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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de factores de riesgo y estimar el riesgo cardiovascular
global en trabajadores de la Universidad Libre Seccional Barranquilla.

Materiales y métodos: Estudio transversal para identificacion de factores de riesgo cardio-
vascular seguin el ATPIIL. Realizado mediante entrevista médica, antropometria, evaluacion
de presion arterial, determinacion de glucosa, colesterol total, colesterol HDL y triglicéridos
séricos en trabajadores de ambos géneros seleccionados aleatoriamente; con firma previa del
consentimiento informado.

Resultados: Se evaluo a 124 trabajadores administrativos y docentes con edades entre 20
y 68 aiios (47 + 9.2), de los cuales 77 (62 %) correspondieron a mujeres. Las frecuencias
halladas fueron: sedentarismo (79.31 %), sobrepeso (66.1 %), hipertension arterial (16.9 %),
prehipertension (46 %), alteracion de la glucosa en ayunas (4.9%), colesterol HDL inferior a
40 mg/dL (13.7 %), colesterol total superior a 200 mg/dL (42.7 %), triglicéridos mayores de
150 mg/dL (15.3 %), tabaquismo (28.2 %) y consumo de alcohol (71.0 %). Seguin el ATPIII,
4.8 % de la poblacion se encontrd en alto riesgo cardiovascular y 0.8 % en muy alto riesgo.
El porcentaje de hombres con alto riesgo cardiovascular fue mayor que el de mujeres: 10.6
Y 2.6 %, respectivamente. La prevalencia de sindrome metabélico fue de 23.39 % (hombres
13.71 % y mujeres 9.68 %).
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INTRODUCCION

Conclusiones: El sedentarismo, la presion arterial elevada, la hipercolesterolemia y el con-
sumo de alcohol son los principales factores de riesgo cardiovascular en la poblacién de tra-
bajadores de la institucion.

Palabras clave: Prevalencia, factores de riesgo, riesgo cardiovascular global, enfer-
medad cardiovascular.

Abstract

Objective: To determine the prevalence of risk factors and estimate the global cardiovas-
cular risk in workers at the Universidad Libre, Sectional Barranquilla.

Materials and Methods: Cross-sectional study to identify cardiovascular risk factors
according to the ATPIIIL The study was done through medical interviews, anthropometric
blood pressure assessment, and determination of glucose levels, total cholesterol, HDL
cholesterol and triglycerides in serum of workers, both female and male, that were selected
randomly; who had previously signed the informed consent.

Results: 124 administrative workers and teachers between the ages of 20 and 68 (47+
9.2) years were evaluated, of which 77 (62%) were women. The frequencies found were:
sedentary lifestyle (79.31%), overweight (66.1), hypertension (16.9%), prehypertension
(46%), impaired fasting glucose levels (4.9%), HDL cholesterol levels under 40mg/dl
(13.7%), total cholesterol above 200mg/dl (42.7%), triglycerides levels over 150mg/dl
(15.3%), smoking (28.2%), and alcohol consumption (71.0%). According to the ATPIII,
4.8% of the population has a high cardiovascular risk and 0.8% is at very high risk. The
percentage of men who had high cardiovascular risk was higher than women’s: 10.6 and
2.6%, respectively. The prevalence of metabolic syndrome was of 23.39% (male 13.71%
and women 9.68%).

Conclusions: A sedentary lifestyle, high blood pressure, high cholesterol and alcohol con-
sumption are the main cardiovascular risk factors in the population of workers at the
institution.

Keywords: Prevalence, risk factors, global cardiovascular risk, cardiovascular di-
sease.

cerebrovascular fue 263.7 y 130.0, respecti-
vamente (2); en Barranquilla, en el afio de

La enfermedad cardiovascular constituye
una importante causa de mortalidad en la
poblacion mundial. En el informe publica-
do por la OMS en 2010 se encontrd que del
63 % de las 36 millones de muertes que tu-
vieron lugar en el mundo en 2008 por enfer-
medades no transmisibles, 80 % se debieron
a enfermedad cardiovascular y diabetes en
los paises de ingresos bajos y medios (1).
En Colombia, en el mismo ano, la tasa de
mortalidad por cada 100 000 habitantes en
personas mayores de 45 afnos por enferme-
dad isquémica del corazén y enfermedad
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referencia, la mortalidad por estas enferme-
dades alcanzo 76.0 y 44.0 por 100 000 habi-
tantes (3).

