sector y el desarrollo de actividades de manejo y prevencion
de estas patologias, que logren generar un impacto de forma positiva y definitiva
en la salud de los conductores. Esperamos que lo anterior repercuta de forma
favorable no solo para las empresas del sector, quienes se veran beneficiadas al
disminuir los costos e inconvenientes que acarrea el ausentismo laboral por
incapacidad temporal, sino también para los empleados y sus familias, quienes
gozaran de mejor salud y un enfoque hacia la promocién de hébitos saludables y
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la prevencién de actitudes perjudiciales para ellos mismos, que les permitirdn
obtener una mejor calidad de vida.

Los proyectistas estamos convencidos de que el ambiente ocupacional se
constituye en un escenario que ofrece buenas oportunidades de llegar a los
empleados para promover comportamientos, hébitos y estilos de vida mas
saludables.

1.3. Pregunta de investigacion

¢,Cuales son los factores de riesgo cardiovascular en un grupo de conductores que
laboran en una empresa de servicios especiales de transporte de pasajeros de la
ciudad de Medellin? 2014-2015

2. MARCO TEORICO

Los factores de riesgo convencionales, especialmente la Hipertensién Arterial -
HTA, la Hipercolesterolemia, la Diabetes Mellitus y el Habito tabaquico, son
predictores Utiles de morbilidad y mortalidad cardiovascular (CV) y renal, y su
control se traduce en una reduccion de los eventos clinicos por dichas
enfermedades al intervenir preventivamente estas variables modificables (47).

La obesidad es un estado de exceso de tejido adiposo. Aunque a menudo se
considera como equivalente al aumento de peso, esto no necesariamente se
cumple en todos los casos. Individuos magros y musculosos pueden estar en
sobrepeso por estandares numéricos sin haber incrementado la adiposidad. La
obesidad se define por lo tanto mas eficazmente mediante la evaluacién de su
vinculacion con estados de morbilidad o mortalidad (11).

Las categorias empleadas para clasificar la obesidad y el sobrepeso se han
definido mediante el examen de datos proporcionados por estudios longitudinales,
los cuales correlacionan un peso determinado con sus efectos adversos para la
salud futura. La medida méas aceptada actualmente para medir la obesidad es el
indice de masa corporal (IMC). Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). Proporciona la medida mas til
del sobrepeso y la obesidad en la poblacion, puesto que es la misma para ambos
sexos y para los adultos de todas las edades. La definicibn de la OMS es la
siguiente; para los adultos, un IMC < 18,9 kg/m2 es aceptado como bajo peso,
entre 19 a 24,9 kg/m2 peso saludable, de 25.0 a 29.9 kg/m2 es sobrepeso, de 30
a 34,9 kg/m2 es obeso Grado I, de 35 a 39,9 km/m2 se considera obesidad Grado
II'y un IMC > o igual a 40 km/m2 es considerado obesidad mérbida (1). Sin
embargo, el IMC no tiene en cuenta las diferencias étnicas en la estructura
esquelética o musculatura. Ademas, los puntos de corte convencionales para
adultos, sobrepeso (IMC =225 kg/m2) y la obesidad (IMC =30 kg/m2) no
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corresponden al riesgo metabdlico absoluto o relativo similar en todos los grupos
étnicos. Como resultado, la Organizacion Mundial de la salud (OMS) y la fuerza
internacional de obesidad propusieron un menor punto de corte en el IMC para
definir la obesidad en los adultos del sur y sudeste asiatico: 23 kg/m2 para el
sobrepeso y 25 kg/m2 para la obesidad (12).

Los estudios epidemioldégicos a gran escala sugieren que la incidencia de
patologias relacionadas con la obesidad, incluidas las metabdlicas, el cancer y la
morbilidad cardiovascular, comienza a elevarse (aunque a un ritmo lento) cuando
el IMC se encuentra 225, sugiriendo que deberia reducirse el umbral para definir
obesidad. Un IMC entre 25 y 30 debe ser visto como clinicamente significativo y
por tanto digno de iniciar una intervencién terapéutica, especialmente en presencia
de factores de riesgo que estan influenciados por la adiposidad como lo son la
intolerancia a la glucosa y la hipertension (11).

La distribucion del tejido adiposo en diferentes depdsitos anatdmicos también
tiene implicaciones importantes en la morbilidad. Especificamente, la grasa
subcutanea abdominal e intraabdominal tiene mas importancia que la grasa
subcutanea presente en las nalgas y las extremidades inferiores. Esta distincion
se hace clinicamente mediante la determinacion de la medida de cintura
abdominal. En la determinacion de la adiposidad intraabdominal los parametros
mas ampliamente empleados han sido los propuestos por The National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel 11l report (NCEP- ATP III)
(5-42), en el cual los valores se han propuesto de forma general, sin estar
corregidos considerando las caracteristicas regionales de la poblacién. Se
aceptan segun las recomendaciones hechas por dicho programa los siguientes
parametros: en hombres, circunferencia abdominal > o igual a 102 cm y en
mujeres, circunferencia abdominal > o igual a 88 cm (42).

Asi mismo segun el reporte del NCEP ATP IIl, se reconoce la presencia de
alteraciones en los niveles sanguineos de lipidos (hiperlipidemia), como un factor
de riesgo importante en la génesis de la ECV. A este respecto ha sido
ampliamente estudiado las implicaciones que tienen las elevaciones del colesterol
total (CT) y los niveles de triglicéridos (TG), los altos valores de lipoproteinas de
baja densidad (LDL) y los bajos niveles de las lipoproteinas de alta densidad
(HDL) como determinantes de un mayor riesgo cardiovascular. Por esta razon,
este panel, ha propuesto una clasificacion de los valores Optimos de estas
lipoproteinas con la cual se busca manejar niveles de perfil lipidico que permitan
controlar el riesgo cardiovascular en un individuo con predisposicion individual y
demés factores de riesgo asociados. Se aceptan segun las recomendaciones
realizadas por dicho panel los siguientes parametros como ideales en la
prevencion del RCV, indiferente de la condicidon bioldgica del individuo: CT
<200mg/dI, colesterol LDL <100mg/dl, colesterol HDL 40-60mg/dl y niveles de TG
<150mg/dl. (42)
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Es ademés bien conocido y ampliamente estudiado el papel importante que juega
la hipertension arterial (HTA) como factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular. Como fue reportado en The Seventh Report of the
Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure (JNC 7 Report), los datos de estudios observacionales que
incluyeron mas de un millon de individuos han indicado que la muerte por
enfermedad isquémica cardiaca e ictus incrementa progresiva y linealmente desde
los niveles de 115 mmHg PAS 75 mmHg en adelante. El incremento de riesgo
esta presente en todos los grupos de edad desde 40 a 89 afos. Para cada
incremento de 20 mmHg en PAS 6 10 en PAD, hay el doble de mortalidad tanto
para enfermedad isquémica cardiaca como para ictus. Ademas, los datos
longitudinales obtenidos por el Estudio Framingham han indicado que los valores
de PA en el rango de 130 a 139/85 a 89 mmHg estan asociados con mas de dos
veces de incremento de riesgo relativo de enfermedad cardiovascular comparados
con los niveles por debajo de 120/80 mmHg (43).

