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Resumen

Introduccion

Tanto las directrices europeas’ como las instituciones de nuestro pais y de la Camara
de Comercio? aconsejan a los empresarios implementar programas de Promocién de la
Salud para sus trabajadores en el marco de la responsabilidad social empresarial
creando empresas saludables que optimizen recursos y retengan el talento de sus
profesionales.

Objetivos

El objetivo de este estudio se centra en determinar la prevalencia de FRCV en los
trabajadores de la Corporacio Sanitaria Parc Tauli (CSPT) de Sabadell, Barcelona.

Un segundo objetivo es examinar las asociaciones entre perfil laboral (categoria y turno
de trabajo) de los trabajadores y la prevalencia de FRCV, con el fin de detectar
colectivos mas vulnerables que pudieran beneficiarse de intervenciones preventivas.

Material y métodos

Disefio: estudio observacional transversal, descriptivo

Poblacion de referencia: Para el estudio se selecciond una muestra aleatoria de la
plantilla activa (sobre los 3.700 trabajadores) correspondiente a 461 trabajadores. De
los cuales se obtuvé una tasa de respuesta del 80%, es decir, un total de 369
encuestas. Las entrevistas fueron realizadas en el segundo trimestre del 2011 por el
personal de enfermeria y médico del servicio de prevencion propio.

Variables: Edad, sexo, categorias profesional, turno de trabajo. Prevalencia de FRVC:
consumo de tabaco, sobrepeso y obesidad, actividad fisica, hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM) e hipercolesterolemia (HCL).

Resultados

El consumo de tabaco es del 27,1% (fumador diario y ocasional). El sobrepeso
representa el 255% y la obesidad el 9,2%. El 2,4% de los profesionales son
sedentarios. Presentan hipertension arterial el 9% ; Diabetes mellitus (DM) el 2,2% e
Hipercolesterolemia (HCL) el 17,9%.

Respecto al tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV): hipertension
arterial el 5,4% ; Diabetes mellitus (DM) el 1,9% e Hipercolesterolemia (HCL) el 3%.
Los obesos que presentan hipertension son un 25%, mientras que los obesos que no
tienen hipertension son un 7,5%

Los hombres, respecto las mujeres, ajustada por el resto de variables, tienen 2,96
veces mas probabilidad de tener uno o mas factores de riesgo que las mujeres. Al
analizar la edad, ajustada por el resto de variables, se observa que por cada afio de
aumento de la edad, el riesgo de tener uno o mas FRCV se incrementa 1,03 veces.

En cuanto a tener uno o mas FRCV en relacion a la categoria profesional ajustada por
el resto de variables, se observa que las categorias de Administracion/-gestion
(OR=2,67; IC 95%: 1,11-6,45), Otros (OR=2,84; IC 95%: 1,10-7,32) y Auxiliar de
enfermeria (OR=3,34; IC 95%:1,22-9,16), tienen una probabilidad 3 veces superior
respecto a la categoria de medicina, de tener uno o mas factores de riesgo.



Discusion

La prevalencia de FRCV en nuestra poblacion es elevada, es menor a la descrita en
estudios publicados, esto podria explicarse al considerar que en estos estudios
incluyen una distribucién de edad superior a la nuestra®”?®, y la edad, como factor no
modificable, hace aumentar la prevalencia de FRCV™.

Utilidad y aplicabilidad del estudio

Conocer el perfil sociodemografico de los trabajadores con mayor riesgo
cardiovascular. Elaborar actuaciones preventivas y de promocion de la salud para
incidir sobre los FRCV tanto a titulo individual como colectivamente, como por ejemplo,
promocioén de talleres grupales cardiosaludables de dieta y ejercicio fisico.Ofrecimiento
del Programa de Deshabituacion Tabaquica (PDT) ya vigente en la CUPT dentro de la
Xarxa Catalana d’Hospitals sense fum para los trabajadores. Deteccion de persona
trabajadora especialmente sensible a determinados riesgos, tal como menciona en el
Articulo 25 de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales 31/1995.%

Conclusion

Los resultados del presente estudio descriptivo han mostrado que existe una mayor
prevalencia de FRCV en los hombres, respecto a las mujeres y en ciertos colectivos
profesionales, tales como los trabajadores de auxiliares de enfermeria,
administracion/gestion y otros colectivos. Estos hallazgos pueden facilitar el
establecimiento de prioridades en la prevencion cardiovascular para un programa de
intervencion. No podemos concluir que estos FRCV se asocian significativamente con
alguno de los colectivos profesionales y con sus respectivos riesgos laborales
asociados; ya que solo se han incluido en el item de actividad ocupacional: el colectivo
profesional y turno laboral, sin tener en cuenta otras variables del trabajo, como las
altas demandas de trabajo, el escaso control sobre la tarea, largas jornadas de trabajo,
etc.
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Anexo 3: Resumen Tablas (de la pagina 41 a la  49)

Tabla 1. Descripcion de las variables sociodemograficas de la muestra de trabajadores
de la Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli (CSPT) participantes en el estudio, n=369.

Tabla 2. Descripcidén del consumo del tabaco segun sexo, edad, colectivo profesional,
turno laboral en una muestra de trabajadores de la CSPT (n=369).

Tabla 3. Descripcion de la actividad fisica, segun el entorno y el ocio habitual en una
muestra de trabajadores de la CSPT (n=369).

Tabla 4. Descripcion de la actividad fisica, segun sexo, edad, colectivo profesional,
turno laboral en una muestra de trabajadores de la CSPT (n=369).

Tabla 5. Descriptivo de las categorias del IMC segun sexo, edad, colectivo profesional
y turno laboral en una muestra de trabajadores de la CSPT (n=369).

Tabla 6. Prevalencia de hipertension arterial, diabetes mellitus e hipercolesterolemia
segun sexo, edad, colectivo profesional y turno laboral en una muestra de trabajadores
de la CSPT (n=369).

Tabla 7. Descriptivo de los tratamientos de hipertension arterial, diabetes mellitus y
hipercolesterolemia segun sexo, edad, colectivo profesional y turno laboral en una
muestra de trabajadores de la CSPT (n=369).

Tabla 8: Relacion del consumo tabaquico con la actividad fisica, IMC, HTA, DMy HCL

Tabla 9. La relacidon entre los diferentes FRCV: Tabaco, obesidad, HTA, HCL, DM,
Actividad Fisica entre ellos.

Tabla 10. Relacion entre uno o mas factores de riesgo y el sexo, la edad y la categoria
profesional ajustada por edad, sexo y categoria profesional



1. INTRODUCCION

Tanto las directrices europeas’ como las instituciones de nuestro pais y de la Camara
de Comercio® aconsejan a los empresarios implementar programas de Promocion de
la Salud para sus trabajadores en el marco de la responsabilidad social empresarial
creando empresas saludables que optimizen recursos y retengan el talento de sus
profesionales.

Por otro lado, en el Real Decreto 843/2011, de 17 de junio, se establecen los criterios
basicos sobre la organizacion de recursos para desarrollar la actividad sanitaria de los
servicios de prevencion. En su Articulo 3 menciona impulsar programas de promocion
de la salud en el lugar de trabajo, en coordinacién con el Sistema Nacional de Salud.?
La promocion de la salud en el lugar de trabajo abarca el conjunto de medidas
adoptadas por los empleados, los empresarios y la sociedad con el fin de mejorar la
salud y el bienestar de las personas en el trabajo o minimizar el impacto de ciertas
patologfas.”