La incidencia de las enfermedades cardio-
vasculares esta relacionada con la multipli-
cidad de factores de riesgo que la causan. La
hipertension arterial y la diabetes mellitus
tipo 2 derivan con el avance de la edad en
mayores posibilidades de eventos corona-
rios que generan altos indices de incapaci-
dad. Otros factores, como sobrepeso, seden-
tarismo y tabaquismo, determinan alteracio-
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nes en las cifras plasmaticas de colesterol,
HDL colesterol y triglicéridos (4-6).

En este estudio se determind la prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular y ries-
go cardiovascular global en una poblacion
de trabajadores de la Universidad Libre
Seccional Barranquilla con el propdsito de
promover cambios en el estilo de vida que
incrementen la expectativa de vida y la op-
timizacion de recursos institucionales que
beneficien las condiciones laborales.

MATERIALES Y METODOS

Mediante aleatorizacion simple se selec-
ciono6 a 124 trabajadores tomando el valor
maximo de probabilidad de la presencia de
factores de riesgo cardiovascular y un error
maximo admisible del 5 %, con un nivel de
confianza del 95 %; se excluyd a las personas
que no firmaron el consentimiento informa-
do, aquellos con recoleccion insuficiente de
datos, alcoholismo cronico, insuficiencia re-
nal, neoplasias, tratamiento con corticoides
o inmunosupresores y terapia de remplazo
hormonal.

Se realizd entrevista médica y se obtuvie-
ron datos antropométricos, de presion arte-
rial y de pardmetros bioquimicos. Se apli-
¢ un cuestionario para recopilar datos de
identificacién, cargo desempenado, nivel
socioeconomico segun la clasificacion del
Departamento de Planeacion Municipal (7),
habitos de vida, como ingesta de alcohol y
actividad fisica en tiempo libre practicada
en el ultimo mes, durante 2 horas y media o
mas por semana en sesiones de 30 minutos
como minimo, y antecedentes de consumo
de al menos un cigarrillo al dia o conviven-
cia con fumadores durante el Gltimo mes,
diabetes mellitus, hipertension arterial, en-

54

fermedad cardiaca coronaria, enfermedad
cerebrovascular, dislipidemia y obesidad;
ademas, historia familiar para enfermedad
coronaria precoz (hombres <55 afnos y mu-
jeres < 60 afos, parientes en primer grado
de consanguinidad).

Las medidas antropométricas fueron los
promedios de dos mediciones, con el volun-
tario descalzo, en ropa ligera, en posicion
anatdmica; el peso, medido en kilogramos,
se evalud usando una balanza tipo consul-
torio Soehnle, calibrada; para la talla se uso
un tallimetro graduado en centimetros; el
indice de masa corporal (IMC) se calcul6 a
partir de IMC= Peso (Kg)/Talla® (m)* y su
categorizacion se hizo segun la OMS (8); el
perimetro abdominal (PA) se midid en cen-
timetros, usando una cinta métrica coloca-
da horizontalmente en el punto mas alto de
ambas crestas iliacas al final de una espira-
ciéon normal con la regién abdominal des-
nuda; el perimetro de cadera (PC) en cen-
timetros se midio a nivel de los trocanteres
mayores, y el indice cintura/cadera (ICC) se
calculd mediante ICC= PA (cm)/PC (cm).

Se obtuvo la presion arterial promedio de
dos determinaciones en ambos miembros
superiores, con esfigmomandmetro de mer-
curio Welch Allyn, a nivel del antebrazo,
sentado, en reposo fisico y mental por 5
minutos, la planta de los pies colocada en
el suelo y sin haber consumido alimentos,
café ni cigarrillos en la tltima media hora
(9). Los valores se clasificaron seguin el VII
Joint National Committe (10).

El perfil lipidico y la glucemia se determi-
naron utilizando sangre venosa en un foto-
metro RA-50 de Bayer, después de 12 horas
de ayuno.
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La prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular y el riesgo cardiovascular global
fueron evaluados por género y grupos eta-
rios. El riesgo cardiovascular global se esti-
mo aplicando la clasificacion del NCEP/ATP
111 (11) y del consenso de ILIB-Latinoamérica
de 2001(12).