A continuacién se proporciona una clasificacion de la PA basada en las
recomendaciones de este comité, para adultos mayores de 18 afios. La
clasificaciéon esta basada en la media de dos 6 mas medidas adecuadas, tomada
la PA sentado en dos 6 mas visitas en consulta. Cabe anotar que la pre
hipertension no es considerada una categoria de enfermedad. Mas bien es una
designacion para identificar a los individuos con alto riesgo de desarrollar HTA.
Los individuos pre hipertensos no son candidatos de terapia farmacoldgica basado
en sus niveles de PA y deberian ser firmemente advertidos de la conveniencia de
llevar unos estilos de vida saludables para reducir el riesgo de desarrollo de HTA
en el futuro. (43).

Clasificacion PA | PAS mmHg [ PAD mmHg
Normal <120 Y < 80
Prehipertension 120-139 o 80-89
Estadio 1 140-159 & 90-99
Estadio 2 =160 6= 100

La hiperinsulinemia estad caracteristicamente asociada con la obesidad. Esta
hiperinsulinemia estd ligada a la resistencia a la insulina (la utilizacién de la
glucosa estimulada por la secrecidn de insulina, disminuye proporcionalmente con
la masa de grasa). Una de las principales consecuencias de esta resistencia a la
insulina asociada a la obesidad es el requerimiento de una produccién creciente
de insulina. La mayoria de los individuos obesos puede secretar insulina
suficiente para acomodarse al estado de resistentes a la insulina, esta carga
mayor en las células beta pancreaticas productoras de insulina aumenta la
susceptibilidad a la falla, lo que resulta en la diabetes tipo 2 (DM2) en individuos
genéticamente predispuestos. En efecto, alrededor del 80% de los pacientes DM2
son obesos (11).

15



Los criterios tradicionalmente reconocidos por la American Diabetes Association
(ADA) para el diagnostico de DM2 son los siguientes: hemoglobina glicosilada
(HBA1C) > o igual a 6,5%. La prueba debe realizarse en un laboratorio usando un
método certificado y estandarizado internacionalmente; o una medicién de
glicemia en ayunas > o igual a 126mg/dL. Ayuno definido como la no ingesta
calorica por al menos 8 h; o una glicemia medida a las 2h en una prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG) > o igual a 200 mg/dL. La prueba debe
realizarse segun lo descrito por la OMS utilizando una carga de 75g de glucosa
anhidrida disuelta en agua destilada; o en un paciente con sintomas clasicos de
hiperglicemia o crisis hiperglicémica, la medicion de una glucosa plasmatica
ocasional > o igual a 200 mg/dL. ElI Comité de expertos sobre el diagndstico y
clasificacion de Diabetes Mellitus de esta organizacion, reconocidO un grupo
intermedio de personas cuyos niveles de glicemia no cumplen criterios de
diabetes, sin embargo, son superiores a los considerados normales. Esta
condicion se denomind prediabetes, la cual se define por niveles de glicemia en
ayunas entre 100 - 125 mg/dL, e indica un riesgo relativamente alto para el futuro
en el desarrollo de Diabetes Mellitus Tipo 2 (44).

Entre otros factores de riesgo cardiovascular a tener en cuenta estarian la edad, la
historia familiar, especialmente en familiares de primer grado y el consumo de
tabaco. Se incluye como riesgo la edad superior a 55 afios en varones y la
superior a 65 afos en la mujer. Por lo que respecta a los antecedentes familiares
de enfermedad cardiovascular prematura, se considera como factor de riesgo el
antecedente de la misma en un familiar de primer grado en varones antes de los
55 afios y en mujeres antes de los 65 afos. Existe una clara evidencia del efecto
adverso del tabaco sobre la salud, siendo el tabaquismo el responsable de
aproximadamente un 50% de las muertes evitables. La mitad de dichas muertes
son debidas a ECV. El riesgo de infarto de miocardio es mucho mas alto entre los
fumadores que entre los no fumadores, y el de muerte subita esta aumentado mas
de 10 veces en los varones y mas de 5 veces en las mujeres que fuman. El efecto
del tabaco esta en relacion con la cantidad de tabaco consumida y con la duracion
del habito tabaquico (45).

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de
mortalidad en todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial). Sélo la superan
la hipertensién (13%), el consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la
sangre (6%). El sobrepeso y la obesidad representan un 5% de la mortalidad
mundial. La inactividad fisica esta cada vez mas extendida en muchos paises, y
ello repercute considerablemente en la salud general de la poblacién mundial, en
la prevalencia de enfermedades no transmisibles -ENT- (por ejemplo,
enfermedades cardiovasculares, diabetes o cancer) y en sus factores de riesgo,
como la hipertension, el exceso de glucosa en la sangre o el sobrepeso. Se estima
gue la inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente 21-25% de los
canceres de mama y de colon, 27% de la diabetes, y aproximadamente un 30% de
las cardiopatias isquémicas (46).
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Existe una relaciéon directa entre la actividad fisica y la salud cardiorrespiratoria
(reduccion de riesgo ECV, accidente cerebrovascular e hipertension). La actividad
fisica mejora las funciones cardiorrespiratorias. La buena forma fisica presenta
relaciones dosis-respuesta directas entre la intensidad, la frecuencia, la duracion y
el volumen de actividad. Existe una relacién dosis-respuesta en el caso de las
ECV. La reduccion de riesgo se consigue a partir de los 150 minutos de ejercicio
moderado o intenso a la semana (46).

Existe una relacion directa entre la actividad fisica y la salud metabdlica,
concretamente una reduccidén del riesgo de diabetes de tipo 2 y de sindrome
metabdlico. Los datos indican que 150 minutos semanales de actividad fisica
moderada o vigorosa conllevan un riesgo considerablemente menor. La actividad
aerobica facilita de manera continuada el mantenimiento del peso corporal. Lo
mas importante para conseguir el equilibrio energético es la acumulacion de
actividad fisica y el consiguiente gasto de energia. Hay diversas maneras de
totalizar 150 minutos de actividad fisica a la semana. En particular, mediante
varias sesiones breves distribuidas a lo largo de la semana: por ejemplo, 30
minutos de ejercicio moderado cinco veces por semana. Un mayor nivel de
actividad (es decir, mas de 150 minutos semanales) reporta beneficios adicionales
para la salud. Sin embargo, no hay evidencia que indique que los beneficios
aumentan a partir de los 300 minutos semanales (46).

Debido a que la obesidad esta en el centro del riesgo de enfermedad crénica y
discapacidad psicosocial para millones de personas, su prevencion y tratamiento
ofrecen oportunidades Unicas para el cuidado al paciente y la salud publica. Si se
lograra alcanzar un peso corporal normal, se ha estimado que la prevalencia de
diabetes se reduciria aproximadamente en un 57%, la de hipertension en un 17%,
enfermedad coronaria en un 17% y la de varios tipos de cancer en un 11% (13).

3. HIPOTESIS

Consideramos que la asociaciéon mas relevante que podriamos obtener del estudio
seria evidenciar una relacién positiva entre el oficio de conductor dado sus
caracteristicas y un mayor riesgo cardiovascular. Actualmente, la prevencion de la
patologia cardiovascular se enfoca principalmente en los habitos y estilos de vida
de cada individuo, creemos que estos factores de riesgo, definidos claramente en
el estudio de Framingham, son influenciados por determinadas ocupaciones que
actuarian como protectores o generadores de enfermedad.

Se, como proyectistas, la importancia de evaluar la relevancia del paradigma
existente: “La actividad econdmica de transportes, especificamente el oficio de
conductor, suponen un alto nivel de sedentarismo y malos habitos de
alimentacién” que apoyan la hipotesis en estudio sobre la aparicion y prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular en este oficio.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Evaluar el riesgo cardiovascular en un grupo de conductores que laboran en una
empresa de servicios especiales para el transporte de pasajeros de la ciudad de
Medellin, 2014-2015, con el fin de proponer estrategias de intervencién preventiva
sobre este grupo.