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la primera causa de mortalidad
en Espaia con un 31,7% del total de defunciones en 2008, por encima de los tumores
(26,9%) . Dentro de las ECV el 67% son causadas por cardiopatia isquémica y por
enfermedades cerebrovasculares.® Las ECV constituyen una de las causas mas
frecuentes de discapacidad y muerte prematura en todo el mundo, afectando a muchas
personas de mediana edad y productivas laboralmente con la consecuente disminucion
del bienestar socioecondmico y familiar dada la incapacidad laboral que ocasiona al
trabajador.®

En nuestra Institucion, la Corporacié Sanitaria Parc Tauli (CSPT), surge la necesidad
de conocer cudl es la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en los
trabajadores de la (CSPT) para poder a posteriori realizar estrategias prioritarias de
prevencion primaria. Segun lo publicado, hay un gran numero de personas
asintomaticas que estan en grave riesgo de tener un evento cardiovascular por tener
dos o mas factores de riesgo. En mas del 60% de los casos no se controlan
adecuadamente estos factores de riesgo.’



La CSPT es un centro hospitalario de nivel 2, es decir, atiende a pacientes remitidos
por los servicios de primer nivel de atencién sanitaria, y que cuenta con las cuatro
especialidades troncales: medicina interna, cirugia, pediatria y ginecologia. La CSPT
esta situada en la localidad barcelonesa de Sabadell. Cubre las necesidades de un
area de referencia que comprende 11 municipios y 421.077 usuarios.

En la CSPT existe un Protocolo de Gestion de los Profesionales Especialmente
Sensibles (GPES), donde se registran aquellos trabajadores que presentan problemas
de salud, entre ellos las ECV (en nuestro registro ocupan el sexto lugar en frecuencia).
Para la aplicacion de dicho protocolo, existe una Comisién formada por todas las partes
implicadas en la prevencion de riesgos laborales (Direccion de Personal, Direcciones
Ejecutivas de cada categoria profesional, Servicio de Prevencion Propio y los
Representantes de los trabajadores). En esta Comision se valora, junto a la evaluacion
de riesgos laborales del puesto de trabajo y las caracteristicas y capacidades del
trabajador que presenta un problema de salud no invalidante, la posibilidad de una
reubicacion o adaptacion del puesto de trabajo que permita al trabajador mantenerse

laboralmente activo. &°
1.1 Justificacion

Dentro del marco de las actividades de promocion de la salud en un servicio prevencion
propio se encuentra el disefio, planificacion y ejecucion de actividades dirigidas para la
mejora de la salud cardiovascular y la disminucion de los factores de riesgo
cardiovasculares.

El conocimiento de los diferentes factores de riesgo cardiovasculares (FRCV)
modificables permite definir estrategias de prevencion cardiovascular dirigidas a los
trabajadores de un centro hospitalario. Los FRCV modificables son el consumo de
tabaco, la hipercolesterolemia, la hipertension arterial (HTA), el sobrepeso y obesidad y
la diabetes mellitus (DM). También es importante para la valoraciéon del riesgo
cardiovascular, conocer los FRCV no modificables, tales como, la edad, el sexo, la raza
y los antecedentes familiares. La edad es el factor que mas riesgo aporta para las
enfermedades cardiovasculares. La incidencia de accidente cerebrovascular se duplica
cada 10 afos a partir de los 55 afios y a partir de los 75 afios se sitla como primera
causa de muerte®™. En el articulo de Banegas JR et al, “Epidemiologia de las ECV en
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Espafia’” menciona que las tasas de mortalidad por ECV crecen exponencialmente con
la edad y la edad promedio de la muerte es mayor en las mujeres (83,5 afios) que en
los varones (75,7 afos). La prevalencia de ECV es mayor en hombres, pero su
mortalidad es mas alta en mujeres. La incidencia en raza negra es un 38% superior a la

raza blanca.

Existen estudios sobre la prevalencia de FRCV en la poblacién laboral espafiola que se

han centrado en una Unica actividad laboral®®° 40,41

, €n una region o bien, en un
nimero determinado de empresas*? pero, en el articulo de Sanchez—Chaparro MA et
al®® | analizan las posibles diferencias de prevalencia de FRCV entre areas geograficas
y sectores de actividad laboral en el global de la poblacion laboral espafiola. Obtienen
durante el reconocimiento médico de 216.914 trabajadores la presencia de tabaquismo
en el 49,3%, presion arterial alta en el 22,1%, obesidad en el 15,5%, hiperglucemia en
el 6,2% y alguna forma de dislipemia en el 64,2% de los trabajadores. Con estos datos
concluyen que hay una alta prevalencia de FRCV en la poblacion laboral,

especialmente en varones y en los sectores de la construccion y de industria.

En un reciente estudio de Banegas et al*

sobre la autopercepcion de la salud
cardiovascular de los médicos de atencién primaria (AP). Estudio CHABS*® los
resultados mostraron que un 25% de estos médicos consideraban que tenian un riesgo
cardiovascular actual moderado-alto. EI FRCV mas prevalente fue el sedentarismo
(34,5%). La prevalencia de la hipercolesterolemia (HCL) fue de un 18,7%, la
hipertension de un 11,7%, la obesidad de un 8,5% y la diabetes de un 2,9%; todos ellos
fueron mas frecuentes entre los varones. Este estudio presenta aportaciones
importantes, por un lado, el conocer la salud cardiovascular de los médicos de AP de
Espafia y la necesidad de mejorar el cuidado de la salud. Y por otro lado, la salud de
los médicos de AP tiene un impacto directo en la calidad asistencial que reciben los
pacientes. Los médicos que adoptan habitos personales saludables son un modelo a
seguir por la poblacion que atienden y son mas propensos a motivar a sus pacientes

para que adopten comportamientos preventivos saludables.

Los datos de la Encuesta de Salud de Catalufia 2010 sobre poblacion general refiere

una elevada prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares.'* El 22% de
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hombres y el 24% de mujeres manifiesta presentar presion arterial alta. EI 18% de
hombres y el 16% de mujeres, hipercolesterolemia. De la poblacidén entre 19 y 74 afios
de edad, el 35’1% tiene sobrepeso (IMC: 25-29,9 Kg/m?) y el 12% presenta obesidad (=
30 Kg/m?). El 26% de la poblacion a partir de los 15 afios no realiza ninguna actividad
fisica. Y el 29,5% de la poblaciéon de 15 afios y méas es fumadora. Si, ademas, tenemos
en cuenta los resultados del reciente Estudio de Nutricion y Riesgo Cardiovascular en
Espafia (ENRICA)'? 2011, se observa que el 50% de la poblacién adulta sufre
hipercolesterolemia y de estos la mitad lo desconoce, el 33% es hipertenso, el 62%
tiene exceso de peso y el 28 % fuma. El estilo de vida sedentario instaurado en la
poblacion es una de las causas de estos resultados. El estudio concluye que los

espafoles tienen un “riesgo medio” de sufrir una ECV.

La promocion de la salud en el lugar de trabajo (en inglés, workplace health promotion
— WHP) esta basada en un enfoque interdisciplinario que implica de forma activa a los
diferentes actores de la empresa (salud laboral y seguridad, gestion de recursos
humanos, agentes sociales, etc,..), la participacién y colaboracion de todos ellos y la
necesidad de un enfoque de amplio alcance, que combine las actividades orientadas al
individuo con aquellas que abordan el disefio de las condiciones de trabajo y
organizacion teniendo como finalidad la mejora de la productividad, la salud y el
bienestar de los trabajadores.*®

El detectar patologias prevalentes en el ambito laboral es clave para prevenir muertes
prematuras y discapacidades evitables causadas por las ECV**'. Dado que los
diferentes factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares se potencian, es
fundamental el abordaje multifactorial de los FRCV tanto en el nivel poblacional como
en los grupos de alto riesgo®.