En el diagnostico de sindrome metabdlico
se aplicaron los criterios del NCEP/ATP III
(ATP 1II) (11) y la definicion del consenso
mundial de la International Diabetes Fede-
ration (IDF) 2005 (13).

Para el procesamiento y analisis estadistico
de los datos se construy6 una base de da-
tos con ayuda del software EPI-INFO version
3.5.1. y se aplicé el software SPSS version 19
para Windows en el calculo del promedio
y desviacion estandar de cada variable con-
tinua, el analisis de varianza (ANOVA), la
comparacion de medias por la prueba de
t-Students y de parejas de variables por el
método de Bonferroni; las variables discre-
tas se expresaron en frecuencias y propor-
ciones.

El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica institucional.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion

Se evalud a 124 personas, que aceptaron ser
incluidas en el estudio, 77 (62 %) del sexo fe-
menino. La edad promedio de la poblacién
fue 47 + 9.2 anos (Rango: 20 a 68 afios). Cer-
ca de 2/3 tenia entre 40 y 50 afios. Respecto
al cargo desempenado, la mayor parte (71.2
%) eran administrativos. La distribucion
por estrato socioeconémico, segun la clasi-
ficacion del Departamento de Planeacion
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Municipal, mostré que la mayoria de los
empleados (30.6 %) pertenecian al estrato II
(bajo) y un menor porcentaje (6.5 %) residia
en el estrato VI (alto-alto). Resultados que
coinciden con el Informe de calidad de vida
en Barranquilla - 2010 (“Barranquilla Cémo
Vamos”), los cuales revelaron mayor den-
sidad de poblaciéon en los estratos I (bajo-
bajo) y II, cuyos barrios estan ubicados en
las localidades Suroccidente, Metropolitana
y Suroriente (7). La tabla 1 presenta los da-
tos de la poblacion estudiada.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudia-
da con respecto a edad, cargo ocupado y estra-
to socioecondmico, segun el género

. Femenino Masculino Total
Género % % %

(n) (n) (n)

Edades - afos

<30 6 78 0 0 6 4,8
31-40 12 15,6 11 229| 23 [186
41 -50 29 37,6 16 31,3| 45 [36,3

> 50 30 39 20 458 | 50 |40,3

Total 77 100 47 100 | 124 | 100

Cargo

Administrativo 55 71,4 34 723| 89 |718

Docente 22 28,6 13 27,7| 35 |28.2

Total 77 100 47 100 | 124 | 100

Estrato socioeconémico

| 21 1,3 3 6,4 4 3,2

Il 17 22 21 44,7 | 38 |30,6

1l 20 26 7 15 27 | 21,8
\Y 19 24,7 12 255| 31 25
\% 14 18,2 2 4,2 16 129
\ 6 7.8 2 4,2 8 6,5
Total 77 100 47 100 | 124 | 100

Fuente: datos tabulados por los autores.
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Tabla 2. Distribucion de presion arterial, glice- Muyelevado | . 1 ot |1 los
mia, colesterolemia total, colesterol HDL, trigli- 500) ’
ceridemia, historia familiar, tabaquismo, consu- Total 77 | 100 47 100 | 124 | 100
mo de alcohol y actividad fisica, segiin género
Historia familiar
Femenino Masculino Total Positiva para Enf. 36 467 8 17 44 |355
Género % % % Card.Coronaria ' '
(n) (n) (n)
Presién Arterial Negativa para
resion Arteria Enf.Card. 36 | 467| 29 617 | 65 |524
Normal 39 |506 7 149 | 46 |37.1 Coronaria
Prehipertension 30 39 27 574 | 57 | 46 Desconocida 5 6.6 10 21,3 | 15 121
Estadio 1 5 6,5 8 17 13 10,5 Total 77 100 47 100 124 | 100
Estadio 2 3 39 5 107 | 8 |64 Tabaquismo
Total 77 100 a7 100 | 124 | 100 Actual 20 26 15 31,9 | 35 1282
Glicemia (mg/dl) Previo 11 14,3 7 149 | 18 14,5
<100 72 935 4 894 | 114 919 Nunca 46 59,7 25 53,1 71 |57,3
=100y <126 3 50 3 64 6 |40 Total 77 100 47 100 | 124 | 100
> 126 2 26 2 42 4 3.2 Actividad Fisica
Total 77 100 47 100 | 124 | 100 S 15 19.5 13 277 | 28 1226
N 62 80,5 34 723 | 9% |77.4
Colesterol total (mg/dl) ° ’ ’ ’
Total 77 100 47 100 | 124 | 100
Deseable < 200 34 441 19 404 | 53 |427
Consumo de Alcohol
Limitrofe (200 y
34 44,2 13 27,7 | 47 |379 )
239) ' Si 48 62,34| 40 851 | 88 | 71
Elevado (= 240) 9 1,7 15 31,9 | 24 194 No 29  |37,66 7 149 | 36 | 29
Total 77 100 47 100 | 124 | 100 Total 77 100 47 100 | 124 | 100