4.2. Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de edad, género, escolaridad,
estado civil y estrato socioecondémico en la poblacion evaluada.

Determinar a través de mediciones, los valores de cifras tensionales, perfil
lipidico (Colesterol Total - CT, Fraccion HDL y LDL, Triglicéridos - TGC) y
niveles de glicemia basal, la circunferencia abdominal y el indice de masa
corporal — IMC.

Explorar los habitos de consumo de tabaco y realizacion de actividad fisica.

Estimar el riesgo cardiovascular de la poblacién objeto de estudio a través de
la medicién de las variables propuestas por el modelo de Framingham.

Plantear estrategias de intervencién preventivas que permitan controlar el
riesgo cardiovascular en esta poblacion.

5. METODOLOGIA

5.1. Enfoque metodoldgico y tipo de estudio

Proyecto de investigacion con enfoque empirico analitico descriptivo dado que se
centra en la utilizacion de variables y el uso de la estadistica y epidemiologia
clasica para dar respuesta a los objetivos planteados.

Se pretende llevar a cabo el desarrollo de los objetivos anteriormente propuestos

basados en el modelo de un estudio de tipo observacional descriptivo de corte
transversal con fuente primaria de informacién, con base en la medicion de las
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variables propuestas en las listas del Estudio de Framingham para determinar el
riesgo cardiovascular.

Se emplearan instrumentos de metrologia y una encuesta para la recoleccion de
informacion adicional construida especialmente para este estudio.

5.2. Poblacioén de referencia y de estudio

La poblacion de referencia comprende los conductores de la empresa de servicios
especiales de transporte de pasajeros Emprestur S.A, la cual tiene sedes en las
ciudades de Medellin, Rionegro, Cali, Armenia, Pereira y Bogota. Esta empresa
presta sus servicios a diferentes empresas representativas del sector industrial
Colombiano.

El estudio sera realizado sobre una muestra representativa de la poblacién de
conductores que laboran en la sede de Medellin de EMPRESTUR S.A. (Ver
ANEXO 1.)

5.3. Descripcion de las variables

En el ANEXO 2. se presentan detalladamente la tabla de variables utilizadas en el
estudio.

5.4. Técnicas de recoleccién de informacién

Creacion y aplicacion de una encuesta que contenia las variables en estudio.
Evaluacion fisica de los conductores de la muestra con la cual se obtuvo la
informacion sobre datos antropométricos y presion arterial.

Toma de muestras de laboratorio para la evaluacién bioquimica del perfil
lipidico completo y glicemia.

5.5. Fuentes de informacion

La informacion fue recolectada a partir de fuentes primarias, todos los datos se
obtuvieron de cada trabajador asignado aleatoriamente a la muestra del estudio.

5.6. Instrumento de recoleccién de informacion

Empleamos un modelo de encuesta desarrollado especificamente para este
estudio donde se consultd acerca de la informaciéon de las variables en cuestion.
El instrumento empleado puede ser observado en el ANEXO 3.

5.7. Proceso de recoleccién de la informacion

Una vez definido el tamafio de la muestra de 143 (evaluamos en total a 147
trabajadores), con base en el listado de personal de conductores activos de la
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empresa, se tomé aleatoriamente los individuos objeto de estudio; de este proceso
surgio la “lista de trabajo”.

Debimos concertar con la empresa los horarios de trabajo de cada conductor
seleccionado para asi programar las jornadas de recoleccion de informacion, fue
necesario informar a toda la poblacion sobre la actividad que se iba a realizar y
puntualizar sobre el requisito de llegar en estado de ayuno. El resultado de esta
fase fue que debiamos iniciar nuestra actividad desde las 05:00 horas.

Para darle fluidez a cada sesion y tratar de perturbar lo menos posible el trabajo
de cada conductor en la empresa, desarrollamos un circuito en donde uno de los
investigadores explicaba el instrumento (la encuesta) y hacia el acompafamiento
durante su diligenciamiento para resolver las dudas puntuales de cada individuo,
luego pasaban al médulo de toma de muestras de laboratorio en donde 2
auxiliares de enfermeria rotulaban y tomaban las muestras a cada individuo.

Seguia la medicién antropométrica junto con la evaluacion fisica realizada
nuevamente por uno de los investigadores vy finalizaba el circuito una nutricionista
brindando recomendaciones generales sobre una dieta balanceada y adecuada.

En total se requirié de 4 sesiones para abarcar la totalidad de la muestra.

Toda la informacion fue recolectada en formatos manuales por ende se requirié
tabular cada uno de los datos en una matriz de Microsoft Excel, esta tarea fue
ejecutada por los investigadores del proyecto, posteriormente se realiza analisis
de la informacién, cruce de variables y realizacion de tablas combinadas.

5.8. Control de errores y sesgos

El estudio realizado se enmarca dentro de las caracteristicas de un estudio de tipo
observacional descriptivo de corte transversal con fuente primaria de informacion.

Para ello se realizé la seleccion de los participantes en el estudio teniendo en
cuenta los criterios de seleccion: ser mayor de edad y estar afiliado y activo en la
empresa como conductor. Se realizd una estimacion del tamafio muestral con
base en la férmula mateméatica descrita previamente, con lo cual obtuvimos un
namero necesario de 143 participantes, los cuales son representativos de la
poblacion total de conductores de la empresa. Una vez obtenido este dato
realizamos una seleccion aleatoria de estos dentro del total de la poblacion activa
en la sede Medellin que es de 463 conductores. Al aplicar una férmula matematica
para obtener una muestra representativa de los participantes pretendimos
controlar el error aleatorio.

Se conto con la participacion de un solo grupo de conductores sobre el cual se

aplicaron todas las mediciones antes mencionadas. No fueron tenidos en cuenta
para el proceso de seleccion antecedentes médicos previos, estados comorbidos,
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ni fue realizada diferenciacién alguna entre sujetos sanos o enfermos al momento
de la valoracion. Solo se realizé una mirada transversal al grupo de estudio sin
realizar ningun tipo de seguimiento y ademas fue seleccionado de forma aleatoria,
asegurando asi el control del sesgo de seleccion dentro de los errores
sisteméticos que se podrian cometer en la elaboracion de un estudio
epidemiolégico. A continuacion se describe de forma puntual como fue abordado
el control en cada uno de los posibles sesgos de seleccion que se podrian
cometer. Ver ANEXO 4.

Los instrumentos de medicion utilizados para la determinacion de las variables
antropométricas y fisiolégicas, fueron los mismos que se emplearon con cada uno
de los participantes del estudio. Se asegur6 que los mismos estuvieran calibrados
y se exigieron los certificados de estos a las empresas que se encontraban
disponibles. A continuacion se describe también como fue abordado el control en
cada uno de los posibles sesgos de informacion. Ver ANEXO 5.

5.9. Técnicas de Procesamiento y Analisis de los datos

El presente estudio analizé la informaciéon correspondiente a 147 trabajadores
buscando conocer la distribucién de factores de riesgo cardiovascular y habitos
saludables en el oficio de conductor de servicios especiales de transporte de
pasajeros de la empresa EMPRESTUR S.A de la sede de Medellin.

Con el fin de obtener informacion mas depurada para ser interpretada en este
estudio, las variables relacionadas con los factores de riesgo cardiovascular fueron
recodificadas a partir de las originales del estudio de Framingham, analizdndose
en total 21 diferentes posibles situaciones de riesgo, las cuales fueron clasificadas
en 2 grupos, variables primarias y secundarias segun su relacién con el modelo de
Framingham.