Los servicios de prevencion disponen de facilidad de acceso a la poblacion laboral ya
sea, mediante la realizacion de examenes de salud o bien por otros motivos
asistenciales. La poblacién laboral se caracteriza en ser presumiblemente sana, ya que
puede desempefiar una actividad laboral, y en abarcar grupos de edad donde se
concentran tasas elevadas de morbi-mortalidad prematura*’. Los servicios de
prevencion ofrecen unas ventajas al poder realizar estudios de prevalencia de los

FRCV, con posibilidad de seguimiento y de intervencién. Estas ventajas se



incrementarian si la conexién entre los servicios de prevencion y el resto de

instituciones sanitarias fueran mayores*’.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el nimero de muertes por
enfermedades cardiovasculares causadas por la falta de ejercicio o una dieta poco
saludable podria aumentar un 17% entre el 2005 y el 2015 si no se toma ninguna
accion para invertir la tendencia actual. Cada afio, al menos: 4,9 millones (M) de
personas mueren como resultado del consumo de tabaco, 2,6 M mueren por presentar
sobrepeso u obesidad, 4,4 M mueren como consecuencia de cifras elevadas de
colesterol y 7,1 M mueren como resultado de tener cifras elevadas de la presion
arterial*®. Segun la Guide to Promoting Healthy Workplaces in Healthcare Institutions*?
los entornos de trabajo estan en una posicion Unica para ser capaces de contribuir a los
cambios de estilo de vida saludables de los trabajadores a través de la aplicacion de
los diversos programas de promocion de la salud. Los costes sanitarios derivados de
unos estilos de vida no saludables, tales como el sedentarismo, dieta poco saludable y
el consumo de tabaco se manifiestan como factores de riesgo para el aumento de las
incapacidades temporales, el aumento de los costes sanitarios y una disminucién de la

productividad.

Las investigaciones demuestran que cada euro invertido en promocion de la salud en el
lugar de trabajo (PSLT) obtiene una rentabilidad de la inversion de entre 2,5y 4,8 euros

en concepto de disminucién de los costes por incapacidades temporales**.

Entre las aportaciones al conocimiento de este estudio estarian, conocer el perfil
sociodemografico de los trabajadores con mayor riesgo cardiovascular; elaborar
actuaciones preventivas y de promocion de la salud para incidir sobre los FRCV tanto a
titulo individual como colectivamente, y deteccion de la persona trabajadora
especialmente sensible a determinados riesgos, tal como menciona en el Articulo 25 de

la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales 31/1995.%
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1. 2 Objetivos

El objetivo de este estudio se centra en determinar la prevalencia de FRCV en los

trabajadores de la Corporacié Sanitaria Parc Tauli (CSPT) de Sabadell, Barcelona.

Un segundo objetivo es examinar las asociaciones entre perfil laboral (categoria y turno
de trabajo) de los trabajadores y la prevalencia de FRCV, con el fin de detectar

colectivos mas vulnerables que pudieran beneficiarse de intervenciones preventivas.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Disefio del estudio
Estudio observacional transversal, descriptivo
2.2. Poblacion de referencia y tamafio muestral

La estimacion del tamafio de la muestra se ha basado en las desviaciones
poblacionales de la variable de resultados mas relevante (en este estudio es el
consumo de tabaco, segun lo publicado en la Encuesta de Salud de Cataluiia (ESCA
2010)*, en el articulo de Sanchez-Chaparro®® y en el de Fernandez Ruiz*, el
tabaquismo se presenta como el FRCV mas prevalente, por lo tanto, adquiere su
relevancia en cuanto a la prevencion del riesgo cardiovascular). Se aplica la siguiente

férmula para la estimacion del tamafio de la muestra (n) de una poblacién (N)

N*Zﬁp*g
=
TN+ 22" pg

N = Total de la poblacién
Z.> = 1.96° (si el intervalo de confianza es del 95%)
p = proporcién esperada (en este caso 32,5%)

q=1-p
d = error (en este caso un 4%).
A partir de la férmula de tamafio de la muestra se calculd la n, para una prevalencia
esperada para el tabaquismo del 32,5% (segun la Encuesta especifica de Tabaquismo
11



de profesionales sanitarios de Catalufia de 2002, aceptando un error de +/- 4 y con un
nivel de confianza del 95%), y se obtuvo como resultado un tamafio muestral de 461
trabajadores. Para el estudio se seleccion0 una muestra aleatoria de la plantilla activa
(sobre los 3.700 trajadores) correspondiente a 461 trabajadores. De los cuales se
obtuvo una tasa de respuesta del 80%, es decir, un total de 369 encuestas. Las
entrevistas fueron realizadas en el segundo trimestre del 2011 a los trabajadores en su
lugar de trabajo por el personal de enfermeria y médico del servicio de prevencion
propio.

Los criterios de exclusion: Unicamente no fueron seleccionados aquellos trabajadores
que voluntariamente no aceptaron contestar la encuesta y a aquellos que ya no

estaban activos laboralmente en la empresa en el momento de realizarla.

2.3 Variables

Variable dependiente

Como variable dependiente tenemos la prevalencia de FRVC que constan de consumo
de tabaco, hipertension (HTA), diabetes mellitus (DM), sobrepeso, hipercolesterolemia
y actividad fisica.

La informacion sobre FRCV se recogié en una encuesta que se muestra en el anexo 1.

1. Consumo de tabaco, con cuatro opciones de respuesta (fumador diario,

fumador ocasional, no fumador y exfumador). Se considera fumador diario a

cualquier persona que fuma, sea cual sea la cantidad, o bien aquella persona
gue ha consumido diariamente durante el ultimo mes cualquier cantidad de

cigarrillos, incluso uno. Fumador ocasional, es el individuo que en el momento

del estudio declara que fuma tabaco aunque no todos los dias. No fumador, es
el individuo que nunca ha fumado al menos durante un mes de forma diaria.
Ex fumador es el individuo que, siendo previamente fumador, se mantiene al

menos 12 meses sin fumar.*®

12



Entre otras variables sobre el consumo de tabaco se recogieron: nimero de
cigarrillos fumados diaria y ocasionalmente, edad de inicio, edad de abandono
del consumo, intentos de abandono, preocupacion de los efectos nocivos del
tabaco sobre la salud de los fumadores y estadio de cambio segun Prochaska i
Diclemente.

2. Hipertension  arterial (HTA), diabetes melltu s (DM) vy de
hipercolesterolemia (HCL): la informacién de estos factores se obtuvo al
preguntar si padece alguno de los siguientes trastornos cronicos: hipertension
arterial, diabetes y/o hipercolesterolemia, dando dos opciones de respuesta
(Si, No). Y a continuacion, se les preguntaba si tomaba o habia tomado
medicacion para la presion arterial, para la diabetes y/o para el colesterol,
dando a su vez, dos opciones de respuesta (Si, No)

3. Sobrepeso y obesidad: la recogida de informacion para determinar este
FRCYV se llevé a cabo preguntando el peso aproximado en kilogramos y la talla
aproximada en metros. Con estos datos se obtuvo el indice de masa corporal
(IMC) para cada trabajador, mediante el indice de Quételet (peso en
kilogramos dividido por el cuadrado de la estatura en metros). Se considera
segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy la
SEEDO 2007*": sobrepeso (IMC 25-29,9 Kg/m?) y obesidad (IMC = 30 Kg/m?);
ver mas informacion en el anexo 2