Colesterol HDL (mg/dl)

Bajo
Mujeres (<50) 22 28,6 - - - 17,6
Hombres y 7 9,1 10 | 213 | 17 |137
mujeres (< 40)
Alto (> 60) 31 40,3 1 23,4 42 33,9

i >
Promedio 240 | 59 506 | 26 553 | 65 |52.4

y <60)
Total 77 100 47 100 | 124 | 100
Triglicéridos (mg/dl)
Normal < 150 65 84,4 22 46,9 | 87 |70,2
Limitrofe (= 150
9 11,7 8 17 17 |13,7
y 199)
Elevado (= 200
3 3,9 16 34 19 |153
y 499) '
Continiia...
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Fuente: datos tabulados por los autores.

Prevalencia y distribucion de los factores
de riesgo cardiovascular

Los datos se presentan en la tabla 2. Con re-
lacién a la presion arterial, se encontr6 que
la mayoria de los participantes (46 %) tuvo
cifras de presion en el rango de prehiper-
tension y 16.9 % tuvo valores hipertensivos
(estadios 1 y 2). Los hallazgos mostraron
que en hombres la prehipertension (57.4 %)
y la hipertension (27.7 %) fueron frecuentes;
el 8 % tuvo cifras hipertensivas sin antece-
dentes de HTA. Ademas, de 19 participantes
con hipertension arterial tratada, 79 % tuvo
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cifras superiores a las normales (normal:
<120/80 mm Hg) (14).

La mayoria de la poblaciéon mostr6 valores
de glicemia (91.9 %) dentro del rango nor-
mal (<100 mg/dL); el 4.9 % mostrd glicemia
alterada en ayunas con valores entre 100 y
menores a 126 mg/dL. Se detect6 glicemias
superiores a 126 mg/dL en el 3.2 % de los tra-
bajadores, quienes tenian diagndstico previo
de diabetes mellitus tipo II y estaban siendo
tratados. Uno de ellos tenia diagndstico pre-
vio de diabetes mellitus tipo I y estaba con-
trolado con insulina, y presentd una glicemia
en ayunas dentro del rango normal.

Respecto al colesterol sérico, en la poblacion
se detectd niveles mayores a 200 mg/dL en
57.3 % y elevado (= 240 mg/dL) en 19.4 %,
mientras que 15.3 % presentd niveles de tri-
glicéridos aumentados. El nivel de triglicéri-
dos se ubico en valores limitrofes en 11.7 %
mujeres y 17 % hombres. Asi, 29.8 % de la
poblacion mostrd niveles de triglicéridos por
encima del nivel deseable (<150 mg/dL).

El 52,4 % de los trabajadores tuvo valores
promedio de colesterol HDL (>40 y <60 mg/
dL). El 13.7 % presentod colesterol HDL bajo
(9.1 % mujeres y 21.3 % hombres) y el 33.9 %
se ubicd en la franja de bajo riesgo con valo-
res mayores de 60 mg/dL.