Variables primarias

Edad en afos, indice de masa corporal y perimetro abdominal, mediciones de
presion arterial, perfil lipidico, glicemia y habito tabaquico.

Variables secundarias

Estado civil, condicién bioldgica, nivel de escolaridad, estrato socioeconémico,
actividad fisica, actividad laboral y consumo de licor.

La informacion obtenida a partir de la medicion de estas variables fue consolidada
y sistematizada en una base de datos en Excel de forma manual. A partir de alli se
construyeron gréficos y tablas dinamicas que sirvieron de base para la realizacion
del andlisis univariado, bivariado y multivariado que fue realizado con base en la
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metodologia propuesta en el libro Serie de investigacion y métodos, modulo 1 de
estadistica basica Universidad CES.

Se determinaron en principio medidas de frecuencia absoluta a cada variable, con
estos datos procedimos a la elaboracion de proporciones (medidas de frecuencia
relativa) que nos permitieron estimar la prevalencia de los diferentes datos
encontrados en los grupos de variables analizados. Se calculé el riesgo
cardiovascular estimado a 10 afios para cada individuo empleando la formula
propuesta por el estudio Framingham.

Con base en esta informacion se procedio a realizar un andlisis descriptivo de los
datos, relacionando la informacion encontrada en las diferentes variables, lo cual
nos permitio generar una discusion que nos llevo finalmente a la elaboracion de
las conclusiones del estudio y a partir de estas se elaboraron unas
recomendaciones puntuales y aplicadas a esta poblaciébn en particular de
conductores de servicio especial de transporte de pasajeros, que esperamos
sirvan para tomar medidas y correctivos a partir de la modificacion de algunas
condiciones propias de su trabajo, asi como la implementacion, con datos propios
de esta poblacion, de sistemas de vigilancia epidemiolégica 6ptimos que lleven a
generar un impacto en la reduccion del riesgo cardiovascular en el oficio de la
conduccion.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

Atendiendo a los planteamientos consignados en la resolucion namero 8430 de
1993 expedida por el Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, por la cual
se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones para
nuestro estudio:

Nuestra investigacion se ajusté a los principios cientificos y éticos que la
justifican.

Conto con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal.

Se llevd a cabo previa autorizacion de la institucion donde se realizo la
investigacion; el Consentimiento Informado de los participantes y la
aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica en Investigacion de
la Universidad CES.

Los participantes de la investigacion fueron expuestos a una investigacion
clasificada como de riesgo minimo, segun los criterios planteados en el
articulo 11 de la presente resolucion.

Se adjunta modelo del Consentimiento Informado aplicado en nuestra
investigacion. Ver ANEXO 6. Consentimiento informado
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Es importante informar que la ARL Seguros Bolivar a la cual se encuentra afiliada
la empresa EMPRESTUR SA participo de manera directa en la colaboracién y
conformacion del circuito de trabajo de la intervencion realizada, con el Unico
objetivo de conocer de manera directa y clara el perfil epidemioldgico y de riesgo
cardiovascular de esta poblacién de conductores afiliados a la misma, en aras de
mejorar y adecuar los sistemas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo.

Los investigadores consideramos pertinente mencionar que la participacion de la
ARL no genera conflicto de interés en esta investigacion.

7. RESULTADOS

El total de los trabajadores evaluados corresponde al género masculino por tanto
este estudio no contdé con informacion que permita caracterizar el género
femenino.

ANALISIS UNIVARIADO

Grafico 1. Distribucién por edades
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La edad promedio fue de 49,7 afos. Los extremos del rango de edades
encontradas corresponden a 20 afios el menor y 81 afios el mayor. La
concentracion del mayor numero de trabajadores se encontro en los rangos entre
40 y 69 anos (79,5%).

En la poblacion estudiada se identifican 69 trabajadores (46,9%) con edades por
debajo de los 50 afos. Del total de la muestra, el 53,1% presentaron edades por
encima de este marcador no modificable de riesgo cardiovascular segun la
literatura internacional, para un total de 78 conductores.
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Grafico 2. Distribucion por estado civil
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El 53,7% de los conductores son casados y el 24,4% viven en union libre. Los
demas trabajadores no tienen una pareja estable y se distribuyeron en 12,9%
solteros, 7,4% separados y el 1,3% viudos.

Grafico 3. Distribucidn por nivel de escolaridad
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El 39,4% de los conductores son bachilleres; el 16,3% alcanzo estudios tecnicos y
solo el 2% presento un titulo profesional. El 42,1% restante no certificaron el grado
de bachiller.
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Grafico 4. Distribucion segun Cifras de Tension Arterial
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El 61,9% de los conductores evaluados presentaron cifras de tension arterial
normal. De este grupo, el 47,6% presento valores en el rango de pre hipertension.

Es de aclarar que solo se realiz6 una toma Unica de presion arterial al momento de
la evaluacion médica y al grupo que presentd cifras tensionales limites se les
recomendo realizar una toma seriada de su tension arterial y consultar en su EPS
para el respectivo seguimiento y manejo.

Grafico 5. Diagnostico nutricional segin indice de Masa Corporal (IMC)
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El 25,8% de los trabajadores presento un IMC normal. Del total de la poblacién de
conductores evaluados, 105 presentaron alteraciones en el IMC; 44,2% con
sobrepeso y 27,2% algun grado de obesidad, siendo la obesidad Grado | la mas
prevalente con un 21,7%. EIl peso promedio de los trabajadores fue de 78,1kg y la
talla promedio fue de 1,68mts.
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Grafico 6. Riesgo Cardiovascular segun Perimetro Abdominal
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Segun los pardmetros aceptados a nivel internacional descritos por The National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel Ill report (NCEP- ATP III),
representa un mayor riesgo cardiovascular en hombres un perimetro abdominal
mayor o igual a 102 cm.

Se evidencia que el 30,6% de la muestra presento un mayor riesgo con base en
este parametro.

Grafico 7. Distribucion segun valores del perfil lipidico
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135 trabajadores (91,8%) presentaron alguna alteracion en el perfil lipidico. Las
alteraciones en los triglicéridos y colesterol HDL fueron las mas prevalentes con
un 65,3% y 63,9% respectivamente.
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Grafico 8. Distribucion segun valores de glicemia
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Los valores de glicemia en ayunas empleados para la clasificacién en estos tres
grupos fueron basados segun los propuestos por la ADA. Valor normal de glicemia
<100mg/dl, prediabéticos glicemia 100-126mg/dl y diabéticos >126mg/dl.

Fue posible evidenciar que el 66,6% de los conductores presentaron niveles de
glicemia dentro del rango normal, el 25,8% se encontraban en rango de
prediabetes y el 7,5% presentaron una glicemia en ayunas sugestiva de Diabetes
Mellitus Tipo 2 - DM2.

Grafico 9. Distribucion segun consumo de cigarrillo al dia
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El 87,7% de los conductores evaluados niegan el consumo de cigarrillo y solo el
7,5% refieren un consumo de cigarrillo representativo desde el punto de vista del
riesgo cardiovascular al consumir al menos % de paquete al dia.
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Grafico 10. Distribucion segun consumo de licor al mes
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El 70,7% de la muestra de conductores manifesté no consumir licor; el 23,1% dijo
consumir licor solo una vez al mes, el 4,7% entre 2y 3 veces y solo el 1,3% de los
conductores de la muestra manifestaron consumir licor mas de 3 veces al mes.