4. Actividad fisica : la recogida de datos sobre la actividad fisica se efectu6 con
el clasificador rapido de la actividad fisica (ClassAF) teniendo en cuenta tanto
la actividad fisica en horario laboral (L) como la actividad realizada en el
tiempo de ocio (LI). En el caso de realizar actividad en el tiempo de ocio se
tiene en cuenta la frecuencia semanal (freg?. A continuacion se aplica la
formula: ClassAF = 2 x L + LI x freq®. A partir de la estimacién cuantitativa se
puede hacer una recodificacion cualitativa, obteniendo 5 clasificaciones:
sedentario (0 < ClassAF < 1), minimamente activo (2 < ClassAF < 3),
ligeramente activo (4 < ClassAF < 5), moderadamente activo (6 < ClassAF <11)
y muy activo (ClassAF = 12).18

Dado que nuestra poblacion es activa laboralmente, interesaba recoger tanto la

actividad fisica que va implicita en su actividad laboral como la actividad fisica de ocio.
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Por eso surgi6é la necesidad de encontrar el modelo de cuestionario que se adaptara
mas a este propésito. Segin lo publicado por Tuero C et al*®, “la dificultad de evaluar la
actividad fisica con herramientas adecuadas, con métodos estandarizados y precisos
se ha transformado en un elemento de constante analisis, estudio e investigacion”.
Existen numerosos cuestionarios para estimar la actividad fisica. Las caracteristicas de
los diferentes cuestionarios se pueden resumir en: la administracion (entrevista,
autoadministrable), el periodo de recogida de la informacion, la duracion del
cuestionario, el caracter de la actividad (laboral, actividad de tiempo libre, actividades
fisico-deportivas, actividades especificas del hogar) y el nivel de dificultad en la

recopilacion de la informacion.

Variables independientes

Sociodemograficas (edad y sexo), categoria profesional: personal médico, enfermeria,
auxiliar de enfermeria, técnicos, personal de administracion/gestion y otros colectivos
(personal de cocina, de servicio de limpieza y de mantenimiento) y el turno de trabajo

(mafana, tarde, partido, correturnos y nocturno)

2.4 Analisis estadisticos de los datos

Se realiza un analisis descriptivo estratificado segun las variables: sociodemogréficas,
categoria profesional y para cada uno de los FRCV.

Se comparan las proporciones de ambos sexos con cada factor de riesgo mediante la
prueba de ji-cuadrado. Se calculan las odds ratio (OR) de tener o no uno 0 mas
factores de riesgo cardiovascular segun la edad, sexo y categoria profesional con los
correspondientes intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Se considera al colectivo
meédico como grupo de referencia para el analisis de la categoria profesional.

El analisis estadistico descriptivo se presenta como frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas y como media y desviacion estandar para las variables
cuantitativas (como la edad de inicio de consumo de tabaco y la edad de abandono). Y
para la realizacion del andlisis estadistico de los datos se utiliza el paquete estadistico

SPSS.
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2.5 Implicaciones éticas

» Se mantiene la confidencialidad de la informacion recogida en la encuesta por el
servicio de prevencion propio de la CSPT a través de la asignacion de un cédigo
a cada una de las encuestas realizada.

« Todos los trabajadores que han aceptado voluntariamente participar en este
estudio han sido informados tanto verbalmente como con documentacion escrita
y posteriormente han firmado el consentimiento correspondiente.

* Previamente, se informé a las diferentes Direcciones ejecutivas de la CSPT,
cargos intermedios y a los representantes sociales en el Comité de Seguridad y
Salud de la CSPT de la realizacion presencial de las encuestas en el lugar de
trabajo.

« Este estudio esta aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC)

de la Corporacio Sanitaria Parc Tauli de Sabadell.
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3. RESULTADOS

3. 1 Datos sociodemograficos

La distribucion sociodemografica de los 369 profesionales encuestados se compone de
284 mujeres (77%) y 85 hombres (23%) con edades comprendidas desde los 18 afios
hasta los 65 afios de edad. La edad media es de 40 + 10 afios. En la tabla 1 se
describe la poblacién de estudio segun edad, sexo, colectivo profesional y turno laboral.

Ver anexo 3 - Tablas

3. 2 Consumo de tabaco

La prevalencia de fumadores en nuestra muestra fue de 27,1%. (diarios y ocasionales).
Por género, se obtiene que las mujeres fuman un 27,1% (de un total de 77) y los
hombres fuman un 27,1% (de un total de 23). Del total de la poblacion encuestada, un
28,5% son exfumadores y el 44,4% no han fumado nunca. Si tenemos en cuenta los
profesionales, tanto fumadores activos (27,1%) como exfumadores (28,5%), obtenemos

que un 55,6% de profesionales se han expuesto directamente al humo del tabaco.

Los fumadores tienen un consumo diario de 10,55+6,4 cigarrillos de media. La edad de
inicio en el consumo de tabaco es de 18+3,9 afios. En cuanto a los profesionales ex
fumadores iniciaron el consumo de tabaco a los 17+2,8 afios de edad media y con un
consumo de 13,87+9,5 cigarrillos diarios de media. La edad de abandono del consumo
de cigarrillos fue a los 33,9+10 afios, con una media de intentos de abandono de
1,49+1,79. En el gréfico 1 se puede observar el consumo de cigarrillos en los

fumadores diarios y ocasionales.
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Graéfico 1 : Consumo del numero de cigarrillos en los fumadores diarios y ocasionales (n: 100)

1%\ 0

\

30%

M <=10 cig/dia 11-20 cig/dia
M 21-30 cig/dia >=31 cig/dia

Los profesionales fumadores diarios y ocasionales han intentado dejar de fumar en
68% de las veces frente a un 32% que nunca lo han intentado. En cuanto a la
preocupacion de los efectos nocivos del tabaco sobre su salud contestaron estar muy
y bastante preocupados en un 67% frente a un no mucho y en absoluto de 33%, ver
gréfico 2.

Graéfico 2 : Preocupacion de los efectos nocivos del tabaco sobre su salud en los fumadores

diarios y ocasionales (n: 100)

2%

M Simucho M Bastante No mucho M En absoluto

Al preguntarles a los fumadores sobre si piensan seriamente dejar de fumar, el

resultado se refleja en el grafico 3, segun el Modelo de los estadios del cambio de
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Prochaska i Diclemente®" 3. Y por Gltimo al preguntar por la disposicién de poner una

fecha para dejar de fumar, un 43% contestaron que si y un 57% que no.

Gréafico 3 : Modelo de los estadios del cambio de Prochaska i DiClemente en los fumadores

diarios y ocasionales (n: 100)

8% —
3
M Preparacion (Siahora) B Preparacion (Sien 1 mes)
B Contemplacion (Sien 3-6 meses) B Precontemplacion (Sien 7-24 meses)
B Algan dia u No

En la tabla 2 se describe el consumo de tabaco segun sexo, edad, colectivo profesional
y turno, encontrandose resultados estadisticamente significativos para las variables
edad, colectivo profesional y turno de trabajo en relaciéon al consumo de tabaco (p
estadisticamente significativa, inferior a 0,05). EIl consumo en la poblacién joven es
superior a la poblacion de méas edad, 30,4% en menores de 29 afos frente a 21,9% en
mayores de 50 afios. Y en cuanto a la categoria profesional, las auxiliares de
enfermeria el (42,6%) y otros colectivos (38,1%) son los que presentan mayor
proporcién de tabaquismo, en cuanto a fumador diario y ocasional. El colectivo médico
en este estudio presenta un porcentaje de fumadores diarios y ocasionales de 9,7%.
En cuanto al turno laboral, es en el turno de tarde (36,7%), de correturnos (33,3%) y en
el turno de noche (32,6%) donde se encuentran mayor consumo de tabaco. Ver anexo
3 -Tablas
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3. 3 Actividad fisica

En la tabla 3 se describe la actividad fisica en el entorno laboral, y el tiempo de ocio,
(en esta ultima ademas se tiene en cuenta la frecuencia semanal, es decir, cuantos

dias realiza actividad fisica en los momentos de ocio). Ver anexo 3 - Tablas

La distribucién de la frecuencia semanal en la que realizan actividad fisica de ocio los
trabajadores encuestados es: un 17,6% hacen (entre cero y un dia) actividad fisica de
ocio, un 51,8% (entre 2 y 4 dias), y un 30,6% los que realizan 5 y mas dias a la
semana. La descripcion de la actividad fisica de los profesionales segun sexo, edad,

colectivos profesionales y por turno laboral se muestra en la tabla 4.