Se constatd historia familiar previa de en-
fermedad arterial coronaria en parientes en
primer grado en 36 mujeres, lo que corres-
ponde al 46.7 % de la poblacion femenina; 8
hombres (17 %) presentaron ese reconocido
factor de riesgo. En 15 trabajadores (5 muje-
res y 10 hombres) no fue posible establecer
con exactitud la presencia de enfermedad
cardiovascular en familiares.
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El tabaquismo estuvo presente en 28.2 %
de la poblacioén, sin diferencia significativa
entre géneros. Respecto a los trabajadores
que relataron tabaquismo previo, la entre-
vista estandar indico que 11 mujeres y 7
hombres ya habian sido tabaquistas, lo que
representa el 14.5 % de la poblacion. El total
de 53 trabajadores refirié tabaquismo actual
o previo, lo que apunta a que 42.7 % de la
poblacién evaluada esta o estuvo expuesta
a ese factor de riesgo.

Se evidencio elevado nivel de sedentarismo
(77.4 %; n = 96), que corresponde al 80.5 %
de mujeres y 72.3 % de hombres.

El consumo de alcohol se reveld en 71.0 % de
la poblacién, y se hall6 mayor consumo en
hombres (85.1 %) que en mujeres (66.34 %).
Se considero factor de riesgo una ingesta
diaria superior a 20 g de alcohol (mas de 2
UBEs: unidades de bebida estandar) para el
hombre y 10 g (mas de 1 UBE) para la mu-
jer (15 y 16). Una UBE contiene 8 gramos de
alcohol puro y es equivalente a un vaso de
cerveza de 250 cc, un vaso de vino de 125
ml o de whisky de 35 cc (17, 18 y 19). Las
bebidas de mayor consumo fueron: cerveza
(64 %), whisky (38 %), aguardiente (4 %) y
vino (2 %). E1 85.1 % de los hombres reportd
un consumo promedio de 17 UBEs por oca-
sién (minimo 18 a mas de 37,5 UBEs), con
una variacion de 1 a 4 dias por semana. Se
observo que 14 (29,8 %) de 40 trabajadores
que consumen alcohol también fumaban;
ademas, 12 de estos 14 tenian la presion ar-
terial elevada (= 120/80 mm Hg). El 83.3 %
de los hipertensos consumidores de alcohol
y tabaco se hallaba sin tratamiento antihi-
pertensivo. El 17,02 % (n=8), hipertensos en
estadio I o II, reporté que no fuma, pero si
un consumo de alcohol por encima de 60
g de alcohol por dia. De los 7 (14.9 %) que

57



Ismael Lizarazu-Diazgranados,Celia Rossi-Trespalacios,
Jests Iglesias-Acosta, Daniel Villanueva-Torregroza

refirieron que no consumian alcohol desde
12 meses antes de la entrevista médica, 4 (el
8.51 %) dijeron que no eran consumidores
de alcohol previos ni actuales.

En 62.34 % de mujeres se evidencidé un con-
sumo de alcohol promedio de 12 UBEs (96
g de alcohol puro por la ingesta de cerve-
za) a 18 UBEs (144.5 g de alcohol en whis-
Ky) con una frecuencia menor a 1 dia por
semana. El 16.88 % (n=13) de 48 trabajado-
ras que consumian alcohol, 5 fumaban y
tenian presion arterial elevada; solo 1 tenia
tratamiento antihipertensivo. E11.3 % de las
hipertensas sin tratamiento antihipertensi-
vo no fumaban, pero consumian alcohol en
promedio equivalente a 24 UBEs por dia. De
las 29 (37.66 %) que informaron que no con-
sumian alcohol, 11 (14.3 %) dijeron que no
eran consumidoras previas ni actuales.

Variables antropométricas

Los datos de la tabla 3 indican una elevada
prevalencia de sobrepeso en casi la mitad
de la poblacion (47.6%). A excepcién de las
mujeres de 30 afios 0 menos, esta poblacion
present6 valores promedios de IMC en la
franja de preobesidad.

Los valores promedios de IMC en mujeres
de 30 anos o menos, de 31 a 40, de 41 a 50
y mayores de 50 anos fueron, respectiva-
mente: 23.4 + 4.6, 28.3+4.7, 26.6+3-1, 26.3+3.1
y 26.5+6.5. El IMC promedio del grupo de
mujeres < 30 afos presento diferencia signi-
ficativa con respecto al promedio del grupo
de 31 a 40 anos (Bonferroni: P =0,041 <0,05).
Se observo que los grupos etarios mayores
de 40 afios no difieren significativamente
(ANOVA: P =0.056).