Grafico 11. Distribucion segun dias de trabajo a la semana
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De los conductores evaluados, el 17% manifesto trabajar en promedio 5 dias a la

semana. El 49,6% dijeron trabajar al menos 6 dias a la semana mientras que el
33,3% lo hace en promedio los 7 dias de la semana.
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Grafico 12. Distribucion segun horas de trabajo al dia
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El 62,5% de los conductores encuestados manifesté pasar en promedio entre 8 y
12 horas al dia en funcién de su trabajo; el 27,8% le dedica méas de 12 horas al dia
y el 9,5% menos de 8 horas.

Grafico 13. Distribucidén segun horas de suefio al dia
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El 77,5% de los conductores manifesté dormir mas de 6 horas al dia y solo el 2%
lo hace por periodos menores de 4 horas.
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Grafico 14. Distribucion segun practica de actividad fisica en dias a la
semana
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El 60,5% de los conductores refirid realizar actividad fisica por lo menos 1 dia a la
semana; el 23,1% la realiza entre 2 y 3 dias a la semana y solo el 16,3% de los
conductores encuestados realiza actividad fisica mas de 3 dias a la semana.

Grafico 15. Distribucidon segun practica de actividad fisica en tiempo por
sesion
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El 46,9% realiza en promedio menos de 30 minutos de actividad fisica en cada
sesion; el 29,2% lo hace entre 30 minutos y 1 hora y solo el 23,8% de los
conductores evaluados refiere realizar actividad fisica por mas de 1 hora cada vez.
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ANALISIS MULTIVARIADO

Tabla 1. Distribucién del diagndostico nutricional segun IMC por estrato social
y nivel de escolaridad

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

ESTRATO
BAIO PESO NORMAL COBESIDAD | COBESIDAD Il CBESIDAC MORBIDA SOBREPESO Total general
-1 3 2 1 5 1
Frimaria Completa F 1 3
Primariz Incompleta it 1:
Secunzaria Comclets 5 5
Secunczaria Incomeleta 2 2
-2 2 13 15 2 6 L]
Frimaria Completa 1 4 3 7 15
Primariz Incompleta il 1 2
Pro“zsion:| 1 i
Secuncaria Zomglets 6 7 11 24
Secuncaria Incomgleta 1 1 3 1 L] 13
o Tecnizo 2 2 1 2 7
E -3 1 i 13 1y 3 8 68
E Frimaria Complata 1 4 1 1 7
g Primariz Incompleta 1 1 1 3
& Prulzsiunzl 55 X
Secunzaria Comclets 10 2 4 12 25
Secuncaria Incomgleta 4 7 1 3 17
Tecnico 3 1 9 14
-4 1 £ 1 I 1 7
Primariz Incompleta 1 1
Profzsion:z| 1 1
Secunzaria Comclets 1 1 2
Secunczaria Ircomeleta 1 1
Tecnizo 1 1 2
1% & 1
Tecnizo 1 1
-l 1 1
Secunzaria Zomglets 1 1
Total general 1 38 32 5 3 £5 147

Se identificé una prevalencia de sobrepeso del 36,7% en los estratos 2 y 3. La
obesidad Grado | y Il le siguen en proporcidn en estos estratos con un 19,7% y
2,7% respectivamente.

No se observé una marcada diferencia en la distribucion de estas alteraciones
segun el nivel de escolaridad aunque la mayoria de los sujetos con sobrepeso y
obesidad Grado | se encontraron en los niveles de primaria y secundaria completa.

Los demas valores presentaron una distribucion bastante heterogénea en las
diferentes categorias.
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Grafico 16. Relacion del diagndéstico nutricional con el perimetro abdominal
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La proporcion de trabajadores con perimetro abdominal elevado en relacion al
diagndstico nutricional fue: Obesidad Grado | 18,2%; sobrepeso 7,7% y para los
demas grados de obesidad fue del 5,6%.

Llama la atencibn en estos resultados, la prevalencia del 37,7% de los
conductores con sobrepeso y del 4,2% de los conductores con obesidad Grado |
sin alteracion en el perimetro abdominal.

Para la formulacion de esta tabla no fueron tenidos en cuenta los trabajadores con
bajo peso.
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Grafico 17. Relacion del diagndstico nutricional con los niveles de colesterol
total y HDL
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Se tuvieron en cuenta las alteraciones en los niveles de Colesterol total (CT) y
Colesterol HDL (HDL) como las mas representativas para el riesgo cardiovascular
segun el modelo de Framingham.

De los conductores que presentaron riesgo cardiovascular por la alteracion en el
perfil lipidico, el 35,4% corresponde a sobrepeso, el 18,4% presentaron obesidad
grado I, el 3,4% obesidad grado Il y el 2% presentaron obesidad morbida.

Solamente el 5,4% de todos los conductores evaluados presentan diagnostico
nutricional y perfil lipidico normales.
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Grafico 18. Relacién del diagndéstico nutricional con los niveles de glicemia y
las cifras tensionales
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Del grupo de conductores con sobrepeso, el 38,4% presento elevacion de las
cifras tensionales y adicionalmente la prevalencia de cifras de glicemia fue del
4,6% en rango de diabetes, 29,2% prediabetes y 66,1% fueron normales.

En el grupo de conductores con obesidad Grado I, el 50% presento elevacion de
cifras tensionales, asi mismo el 12,5%, presento cifras de glicemia en rango de
diabetes, 28,1% en prediabetes y el 59,3% normales.

Para los demas grados de obesidad la elevacién de cifras tensionales estuvo
presente en el 50% de los trabajadores y el 75% presento alguna alteracion en los
valores de glicemia.
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Tabla 2. Relacién de las cifras tensionales con el consumo de tabaco y licor

CIFRAS DE TENSION ARTERIAL

HABITOS -]
B TA ELEVADA TA NORMAL Total general

-/LICOR 1 VEZ/MES 10 24 34
FUMA 1-2 CIG/DIA 1 1: 2
FUMA 3-5 CIG/DIA 2 2
FUMA =5 CIG/DIA 1 1 2
NO FUMA 8 20 28
=ILICOR 2-3 VECES/MES 2 5 7
FUMA 1-2 CIG/DIA 1 1
FUMA =5 CIG/DIA 2 2
NO FUMA 2 2 4
=/LICOR >3 VECES/MES 2 2
NO FUMA 2 2

='NO CONSUME LICOR 42 62 104
FUMA 1-2 CIG/DIA 2 2
FUMA =5 CIG/DIA 2 5 7
NO FUMA 40 55 95

Total general 56 91 147

Llama considerablemente la atencién que en el grupo de trabajadores que refirié
no consumir licor ni tabaco, encontramos una prevalencia del 38,4% de
alteraciones en las cifras de tension arterial.

Tabla 3. Relacion del diagnoéstico nutricional y la practica de actividad fisica

DX NUTRICIONAL

ACTIVIDAD FISICA £
| * INORMAL OBESIDAD | OBESIDAD Il OBESIDAD MORBIDA SOBREPESO Total general
ACT FISICA <1 DIA/SEM 22 21 1 2 40 86
ACT FISICA 2-3 DIA/SEM 8 9 1 15 33
ACT FISICA >3 DIA/SEM 8 2 3 1 10 24
Total general 38 32 5 65 143

Para el analisis de esta tabla no fueron tenidos en cuenta 4 trabajadores que
presentaron bajo peso en su diagndstico nutricional, al no ser considerado segun
la literatura de referencia como un factor de riesgo cardiovascular.