Se obtiene que un 2,4% de los trabajadores son sedentarios, mientras que muy activos

son un 70,5% de los trabajadores.

No existen diferencias en cuanto a la actividad fisica, segun sexo, ni por grupos de
edad. En cambio si existen diferencias en la categoria profesional, hace suponer que el
colectivo profesional més sedentario sea el de administracion/gestion. Y referente a los
turnos se obtiene una diferencia significativa entre los diferentes turnos, y parece que
exista mas sedentarismo entre los turnos de tarde, partido y noche (p menor de 0,05,

estadisticamente significativo).

3. 4 Sobrepeso y obesidad (segun IMC)

La prevalencia de profesionales que presentan obesidad, es decir un IMC superior 0
igual de 30 Kg/m? es de 9,2% siendo los porcentajes en mujeres y hombres muy
similares (9,2% y 9,4%, respectivamente). Los profesionales con normopeso se
encuentran en un 63,1% (66,9% en mujeres y 50,6% en hombres), sin olvidar los
profesionales que presentan sobrepeso, del orden de un 25,5% (21,1% en mujeres y
40% en hombres).

En la tabla 5 se describe el IMC segun sexo, edad, colectivo profesional y turno
laboral. Podemos observar que al comparar las categorias del IMC, segun el sexo y los
grupos de edad, se observan diferencias significativas, p menor de 0,05. Un 40% de los
hombres presentan sobrepeso, frente a 21,1% en mujeres. También se observa que los
grupos de edad, de 50 y mas afios, tiene mas sobrepeso y obesidad. No se observan
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diferencias entre los colectivos profesionales y los diferentes turnos laborales, respecto

a las categorias del IMC.

3. 5. Prevalencia de Hipertension arterial (HTA), D iabetes mellitus (DM) y
Hipercolesterolemia (HCL). Tratamiento de los facto  res de riesgo cardiovascular
(FRCV).

La prevalencia de HTA, DM y HCL segun sexo, grupos de edad, colectivo profesional y
turno laboral se recogen en la tabla 6. La prevalencia de HTA en la muestra

poblacional es de 9,8%; un 2,2% son diabéticos y un 17,9% tienen hipercolesterolemia.

La prevalencia de pacientes hipertensos en relacion al sexo y grupos de edad,
muestran diferencias estadisticamente significativas, siendo mayor el porcentaje de
hombres hipertensos (16,5% vs 7,7% en mujeres) y en el grupo de mayor edad (18,8%

en mayores de 50 afios vs 1,4% en menores de 29 afos).

La prevalencia de pacientes diabéticos en relacion al sexo y grupos de edad, no
muestran diferencias estadisticamente significativas (en hombres 2,4% vs 2,1% en

mujeres).

En cuanto a la prevalencia de pacientes con hipercolesterolemia en relacion grupos de
edad, muestran diferencias estadisticamente significativas, siendo mayor el porcentaje
en el grupo de mayor edad (34,4% en mayores de 50 afios vs 10,1% en menores de 29

afos). Pero no muestran diferencias estadisticas en cuanto al sexo.

De los profesionales que contestaron a la encuesta conforme tenian uno o mas de los
FRCV expuestos y después afirmaron que tomaban tratamiento farmacolégico, existe
una significacion estadistica en el caso de la HTA, y por grupos de edad, entre los de
mas edad que presentan HTA y HCL (tabla 7). Es decir, de las 22 mujeres
hipertensas, 11 estan recibiendo tratamiento, representando el 50% y de los 14
hombres hipertensos, 9 toman medicamentos (64,2%), con una p inferior a 0,05. En
las mujeres que contestaron en la encuesta ser diabéticas toman medicacion el 83%,
frente al 100% en hombres. En los trabajadores que afirmaron tener
hipercolesterolemia, de 49 mujeres solamente 9 toman medicacion (un 18,36%) frente
aun 11,76% en hombres de un total de 17 trabajadores. En el grupo de mayor edad, es

decir, los mayores de 50 afios, se observa que el 65% toman medicacion
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antihipertensiva, y el 100% de los hipercolesterolémicos de esta franja de edad toman
medicacion hipolipemiante, dando una significacion estadistica, p menor a 0,05. En

cambio, solamente el 14,28% toman tratamiento para la diabetes.

3. 6 Relacion del consumo tabaquico con la activida  d fisica, IMC, HTA, DMy HCL

Dado que el habito tabaquico es el factor cardiovascular mas prevalente en la
poblacién estudiada (fumador diario: 24,1% y fumador ocasional: 3%) se examina la
asociacion entre este factor y los demas factores de riesgo cardiovascular. No se

observa ninguna asociacion estadisticamente significativa (tabla 8).

La relacion entre los diferentes factores de riesgo de la poblacion estudiada se refleja
en la tabla 9. Un ejemplo para entender la siguiente tabla seria observar el porcentaje
de obesos en fumadores es de 8% mientras que en no fumadores es de 9,7%. Como
relevante destacariamos que los obesos que presentan hipertension es de 25%

mientras que los obesos que no tienen hipertensién son un 7,5%, p igual a 0,001.

3.7 Resumen de la prevalencia de FRCV

De los 369 profesionales encuestados se encuentran 233 profesionales con al menos
un FRCV, lo que representa el 63,1%. De estos, 140 profesionales presentan un solo
FRCV (37,9%), 73 profesionales presentan dos FRCV (19,8%), y 20 presentan tres o
mas FRCV (5,15%). Y 136 profesionales (36,9%) no presentan ningun FRCV.

La existencia de uno o mas factores de riesgo esta relacionado con el sexo, la edad y
la categoria profesional ajustando por edad, sexo y categoria profesional (Tabla 10).

Los hombres, respecto las mujeres, ajustada por el resto de variables, tienen 2,96
veces mas probabilidad de tener uno o mas factores de riesgo que las mujeres
(OR=2,96; IC 95%: 1,61-5,45).

Al analizar la edad, ajustada por el resto de variables, se observa que por cada afio de
aumento de la edad, el riesgo de tener uno o mas FRCV se incrementa 1,03 veces

(OR=1,03; IC 95%: 1,01-1,05)
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Finalmente, en cuanto a tener uno o mas FRCV en relacion a la categoria profesional
ajustada por el resto de variables, se observa que las categorias de
Administracion/gestion (OR=2,67; IC 95%: 1,11-6,45), Otros (OR=2,84; IC 95%: 1,10-
7,32) y Auxiliar de enfermeria (OR=3,34; IC 95%:1,22-9,16), tienen una probabilidad 3
veces superior respecto a la categoria de medicina, de tener uno o mas factores de
riesgo.