Los valores promedios de IMC en hombres
de 31 a 40, 41 a 50 y mayores de 50 afios
fueron, respectivamente: 26.8+4.9, 27.4+3.2,
25.8+3.0. No se observd ninguna diferen-
cia significativa entre estos grupos etarios
(ANOVA: P =0.391).

La prevalencia de sobrepeso en la poblacion
fue 66.1%, y se observa mayor prevalencia
en hombres que en mujeres (68.1 y 64.9 %,
respectivamente). El grupo de preobesidad
(47.6 %) reveld mayor porcentaje de traba-
jadores.

La tabla 4 describe la distribucion del IMC
de acuerdo con el estrato socioeconémico.
La poblacion femenina ubicada en los estra-

Tabla 3. Distribucion del indice de masa corporal (IMC) por género, de acuerdo con la
clasificaciéon de la Organizacién Mundial de la Salud

Clasificacién Génel:o Géner_o Total
IMC (OMS) Femenino % Masculino % (n) %
Rango Rango (kg/m?) (n) (n)

<18,5 Bajo peso 0 0 0 0 0 0
2185y 24,9 Normalidad 27 35,1 15 31,2 42 33,6
225y 29,9 Sobrepeso 35 45,4 24 50 59 47,2
230y 34,5 Obesidad Grado | 14 18,2 8 16,7 22 17,6
235y 39,9 Obesidad Grado Il 1 1,3 1 2,1 2 1,6

240 Obesidad Grado IlI 0 0 0 0 0 0
Total 77 100 48 100 125 100

Fuente: datos tabulados por los autores.
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tos III (medio) y IV (medio alto) y la mascu-
lina en el estrato II (bajo) presentd la mayor
concentracion de trabajadores con IMC por
encima de 25 kg/m?2.

Tabla 4. Prevalencia, de normopeso, sobrepeso
y obesidad en relacion con el estrato socioeco-
nomicosegun género

Género |Estrato| IMC <24,9 | % |IMC 25-29,9 | % "Z';; %
(n) (n) (n)

Masculino | 2 50 1 25 1 25
I 6 28 10 48| 5 |24

1l 2 29 5 71 0 0

v 3 27 7 64 1 |9

v 0 0 1 50| 1 |50

VI 2 100 0 ol o |o

(nT:ti;) 15 31 24 50 8 |19

Femenino | 0 0 1 100 0 0
I 8 47 8 47| 1 |6

1l 2 10 11 55 7 35

v 4 21 11 58| 4 |21

v 10 72 3 21 1 |7

Vi 3 50 1 17| 2 |33

(nT:tiln 27 35 35 46| 15 |19

Fuente: datos tabulados por los autores.

Perimetro abdominal, perimetro de cadera
e indice cintura / cadera

Para el género femenino no se encontro nin-
gun cambio significativo en los promedios
de los perimetros de cadera (PC) y abdomi-
nal (PA), a pesar del incremento observado
en las mujeres de mas de 30 afos. Los va-
lores promedios de PA para los grupos eta-
rios de 30 afios o menos, de 31 a 40, de 41 a
50 y mayores de 51 afos fueron: 76.83+8.82,
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89.25+12.46, 88.17+9.16 y 84.75+7.99 (ANO-
VA, P =0.229 >0.05 valor tedrico), respectiva-
mente. Para los mismos grupos etarios, los
valores promedios del PC obtenidos fue-
ron: 100.16+8.42, 107.03+11.18, 103.45+8.13,
100.3+9.03 (P = 0.259).

En hombres no tuvo diferencia significati-
va el andlisis de los promedios del IMC y
perimetro abdominal por grupos etarios, a
pesar del incremento del perimetro abdo-
minal observado en hombres mayores de
51 afos. Los valores promedios de PA para
los grupos etarios de 31 a 40, 41 a 50 y ma-
yores de 51 afios fueron: 90.6+14.6, 93.1+6.3,
97.6+9.31 (ANOVA, P = 0.153>0.05 valor teo-
rico), respectivamente. La comparacion de
los promedios de perimetro de cadera y de
indice cintura /cadera entre subgrupos eta-
rios, de igual manera la variacion, no fue
significativa (P = 0.118). Para estos subgru-
pos, los valores promedios del PC obteni-
dos fueron: 101.5+ 9.8, 103.5+ 8.1, 100.2+5.7
y promedios de ICC: 0.89+ 0.08, 0.90+ 0.04,
0.97+0.06, respectivamente.