El 44,7% de los conductores presentaron alteraciéon en el IMC y no realizan
actividad fisica en un nivel oOptimo que permita la reduccién del riesgo
cardiovascular segun las recomendaciones internaciones de la OMS.
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Grafico 19. Relacion entre el diagnostico nutricional y la jornada laboral
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Para el analisis de esta tabla no fueron tenidos en cuenta 4 trabajadores que
presentaron bajo peso en su diagndstico nutricional, al no ser considerado segun
la literatura de referencia como un factor de riesgo cardiovascular.

El 46,2% de los conductores que trabajan entre 8-12 horas al dia presentaron
alguna alteracién en el diagnostico nutricional. El sobrepeso se presenté como la
mayor alteracién nutricional en el 63,7% de los anteriores por encima de la
obesidad.
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Tabla 4. Relacion entre Hipercolesterolemia referida y niveles medidos de
colesterol

NIVELES MEDIDOS DE COLESTEROL

COMORBILIDAD
REFERIDA
COLESTEROL COLESTEROL Total
ELEVADO NORMAL general
HIPERCOLESTEROLEMIA 7 0 7
SIN ANTECEDENTE 42 74 116
Total general 49 74 123

De los conductores evaluados, en 7 se identificaron antecedentes de
Hipercolesterolemia al momento de ser encuestados. Se evidencié un total de 42
conductores con alteraciones en los niveles de Colesterol por encima del valor
considerado como 6ptimo para la prevencion del riesgo cardiovascular. Por lo
tanto se identifica que se presenta un subdiagnostico del 85,7% de esta patologia
en la poblacion de referencia.

Para la realizacion de esta tabla no se tuvieron en cuenta las alteraciones medidas
en los demas parametros del perfil lipidico (24 trabajadores).

Tabla 5. Relacién entre alteraciones referidas de glicemia y niveles medidos

NIVELES MEDIDOS DE GLICEMIA |

COMORBILIDAD
REFERIDA
GLICEMIA GLICEMIA GLICEMIA Total
>126 <100 100-126 general
DIABETES
MELLITUS 5 0 5
SIN
ANTECEDENTE 6 85 25 116
Total general 11 85 25 121

De los encuestados, 5 refirieron tener diagnéstico de Diabetes Mellitus (3,4%). A
partir de nuestra medicidn encontramos un total de 11 conductores con valores de
glicemia en rango de diabetes, lo cual representa un subdiagnostico del 54,4%
para esta condicién. Llama la atencién que 25 conductores (20,6%) tuvieron
alteraciones de la Glicemia en rango de prediabetes, los cuales representan una
poblacion importante en riesgo de desarrollar este tipo de enfermedad.
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Para la realizacion de esta tabla no se tuvieron en cuenta los trabajadores que
tenian valores de glicemia normales y presentaban otra comorbilidad (26
trabajadores).

Tabla 6. Relacion entre HTA referida y las cifras medidas de presion arterial

CIFRAS DE TENSION
ARTERIAL

COMORBILIDAD
REFERIDA
TA TA Total
ELEVADA NORMAL general
HTA 13 6 19
HTA/OTRA 1 5 3
COMORSBILIDAD
SIN ANTECEDENTE 40 76 116
Total general 54 84 138

Al momento de ser encuestados un grupo de 22 trabajadores refirié tener el
antecedente médico de HTA. Al ser evaluados evidenciamos un total de 54
conductores (36,7%), con cifras tensionales por encima de 140/90; podriamos
decir entonces que 32 conductores (23,1%) deberian ser sometidos a una toma
seriada de PA para confirmar este diagnéstico y definir su adecuado manejo en la
respectiva EPS.

Para la realizacion de esta tabla no se tuvieron en cuenta los trabajadores que
tenian valores normales de tension arterial y presentaban otra comorbilidad
diferente a HTA (9 trabajadores).
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8. CONCLUSIONES

A cada conductor encuestado y evaluado se le calculo el riesgo cardiovascular
global a 10 afios; entendido como la probabilidad de desarrollar un evento
cerebrovascular o coronario agudo grave en ese periodo de tiempo. Utilizamos la
férmula propuesta por el modelo de Framingham que incluye las variables
principales de nuestro estudio: edad, genero, presion arterial sistolica, antecedente
de hipertension arterial, antecedente de diabetes, consumo de cigarrillo, valor de
colesterol HDL y de Colesterol Total. La distribucion encontrada en los diferentes
grados de riesgo fue la siguiente: 32,6% moderado, 18,3% alto y el 1,3% presenta
riesgo muy alto. Los demas conductores se ubicaron en una escala de riesgo
disminuido presentando el 23,1% riesgo ligero y el 24,4% riesgo bajo.
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En relaciéon a las variables que evaltan el riesgo cardiovascular propuestas en el
modelo de Framingham encontramos en la poblacion de estudio que la menos
expresada fue el habito de tabaquismo presente solo en el 12,2% y la mayor
fueron las alteraciones en el indice de masa corporal presente en el 74,2% de los
conductores.
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Solo el 14,2% de los trabajadores de nuestra muestra presento valores de tension
arterial verdaderamente normales. En 56 trabajadores (38,1%) se presentaron
cifras tensionales que obligan a descartar la presencia de Hipertension Arterial con
la toma seriada de la misma.

De los hipertensos previamente diagnosticados evidenciamos que el 63,3% no
tiene controlada su enfermedad pues siguen presentando cifras de presion arterial
por encima de 140/90 mmHg. No observamos una relacion notable entre el
consumo de tabaco-licor y la presencia de alteracion en las cifras tensionales, esta
situacion discrepa de lo planteado en la literatura revisada y el modelo
Framingham. Creemos que este resultado se debe a que la poblacion evaluada
presento bajos niveles de consumo de estas sustancias.

De todas las alteraciones en el indice de masa corporal (IMC), encontramos que el
sobrepeso fue la mas prevalente seguida de la obesidad Grado |. Ambas
categorias mostraron una correlacion positiva con la presencia del perimetro
abdominal aumentado con respecto al valor de referencia. Las alteraciones en el
diagnostico nutricional segun el IMC fueron mas prevalente en los estratos 2 y 3.
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Encontramos que el indice de masa corporal es una medida que sobre registra el
riesgo cardiovascular en comparacion con el perimetro abdominal, puesto que
hallamos un 83,1% de conductores con sobrepeso que tenian esta medida normal.

El 94,6% de los conductores presentaron alguna alteracion en el IMC y ademas en
los niveles de colesterol total o del HDL, hallazgos que se encuentran en
consonancia con lo planteado por el modelo Framingham en relacion con un
mayor riesgo cardiovascular.

El 33,3% de los conductores tiene una dedicacién semanal completa al trabajo y
mas de la mitad de la poblacién labora jornadas entre 8-12 horas por dia.
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9. RECOMENDACIONES

Los datos encontrados en la poblacion evaluada demuestran la carencia en la
practica de actividad fisica. Solo el 16,3% la realiza por mas de 3 dias a la
semana. Encontramos que debido a las caracteristicas de la encuesta, esta
variable no se pudo analizar mas ampliamente en relacién con la frecuencia y el
tiempo empleado en su practica.

Por los resultados encontrados consideramos indispensable crear estrategias que
permitan a los conductores tomar conciencia y hacerle frente al control de los
factores de riesgo modificables inherentes al riesgo cardiovascular a partir de la
implementacion de estilos de vida y habitos saludables.