En el gréfico 4, la distribucién de los FRCV segun el sexo, muestra que existe un igual
consumo de tabaco en ambos sexos (27,1%). La prevalencia de obesidad (IMC >30) es
muy similar en ambos sexos, existiendo diferencias en cuanto al sobrepeso (tabla 5).
Unicamente se observan diferencias significativas en cuanto a la hipertension (7,7% en
mujeres vs 16,5% en hombres); en cambio no se observan diferencias en cuanto a la
hipercolesterolemia (17,3 en mujeres vs 20 en hombres), ni en la diabetes mellitus (2,1
en mujeres vs 2,4 % en hombres) y ni en la actividad fisica, es decir, son sedentarios
(3,2% en mujeres vs 0% en hombres)

Graéfico 4 . Distribucion de FRCV segln sexo
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4. DISCUSION

La poblacion laboral estudiada de ambito hospitalario con actividades laborales
diversas, bien sea asistenciales como no asistenciales (servicio de limpieza,
mantenimiento, cocina, etc.) se caracteriza por un predominio de mujeres, un 77%
frente a 23% de hombres. Con una edad media de 40+10 afios, datos
equiparables al estudio realizado en la poblaciéon laboral espafiola de edad media

(35-39 afios) y con umbrales de riesgo similares®.

Si bien la prevalencia de FRCV en nuestra poblacion es elevada, es menor a la
descrita en estudios publicados, esto podria explicarse al considerar que en estos

27,28

estudios incluyen una distribucion de edad superior a la nuestra““", y la edad,

como factor no modificable, hace aumentar la prevalencia de FRCV™.

Ademas, el comportamiento de un colectivo profesional como el personal sanitario
puede tener un perfil muy distinto al de la poblacion general, debido a su
formacion académica y de un nivel mayor de concienciacién respecto a los
diferentes FRCV®’. En el caso del colectivo médico en nuestro estudio presenta un
porcentaje de fumadores diarios y ocasionales de 9,7% muy inferior a la poblacién
general (29,5%) ™' y similares a los datos reportados del estudio CHABS que
estudia la salud cardiovascular auto-percibida de los médicos de atencion primaria
en Espafia. En este estudio Banegas et al*®* describe que un 13,3% de los
médicos encuestados son fumadores activos, esta cifra es claramente inferior a la
del propio colectivo médico 15 afios atras (mas del doble que ahora). El dato
obtenido es significativamente mas alto que el de los médicos de otros paises
occidentales, queda lejos del 3,3% de los médicos canadienses fumadores o del
3,7% de las médicas estadounidenses fumadoras®, lo que sugiere que hay adn

mucha actividad preventiva por hacer.

No se ha podido calcular directamente el riesgo cardiovascular de esta poblacion
al no disponer de cifras de presion arterial ni de colesterol por no haberse
realizado el examen de salud, por lo tanto, es preciso considerar la limitacion de
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este estudio al asignar el mismo peso e igual relevancia a cada uno de los seis
FRCV, cuando en realidad los diferentes FRCV interaccionan sinérgicamente, de
forma que el riesgo cardiovascular derivado de la exposicion simultanea a varios
de ellos es superior al que cabe esperar por la simple suma del riesgo

correspondiente a cada uno®.

EL FRCV mas prevalente en nuestra poblacion es el tabaquismo. Fuma
diariamente un 24,1% de la poblacion encuestada. Al agrupar los fumadores
diarios con los ocasionales se obtiene un 27,1%. Estas cifras de tabaquismo
activo son inferiores a las obtenidas de la ESCA; fuma el 29,5% de la poblacién
general de 15 y mas afos). Se objetiva que hasta un 34% de los fumadores
presentan uno o mas FRCV ademas del tabaquismo, lo que coincide con otro

estudio publicado en nuestro pais®®39*?,

En nuestra poblacion hay un mayor consumo de tabaco en la poblacion joven,
observandose que el tabaquismo disminuye con la edad, siendo este resultado
coherente con lo descrito en otros estudios®=>%*?, En categoria profesional, las
auxiliares de enfermeria (42,6%) y otros colectivos (38,1%) son los que presentan
mayor prevalencia de tabaquismo. Y en cuanto al turno laboral, es en el turno de
tarde (36,7%), de correturnos (33,3%) y en el turno de noche (32,6%) donde se
encuentra mayor consumo de tabaco. Si comparamos estos datos con los
obtenidos por el Departament de Salut en Indicadors de salud laboral a Catalunya
(2005-2007) en cuanto a la clasificacibn de ocupaciones se observa que los
trabajadores de la ciencia e intelectuales tienen un porcentaje de consumo de
tabaco de 19,9% en hombres y un 17,8% en mujeres, los trabajadores
administrativos de un 23,6% en hombres y un 28,1% en mujeres y trabajadores de

servicios de 35% en hombres y un 34,4% en mujeres.

En relaciéon a la actividad fisica hay que considerar que se trata de una poblacion
activa laboralmente y por el hecho en si de trabajar ya va implicita una actividad
afiadida, por lo tanto se obtiene que un 2,4% de los profesionales son sedentarios,
siendo el colectivo mas sedentario es el de administracidon/gestion y por turnos

laborales, el de tarde, correturnos y noche. Estos resultados estan bastante
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alejados a los obtenidos en la tltima ESCA™ (el 26% de la poblacién de 15 y mas
afios, son sedentarios) y la de otros estudios publicados de poblacién laboral

|38

sanitaria, en el articulo publicado de Valles M et al*® en los trabajadores de un

hospital de Girona la prevalencia del sedentarismo fue de 71,8% y en el del

Banegas et al*®

en los médicos de atencion primaria el sedentarismo fue el FRCV
mas prevalente, cifrado en un 34,5%. La incongruencia podria estar en el hecho
de la existencia de multiples cuestionarios para recoger la actividad fisica. En
nuestro caso se adopté el propuesto en la guia PEFS*® que estima la actividad
fisica tanto laboral como de ocio. Esto puede diferir los datos obtenidos con los de
otros estudios, que utilizan otros cuestionarios. A pesar de que obtenemos una
poblacién trabajadora activa fisicamente en su conjunto, nuestro interés es la

promocion del ejercicio fisico en el momento de ocio del trabajador.

La prevalencia de la obesidad (IMC = 30) es del 9,2%, cifra muy similar a la que
se obtiene de la poblacién encuestada de Catalufia del 2010 (12%) **. Teniendo
en cuenta que la poblacién encuestada de Catalufia** es de 19 a 74 afios de edad
y nuestra poblacién incluye hasta los 64 afios de edad, se podria estimar que a
pesar que nuestra poblacion es mas joven presenta niveles de sobrepeso y
obesidad equiparables a la ESCA, pero a edades mas tempranas. Una poblacion
similar a la nuestra en cuanto a grupos de edad es la que se recoge en el estudio
realizado en poblacion laboral activa espafiola por la Sociedad de Prevencién de
Ibermutuamur®* con edades comprendidas entre 25 a 64 afios. Obtuvieron unos
resultados donde la prevalencia de obesidad y sobrepeso en hombres fue de
20,4% y de 46,8%, respectivamente. Y en mujeres de un 10% en obesidad y un
24,1% en sobrepeso. En el estudio ICARIA de Catalina Romero C et al*’, la
frecuencia de obesidad en el personal médico fue de 9% y el sobrepeso de
28,7%. En este estudio junto el presentado por Banegas et al** dan resultados
especialmente preocupantes ya que concluyen que los “problemas de sobrepeso
y obesidad son extremadamente frecuentes entre los profesionales en los que en
Gltima instancia recaen su prevencién, deteccion y tratamiento”. Al igual que en
nuestros datos la tendencia en ambos sexos es a un incremento del sobrepeso y

la obesidad con el aumento de la edad y siendo mas acentuada entre los
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hombres, que duplican en prevalencia a las mujeres (el sobrepeso es de 40% en

hombres vs 21,1% en mujeres)