No obstante puede apreciarse en la figura
1 que hasta los 50 afios, en ambos géneros,
existe una relaciéon directa del incremento
del promedio de IMC y del perimetro abdo-
minal con la edad, teniendo como referente
para cada variable los valores del “punto de
corte” consensuados para evaluar el riesgo
en esta poblaciéon: el IMC: normal, >18 y <
25, y alto riesgo, > 25; el PA: en hombres > 90
cm y en mujeres > 80 cm; el indice cintura/
cadera (ICC) de mayor riesgo: en hombres >
1,0 y en mujeres > 0.85. Asi, de la poblacién
total (n=124), 47.6 % mujeres (n=159) y 25 %
hombres (n=31) mostraron perimetro abdo-
minal aumentado.

59



Ismael Lizarazu-Diazgranados,Celia Rossi-Trespalacios,
Jesus Iglesias-Acosta, Daniel Villanueva-Torregroza

Hombres
=#=AIMC (Xmedia -25)cms  =#=Aumento de PeriAbd (Xmedia - 90) cms
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1,82 "
oo M

41-50 afios

—® 0,78

31-40 afios >51 afios
Mujeres

=& AIMC (Xmedia -25)cms  =#=Aumento de PeriAbd (Xmedia - 80) cms

9,25

4,75

1,29

31-40 afios 41-50 afios >50 afios

*A IMC = (X - 25) Kg/m?* Diferencia entre la media muestral del IMC del
grupo etario y el "punto de corte” normal en adultos (IMC <
25 Kg/m?) (8).

**A Perimetro abdominal = (X - 90) cm : Diferencia entre la media muestral
del Perimetro abdominal del grupo etario y el "punto de corte"
normal en hombres (<90 cm) o en mujeres ( < 80 cm) surameri-

canos, respectivamente (13).

Fuente: elaborada por autores.

Figura 1. Relacion entre el incremento de la
edad con el Indice de masa corporal (IMC) y
el Perimetro Abdominal en trabajadores de la
Universidad Libre de Barranquilla

Respecto al cociente ICC y su punto de cor-
te, 12.76 % (n = 6) hombres y 46.75 % (n =
36) mujeres revelaron riesgo mayor de en-
fermedad cardiaca y arteriosclerdtica (20).
La relacién Indice cintura/cadera del grupo
femenino puede observarse en la figura 2.

Utilizando los criterios diagnosticos del ATP
III-AHA e IDF- 2005 para nuestro grupo ét-
nico, la prevalencia de sindrome metabolico
para ambos géneros fue 23.39 %, mayor en
hombres (13.71 %) que en mujeres (9.68 %)
(21).
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2z 51

Indice de cintura‘cadera > 0,85

o Indice de cinturalcadera 0,79-0,34

Edad - afios

o Indice de cinturaicadera < 0,73
31-40

*
F

) 5 10 15 20
Frecuencia

Fuente: elaborada por autores.

Figura 2. Indice cintura/cadera en trabajadoras
de la Universidad Libre de Barranquilla

Riesgo cardiovascular global

Aplicando la clasificacion segun el ATPIII,
86.3 % de la poblacion total se categorizd
como en riesgo cardiovascular global bajo,
8.1 % en riesgo moderado, 4.8 % en alto ries-
go y 0.8% en muy alto riesgo (ver tabla 5).

Tabla 5. Distribucién del Riesgo Cardiovascu-
lar Global segtin ATPIII por género (Estudio de
Framingham-Tabla “clasica”-Anderson y cols.)

Riesgo Hombres Mujeres Total
n % n % n %
<10% Latente 33 70,2 74 96,1 107 |86,3
10y< .
19,2 1 1 1 1
20% Intermedio 9 9, 3 0 |8,
>
220Y< Ao 4 |85 2 |26| 6 |48
30
=30 Muy alto 1 21 0 0 1 0,8
total 47 100 77 100 | 124 |100

Fuente: datos tabulados por los autores.
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Por género, 70.2 % hombres y 96.1 % mujeres
presentaron bajo riesgo cardiovascular glo-
bal. Se evidencié mayor porcentaje de riesgo
cardiovascular alto en hombres (10.6 %) que
en mujeres (2.6 %). Se clasificaron en riesgo
moderado 19.2 % hombres versus 1.3 % mu-
jeres.