Es recomendable en todos los individuos con sobrepeso u obesidad establecer un
programa dirigido de actividad y acondicionamiento fisico combinando una dieta
hipocaldrica (consejeria nutricional) que favorezcan la pérdida de peso a limites en
donde tanto el IMC como el Perimetro abdominal se ubiquen en rangos
aceptables.

Segun las recomendaciones internacionales emitidas por la OMS en cuanto a la
practica de actividad fisica, se recomienda una realizacion de por lo menos 150
min de ejercicio aerdbico a la semana para obtener un beneficio en la reduccién
del riesgo cardiovascular. Esta meta puede ser alcanzada a partir de la
fragmentaciéon del ejercicio en varios dias a la semana segln conveniencia
individual de horarios disponibles. Por ejemplo la realizacién de al menos 30
minutos de actividad fisica moderada al dia (caminar a paso rapido) repartidos
durante el tiempo de ocio, las tareas cotidianas y el trabajo, con una frecuencia
ideal de 4 a 5 dias por semana.

Con respecto a las recomendaciones nutricionales que permitan la reduccion de
peso, se debe alentar con firmeza a todos los conductores a reducir la ingesta total
de grasas y la ingesta de grasas saturadas. La ingesta total de grasas debe
reducirse hasta aproximadamente un 30% del total de calorias y la de grasas
saturadas a menos del 10%. La ingesta de acidos grasos trans debe disminuirse al
minimo o incluso suprimirse, de modo que la mayoria de las grasas procedentes
de la dieta sean poliinsaturadas (hasta el 10% de la ingesta caldrica total) o
monoinsaturadas (del 10% al 15% del total de calorias).

Asi mismo es importante reducir la ingesta de sal al menos en un tercio, a ser
posible hasta cifras inferiores a 5 g diarios. Se debe inculcar en los conductores el
habito de comer al menos 400 g/dia de frutas y verduras variadas, asi como
cereales integrales y legumbres.
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Es importante aconsejar firmemente a los fumadores que dejen de hacerlo y
prestarles apoyo en el proceso con el argumento de mejorar la calidad de vida y
beneficiar la actividad fisica y deportiva.

Finalmente basados en los resultados obtenidos, la clasificacion segun la formula
de estimacion del riesgo cardiovascular del modelo Framingham y tomando como
premisa la modificacion en los estilos de vida e implementacién de habitos
saludables, recomendamos al Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo de la Empresa EMPRESTUR S.A, socialice esta informacién a los demas
conductores y su equipo de trabajo con el objetivo de crear conciencia de
autocuidado a partir de la implementacién de capacitaciones dirigidas basadas en
un enfoque de individualizacion y gestion del riesgo.

Asi mismo, se recomienda realizar el seguimiento y monitorizacion a los
conductores con riesgo bajo a moderado cada 6 -12 meses y a los de riesgo alto o
muy alto cada 3 - 6 meses con el fin de apoyar el control de las variables de riesgo
modificables para garantizar la calidad de vida y la productividad laboral.

43



10. ANEXOS

ANEXO 1. Disefio de la muestra

Se tomé una muestra representativa de la poblacién total de conductores de la empresa de
servicios especiales de transporte de pasajeros Emprestur S.A que laboran en la sede de la ciudad
de Medellin por la facilidad para la recoleccién de la informacién directamente de las fuentes
primarias a través de un instrumento disefiado especificamente para este fin.

EMPRESTUR S.A. cuenta con un total de 463 conductores en la sede de Medellin, distribuidos en
los diferentes contratos y proyectos que asisten con la prestacion del servicio de transporte, lo cual
genera una alta rotacién de este personal. Al momento de la recoleccion de la informacién durante
los meses de Febrero a Abril de 2015, encontramos 227 conductores activos y ubicados dentro del
area metropolitana del municipio de Medellin los cuales se convierten en la poblacion total de
nuestro estudio. Sobre esta poblacidn se aplico la siguiente férmula para realizar la determinacion
de un tamafio muestral significativo:

k>N pq
e2(N —1) + k%pq

N: es el tamafio de la poblacion o universo (nimero total de posibles encuestados).

k: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. Los valores de k se

obtienen de la tabla de la distribucién normal estandar:

Valor de k 1,15 | 1,28 | 1,44 165 | 196 | 2,24 2,58

Nivel de confianza 75% | 80% | 85% | 90% | 95% | 97,5% | 99%

Para nuestro estudio pretendimos obtener un nivel de confianza del 95%,
por lo tanto empleamos en la formula un valor de k=1,96.

e: es el error muestral deseado, corresponde para nosotros al 5%.
p: proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de estudio. Este dato
es generalmente desconocido y se suele suponer que p=q=0.5 que es la opcién mas segura.
q: proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.
n: tamafio de nuestra muestra.
Después de haber aplicado la formula con las variables de nuestro estudio resulté un tamafio
muestral redondeado de 143 trabajadores, con un sobre muestreo del 10%.
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ANEXO 2. Tabla de variables

Nombre Naturaleza vae_l _d,e Categorias Que buscamos medir
medicion
Variables sociodemograficas
Determinar la
Edad en afios Cuantitativa Razoén Edades e~ntre 18 81 prevalencia del
afos. .
fenémeno por edad
L Cualitativa . Masculino Distribucién del
Condicion biolégica P Nominal . .
dicotdbmica Femenino fenémeno por sexo
Soltero
Cualitativa Casado Identificar el estado civil
Estado civil . . Nominal Unioén libre de los conductores de la
Politomica .
Viudo muestra
Separado
Analfabeta
Primaria completa
o Primaria incompleta Determinar el desarrollo
. . Cualitativa . . .
Nivel escolaridad L Nominal Secundaria completa educativo de los
Politomica L
Secundaria incompleta conductores
Técnical/tecnologia
Profesional
Estrato Cualitativa , Estrato 1-2 Determinar el nivel de
. s . . . Ordinal Estrato 3-4 .
socioeconémico Politomica vivienda
Estrato 5-6
Variables de medidas antropométricas
Conocer las

caracteristicas

Talla Cuantitativa Razoén Valor exacto en metros -
antropomeétricas de la
poblacién
Conocer las
o . Valor exacto en caracteristicas
Peso Cuantitativa Razo6n - s
kilogramos antropomeétricas de la
poblacién
Conocer las
Perimetro o . Valor exacto en caracteristicas
. Cuantitativa Razoén ) .
abdominal centimetros antropomeétricas de la
poblacién
Variables de Comorbilidades
o Si - .
HTA C_uallEatl_va Nominal NoO Identificar la presencia
Dicotomica de la comorbilidad
Cualitativa . Si Identificar la presencia
DM NP Nominal No o
Dicotémica de la comorbilidad
Dislividemia Cualitativa Nominal I\SI(I) Identificar la presencia
P Dicotémica de la comorbilidad

Variables Clinicas y bioguimicas

Presion arterial

Cuantitativa

Razoén

Cifras medidas de PA
en mmhg.