La prevalencia de HCL es del 17,9%, cifra similar a la obtenida en la Encuesta de
la poblacion de Catalufia, pero relativamente mas baja en otros estudios

revisados, en los que oscilan entre 26,6 y 39,2042%2831,

En los datos obtenidos de la HTA es donde apreciamos mayores diferencias de
prevalencias, siendo inferior la cifra global en relacibn con otros estudios. En
nuestra poblacién la prevalencia de la HTA es del 9,8%, cifra significativamente

inferior a la encontrada en los estudios revisados!!: 26-28:30-31,39-41

, en los que
oscilan entre 24% vy el 42%. En cambio si existe una similitud en la prevalencia
obtenida de los datos reportados en el estudio sobre la autopercepciéon de la salud
cardiovascular de los médicos de atencién primaria, de un 11,7%>, si bien se trata
de la prevalencia de una sola categoria profesional, como se ha comentado con
anterioridad dicho colectivo se caracteriza por un mayor conocimiento cientifico y
mayor concienciacion de los FRCV y por consiguiente, se presupone el poder
adoptar estilos de vida més saludables. Los datos obtenidos en nuestra poblacién
podrian ser explicados por el predominio del sexo femenino y por una distribucion

de edad inferior a la de la poblacién general®®.

En cuanto a la prevalencia de la diabetes mellitus es del 2,2%, cifra muy similar a
la de otro estudio publicado en poblacién trabajadora®. En la poblacién general es
del 6,9%", cifra mayor dado que se incluye poblacién de mayor edad, donde se
registra un mayor nimero de personas con diagnéstico de DMNID (Diabetes
Mellitus no insulinodependiente)

Entre todos los factores estudiados tan solo el sexo, la edad y el IMC se

mostraron asociados significativamente a la HTA®,

El presentar un FRCV adquiere mucha relevancia con el aumento de la edad, a
excepcion del consumo de tabaco, sedentarismo, diabetes, el resto de las

variables estudiadas y consideradas como FRCV, el sobrepeso y obesidad, HTA,
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HCL aumentan en los grupos de mayor edad, datos equiparables al estudio de
Balanza Galindo et al**. Se observan diferencias significativas en la HTA y en la
(HCL) conforme la poblacion envejece. La prevalencia de HTA y de HCL en la
poblacién mayor de 50 afios es del 18,8% y un 34,4% respectivamente, en cambio
en menores de 29 afios hay 1,4% con HTA y un 10,1% de HCL.

La probabilidad de presentar uno o mas FRCV es mayor en los hombres, respecto
a las mujeres coincidiendo con el trabajo de Arias Varela et al *>*?. Respecto a la
categoria profesional ajustada por el resto de variables, se observa que las
categorias de Administracion/gestion, Otros y Auxiliar de enfermeria, respecto a la
categoria de medicina, tienen tres veces mas probabilidad de tener uno o mas

factores de riesgo.

Por dltimo, comentar que solamente hay asociacion entre la HTA y la obesidad.
Nos extrafia no haber encontrado mas asociaciones significativas entre los
diferentes FRCV, como por ejemplo: entre la DM y obesidad, entre la HTA y HCL
y etc. En otros estudios publicados si que encuentran asociacion entre la DM vy el
HCL*, entre la DM y la HTA® o bien entre la HTA y el HCL®***°. Podemos hacer
alguna reflexion, en primer lugar que algunos trabajadores desconocieran
presentar algin FRCV en el momento de realizar la encuesta, por falta de
realizacion de examenes de salud o de autocontrol o bien, por la autopercepcién
de presentar una buena salud. En el estudio de Banegas et al** el 88,2% de los
meédicos considerd que su estado de salud habia sido bueno o muy bueno en el
altimo afio, y Unicamente un 1,1% comentd que habia sido malo o muy malo.
También, podria ser el hecho de que trabajar dentro de un entorno hospitalario,
algunos colectivos los hace mas reactivos a solicitar visita médica, entre otros
motivos puede influir el tratar diariamente con pacientes de riesgo o situaciones

vitales con gran carga emocional.
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4.1 Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones que se encuentra en este estudio es el sesgo de
informacion o de clasificacion. El realizar la encuesta como entrevista dentro del horario
laboral y en el lugar de trabajo nos beneficia el acceso a los trabajadores pero surgen
otras dificultades, como la disponibilidad del trabajador para realizarla, dada la carga
asistencial en aquellos trabajadores en unidades de hospitalizaciébn o servicios de
urgencias, la intimidad en contestarla (presencia de otros compaferos, sala de relax,
etc). También, como sesgo de informacion, esta el modo en que se recogi6 el peso y
la talla. Estos dos parametros fueron autoreportados y por tanto cabe una posible
subestimacion del peso y una sobreestimacion de la altura del trabajador, dependiendo
de que se haya realizado algin examen de salud en algun momento y recuerde estas
dos medidas.

Otra posible limitaciéon es el calculo de los diferentes factores que componen la variable
dependiente, FRCV, asignando el mismo peso e igual relevancia a cada uno de los seis
factores.?

En estudios posteriores, el ofrecer exdmenes de salud con visitas conjuntas de
enfermeria y médica donde se realizan anamnesis, exploracion fisica y pruebas
complementarias (analiticas con perfil lipidico, cifras de glicemia, etc.) nos permitira
calcular el riesgo cardiovascular SCORE**??* de cada persona trabajadora. Los
diferentes FRCV interaccionan sinérgicamente, de forma que un individuo puede estar
expuesto simultaneamente a varios de ellos con lo que el riesgo cardiovascular es
superior a la suma del riesgo correspondiente a cada uno.

Y por ultimo es importante comentar otra limitacion de este estudio, los factores de
riesgos psicosociales generados de estrés y calificados en muchos articulos como
riesgo de enfermedad cardiovascular, no han sido contemplados. ElI modelo
tridimensional de demanda, control y apoyo social de Karasek y Jhonson es uno de los

mas difundidos.? %*
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4.2 Fortalezas del estudio

El conocer los perfiles de riesgo poblacional a partir de estudios de prevalencia permite
realizar estrategias de prevencion dentro del &mbito laboral en edades y colectivos
donde es importante intervenir.

El estudiar una muestra aleatoria hace mas representativos y generalizables los
resultados al resto de la poblacion de la CSPT y posiblemente a poblaciones similares

en otros centros hospitalarios.

4.3 Utilidad y aplicabilidad del estudio

* Conocer el perfil sociodemografico de los trabajadores con mayor riesgo
cardiovascular.

» Elaborar actuaciones preventivas y de promocion de la salud para incidir sobre
los factores de riesgo cardiovascular tanto a titulo individual como
colectivamente, como por ejemplo, promocién de talleres grupales
cardiosaludables de dieta y ejercicio fisico.

« Ofrecimiento del Programa de Deshabituacion Tabaquica (PDT) ya vigente en la
CSPT dentro de la Xarxa Catalana d’Hospitals sense fum para los trabajadores.

» Deteccion de persona trabajadora especialmente sensible a determinados
riesgos, tal como menciona en el Articulo 25 de la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales 31/1995.%

 El estudio es extrapolable a otros centros de salud u otras actividades

empresariales.
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5. CONCLUSION

De los diferentes FRCV analizados, el consumo de tabaco continda teniendo una
prevalencia destacada entre la poblacion trabajadora del ambito sanitario. Por
colectivos fuman mas las personas trabajadoras de auxiliares de enfermeria y otros
colectivos y respecto al turno laboral, el consumo de tabaco es mayor en los turnos de

tarde, noche y correturnos.