DISCUSION

Este estudio caracterizo una poblacion rela-
tivamente afios a: 40.32 % entre 51 y 68 afios
de edad, con elevada prevalencia de facto-
res de riesgo cardiovascular. Se destacan los
altos niveles de sedentarismo (79.31 %) y so-
brepeso (66.1%). El sedentarismo encontra-
do es similar a lo reportado a nivel nacional,
87.5 % (22). El sobrepeso fue 47.6 %, mayor
a lo reportado por Mendivil et al. (37.3 %)
en Bogota (23); la obesidad (18.5 %) supera
la frecuencia hallada por Manzur, Arrieta et
al. en Cartagena (11.8 %) (24) y de los in-
dices reportados a nivel regional (13.8 %) y
nacional (13.7 %) (22). Al sobrepeso se suma
el incremento del perimetro abdominal, ac-
tualmente considerado un buen predictor
de alteraciones metabodlicas provenientes
de la acumulacién de grasa visceral, como
se observo en hombres mayores de 41 afios.

Evidenciamos elevada prevalencia de hiper-
tension arterial (27,42 %, n = 34), que supera
la media nacional (11.6 %) (22); de manera
relevante, prehipertension, especialmente
en hombres (46 %). Sin embargo, debe con-
siderarse que el tamano de la muestra es re-
lativamente pequenio.

Se utilizo la clasificacion de American Dia-
betes Association, que considera glicemia
alterada en ayunas de 8-12 horas los valores
entre 100 y 125 mg/dL (25). La glicemia de
los participantes se practicd después de 12
horas de ayuno; por lo tanto, el hallazgo de
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un 8.06 % de alteracion en la homeostasis de
la glucosa esta de acuerdo con los resultados
de otros trabajos realizados en la regién y a
nivel nacional; ademas, para la diabetes me-
llitus, el hallazgo de una prevalencia de 3.2
% es similar a lo reportado (3.3 %) para el
Area Metropolitana de Barranquilla y 3.5 %
a nivel nacional (22).

Con relacién a la dislipidemia, corrobora-
mos que la prevalencia de hipercolesterole-
mia > 240 mg/dL resulté mayor (19.4%) que
las prevalencias regional (4.2 %) y nacional
(7.8 %) (22).

Se resalta la tendencia de incremento del
perimetro abdominal en hombres con la
edad, siendo este un marcador basico para
riesgo de sindrome metabdlico (11 y 13),
cuya prevalencia fue 13.71 % en este géne-
ro. Por otro lado, se destaca el incremento
del indice cintura/cadera en los subgrupos
etarios de la poblacion femenina con mayor
edad y que estd de acuerdo con resultados
de otros estudios (26,27).

En cuanto al tabaquismo, un tercio de los
trabajadores presentd el factor de riesgo por
medio del uso actual o previo de tabaco, re-
sultado que es superior a lo reportado por
algunos estudios nacionales (22, 24).

Se encontr6 diferencias entre hombres y
mujeres con respecto al consumo de alcohol,
debido a que en la cultura nacional y region
Caribe es un habito socialmente aceptado,
especialmente en hombres (28, 29).

CONCLUSIONES

Este estudio identifica la elevada prevalen-
cia de factores de riesgo cardiovascular en
un grupo de poblacion instruida, en el cual
se constato que prevalecen algunos factores
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modificables: sedentarismo, presion arterial
elevada, hipercolesterolemia y consumo de
alcohol. Por lo tanto, la optimizacion de
recursos institucionales que beneficien las
condiciones laborales con el implemento
de programas educativos que promuevan
cambios en el estilo de vida, como el esti-
mulo de la actividad fisica y la alimentacién
saludable, no solo pueden ser importantes
para la prevencion primaria de enfermeda-
des cardiovasculares sino también para el
incremento de la expectativa de vida.

Conflicto de interés: Ninguno.

Financiacion: Universidad Libre Seccional Ba-
rranquilla.
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