Cuantificar la presion
arterial en los
conductores
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Variables Clinicas y bioquimicas

Valores medidos de CT,

Cuantificar los niveles
de CT, TG, HDL, LDL en

Perfil lipidico Cuantitativa Razon TG, HDL, LDL en mg/dl. los conductores de la
muestra.
Valores medidos de Cuar_ltlﬂca_lr los niveles
. . o . . ; de glicemia en ayunas
Glicemia Cuantitativa Razoén glicemia en ayunas en
en los conductores de la
mg/dl.
muestra.
Variables de actividad fisica
< 1 dia/semana
Actividad fisica Cuantitativa 2-3 dias/semana Establecer dias de
. Intervalo . o
deportiva semanal >3 dias/semana ejercicio a la semana
Cantidad de <30 minjvez Establecer cantidad de
actividad deportiva | Cuantitativa Intervalo 30-60 min/vez S
. ejercicio a la semana
por vez >60 min/vez
Variables de actividad laboral
: <8h/dia .
Horas dﬁigabajo al Cuantitativa Intervalo 8-12h/dia Establlzge(z)rrgl)rnada
>12h/dia
Dias de trabajo a la o <5 d,las/semana Establecer carga laboral
Cuantitativo Intervalo 6 dias/semana
semana . por semana
7 dias/semana
Horas de suefio al <4 h/dia Establecer tiempo
P Cuantitativa Intervalo 4-6 h/dia efectivo de suefno
dia .
>6 h/dia nocturno
Variables de habitos
No consume
Consumo ciaarrillo Cualitativa Ordinal 1-2 cig/dia Determinar presencia
9 Politomica 3-5 cig/dia del factor de riesgo
>5 cig/dia
No consume
. Cualitativa . 1 vez/semana Determinar presencia
Consumo licor . . Ordinal .
Politomica 2-3 veces/semana del factor de riesgo

>3 veces/semana
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ANEXO 3. Instrumento de recoleccién de informacioén

ENCUESTA SOBRE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
PROYECTO DE INVESTIGACION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
EMPRESA EMPRESTUR SA

Favor diligencie la siguiente encuesta de manera clara y precisa, en caso de tener alguna
duda comuniquese inmediatamente con el asesor encargado. Sefiale solo una opcién de
respuesta.

1. Nombre completo

2. Edad actual en ANOS

3. Genero

___Masculino ___Femenino

4. Estado Civil

____Soltero ___Casado ___Unioén libre ___Viudo ____Separado

5. Escolaridad
Analfabeta Primaria completa Primaria  incompleta Secundaria  completa
Secundaria incompleta ___Técnica/tecnologia ___Profesional

6. Estrato Socioecondmico
__ Estrato 1 __ Estrato 2 __ Estrato 3
__ Estrato 4 __ Estrato 5 __ Estrato 6

7. Sefiale cuéal de estas enfermedades sufre actualmente, puede marcar todas las opciones que
correspondan:
Hipertensién Arterial Diabetes Mellitus Colesterol Elevado

8. Con que frecuencia realiza actividad deportiva?
__<1ldia/semana ___2-3 dias/semana ___ >3 dias/semana

9. Cuanto tiempo emplea cada vez que realiza dicha actividad deportiva

<30 min/vez __30-60 min/vez ___>60 min/vez
10. Cuantos dias de la semana trabaja?
____ b5 dias/semana ____6 dias/semana ____7dias/semana
11. Cuantas horas al dia trabaja?
____<8hrs/dia __ 8-12hrs/dia ____>12hrs/dia
12. Cuantas horas al dia duerme?
<4 hrs/dia __4-6 hrs/dia ____>6 hrs/dia
13. Fuma?
__No _1-2cig/dia __ 3-5cig/dia __ >5cig/dia
14. Consume licor?
No ___1vez/mes ___2-3veces/mes >3 veces/mes

La presente encuesta es realizada por el area de SST de la empresa EMPRESTUR con el fin de conocer sus
condiciones de trabajo y salud generales de los encuestados. El objetivo es poder identificar y desarrollar
actividades en prevencién y promocion de la salud tanto a nivel laboral como extra laboral.

Agradecemos su participacion.
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ANEXO 4. Sesgos de seleccion

Hasta el momento del andlisis de los datos no se
conocian por parte de los investigadores los

SESGO DE antecedentes de exposicién a los factores de riesgo
DIAGNOSTICO analizados en los participantes, tampoco sus
antecedentes médicos o de comorbilidades que pudieran
estar relacionadas con los factores de estudio.
Nuestro estudio al no tratarse de un estudio de cohorte
no esta expuesto a este tipo de sesgo, ademas no se
SESGO DE . - S
conocian previamente los antecedentes de exposicién de
SEGUIMIENTO i i - L
los participantes ni se realiz6 seguimiento alguno a este
grupo.
SESGO DE Los participantes del grupo de estudio fueron cada uno

AUTOSELECCION

ubicados por los investigadores, ninguno se present6 de
forma voluntaria durante el proceso.

SESGO DE
SUPERVIVENCIA
RELATIVA

Sesgo caracteristico de los estudios de casos y controles
por lo tanto no aplica en nuestro tipo de investigacion

SESGO DE BERKSON

Sesgo caracteristico de los estudios hospitalarios por lo
tanto tampoco aplica en nuestro caso.

SESGO DE NO
RESPUESTA

Al realizarse de forma activa y controlada por parte del
grupo investigador la aplicacion del instrumento utilizado
para la recoleccion de los datos necesarios para el
estudio (encuesta), aseguramos que pudiéramos
disponer de la totalidad los mismos.

ANEXO 5. Sesgos de informacion

SESGO DE MEMORIA

Sesgo caracteristico de los estudios de casos y
controles por lo tanto no aplica en nuestro tipo
de investigacion.

Caracteristico de los estudios de casos y

SESGO DE ATENCION —
EFECTO HAWTHORNE

controles por lo tanto tampoco aplica en nuestro
tipo de investigacion.

SESGO DE SOSPECHA
DIAGNOSTICA

Como se mencioné anteriormente el grupo
investigador no conocia previamente ningun
antecedente de exposicion a los factores de
riesgo evaluados en el estudio.

SESGO DE MIGRACION

No se presentaron perdidas de ningln
participante durante la realizacion del estudio.
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ANEXO 6. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE EVALUACIONES
MEDICAS OCUPACIONALES

Informacién General

Nombres y apellidos del trabajador:

NUmero de documento de identidad:

Actividad: Evaluacion médica ocupacional

Exédmenes paraclinicos

Yo, , identificado (a) con la cédula de
ciudadania nuamero , autorizo expresamente a la IPS PROFESALUD,
especializada en servicios de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), para realizar la evaluacion
médica integral, realizar las pruebas de laboratorio y la revisiéon de mi historia clinica con el objeto
de mantener o mejorar mis condiciones de trabajo y salud laboral como fue claramente informado
en forma previa. Ademas, autorizé para que se informe al (los) responsable(s) del Programa de
SST de la empresa EMPRESTUR SA y este (a), tenga acceso a los informes generales de
resultados de dicha evaluacion e igualmente autorizo para que le informe a los entes de
seguridad social correspondientes (ARL, EPS, AFP) a los cual me encuentro afiliado(a), sobre
las condiciones generales de mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la
exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencion y control
necesarias con el fin de facilitar mi atencién médica y favorecer la recuperacion de mi estado de
salud en caso de ser considerado necesario por el médico a quién autorizo en forma expresa.-----

En este sentido, igualmente autorizo para que una vez efectuada la evaluacién médica
ocupacional y los exdmenes paraclinicos, suministre copia de los resultados de los mismos al
(los) responsables del programa de SST de la empresa EMPRESTUR SA, ala ARL o alaEPS a
la que me encuentro afiliado con el fin de facilitar la documentaciéon para la realizacion y
desarrollo de campafias o actividades en prevencién en salud en general.--

La presente autorizacion la realizo con base en lo establecido en la Resolucién 2346 de 2007 del
Ministerio de la proteccion Social y demas normatividad vigente en Colombia.

Firma del Trabajador que autoriza y participa en la evaluaciéon
Firma de la entidad o Profesional autorizado para su realizacion

Lugar y fecha.
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