Los resultados del presente estudio descriptivo han mostrado que existe una mayor
prevalencia de FRCV en los hombres, respecto a las mujeres y en ciertos colectivos
profesionales, tales como los trabajadores de auxiliares de enfermeria,
administracion/gestion y otros colectivos. Estos hallazgos pueden facilitar el
establecimiento de prioridades en la prevencion cardiovascular para un programa de
intervencién (como por ejemplo, talleres cardiosaludables de dieta y ejercicio fisico).
En nuestro estudio no podemos concluir que los FRCV se asocian significativamente
con alguno de los colectivos profesionales y con sus respectivos riesgos laborales
asociados; ya que solo se han incluido en el item de actividad ocupacional: el colectivo
profesional y turno laboral, sin tener en cuenta otras variables del trabajo, como las
altas demandas de trabajo, el escaso control sobre la tarea, largas jornadas de trabajo,
entre otras. Factores laborales que pueden condicionar el aumento de ciertos habitos
perjudiciales para la salud como la inactividad fisica en tiempo de ocio, dieta no
equilibrada, alteracion del suefio y aumento del consumo de alcohol®®. En estudios
posteriores seria interesante poder incluir las condiciones de trabajo, variables sociales,
asi como los antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares, dado la

multicausalidad del riesgo cardiovascular.

Es previsible que el impacto demografico, sanitario y social de las ECV aumente a lo
largo de los proximos afos. Ademas, se ha predicho que, en el afo 2020, la
enfermedad cardiaca coronaria y el ictus seran probablemente la primera y cuarta
causas de discapacidad en el mundo’. Por lo tanto, los resultados apoyan la necesidad
de una estrategia integral para abordar los FRCV, en cuanto a la prevencion, al control

y al tratamiento, con el objetivo de reducir la morbi-mortalidad y garantizar la salud
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cardiovascular. Indicando modificaciones en el consumo de tabaco, asesoramiento

dietético y adopcion de medidas higiénicas saludables como la actividad fisica.

Desde los servicios de salud laboral se debe detectar y controlar los diferentes FRCV
desde la prevencién primaria y la promocién de la salud de una manera activa,
aprovechando los recursos sanitarios preexistentes e intentando coordinar dichos

programas con las acciones llevadas a cabo en el Sistema Nacional de Salud>®*344,

Por otro parte, la enfermeria y medicina del trabajo, especialmente en los servicios de
salud laboral, presentan un marco ideal para la realizacion de estudios poblacionales
homogéneos** donde el seguimiento, control y evaluacién de los diferentes riesgos
permite el analisis de los estudios de prevencion y de intervencion. En el caso de las
enfermedades cardiovasculares no debe olvidarse la repercusiéon en el entorno laboral,
tanto por las incapacidades laborales derivadas, como la posterior reincorporacion
laboral de la persona trabajadora que presenta una patologia o discapacidad que
puede interferir en el desarrollo Optimo de su actividad laboral. Dicha persona

trabajadora, adquiere el estado de profesional sensible®?

con lo que surge la
necesidad de adecuar sus tareas laborales o bien, valorar un cambio de puesto de

trabajo para mantenerse activo laboralmente.

Conocer la salud de la poblacion trabajadora y en concreto su perfil de riesgo
cardiovascular ayuda a la adopcion de programas de promocion de la salud, y asi
poner en practica comportamientos saludables por parte de los trabajadores sanitarios
para asesorar mejor a los pacientes y desempefiar su rol modélico sobre cuestiones
preventivas. La salud de estos trabajadores puede tener un impacto directo sobre los
pacientes, es decir, si existe una mala salud del profesional sanitario puede ocasionar
errores terapéuticos, modificacion de los criterios asistenciales o incluso falta de

comunicacién con el paciente.

Una salud 6ptima tanto fisica como psicosocial beneficia el recurso mas importante del
hospital que son sus trabajadores. Las empresas saludables adoptan programas de
prevencion y promocion de la salud para garantizar espacios de trabajo seguros,

mejorar la salud y el bienestar de las personas trabajadoras y en definitiva detectar
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patologias con posibilidades de intervencidbn en una poblacién activa y productiva

laboralmente®.
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Anexo 1
CUESTIONARIO ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL

Corparacit ‘
s, Parc Tauli
Codi:

1. Edad: ||| afios Ao
2. |
2. Sexo: O1. Mujer 0O 2. Hombre
3. A qué colectivo o grupo pertenece ? 31|
O1. Médico 32|
O 2. Enfermera Especificar: O 2.1 Diplomada/Grado O 2.2 Auxiliar 3.3 |_|
O 3. Técnico 3.4 |_|
O 4. Personal de administracién/ gestién 3'5 |—|
O 5. Otros (ESPECIfiICAr........cccevuumiiiireiriieiee e ee e ) = =
4. Actualmente, usted fuma ? 41|
O 1. si, fumo diariamente (pasar ala pregunta 9) 4'2 —
O 2. Si, fumo ocasionalmente (pasar ala pregunta 10) 2|
O 3. No, no he fumado nunca (pasar ala pregunta 17) 4.3 |_|
O 4. No, soy ex fumador/a (pasar ala pregunta 5) 4.4|_|
5. Qué cantidad de tabaco fumaba diariamente usted ant  es de dejarlo ? 51| ||
51 |__|_|_|cigarrillos
6.]__|_|
6. A qué edad empez6 a fumar regularmente? |__|_| afos
7.
7. A qué edad abandoné el habito? |__|__| afios I
8. Cuantas veces ha intentado dejar de fumar ?|__| | veces 8.
9. Qué cantidad de tabaco fuma diariamente  ? 9.1 |||
9.1 |__|_|_|cigarrillos
10. A qué edad empez6 a fumar regularmente  ? |__|__| afios 10. |||
11. Ha intentado alguna vez dejar de fumar ? 111 ||
O1. si O 2. No 11.2 ||
12. Cuantas veces ha intentado dejar de fumar ?|_| | veces 12. ||
13. Esta preocupado por los efectos nocivos del tabaco hacia su salud ? 131 ||
O 1. Si, mucho O 2. Bastante 13'2 |—|
O 3. No mucho O 4. En absoluto : —
13.3 ||
13.4 ||
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14. Esta pensando seriosament e dejar de fumar ?
O 1. Si, ara O 2. Si, en un mes O 3. Si, de aqui a 3-6 meses
O 4. Si, de aqui a 7-24 meses O 5. Algun dia O 6. No

15. Estaria de acuerdo en poner una fecha paradeja rdefumar? O1.Si O 2.No

16. Indique, por favor su turno : 0O 1.Mafiana O 2.Tarde O 3.Partido O 4.Correturnos O 5. Noche

17. Indique cual describe mejor la actividad fisica gue desarrolla habitualmente. Marque
nada mas una opcion.

O 1. Esta sentadao/a durante la mayor parte de la jornada

0O 2. Estar de pie la mayor parte de la jornada sin desplazarse

O 3. Desplazamiento a pie frecuente

O 4. Actividad que requiere esfuerzo fisico importante

18. Y en la actividad fisica de ocio: Marque una op  cidn e indigue cuantos dias a la setmana
O 5. Pasear, petanca, ioga, taichi o similares, etc
O 6. Bici, gimnasio, aerébic, tennis, natacion, golf, baile, patinaje, correr o similar, etc
O 7. Esquaix, futbo, basquet, hoquey, artes marciales, montafiismo o similar. etc.
1. Cuantos dias a la setmana?
[ 8. No hago ninguna actividad de ocio

19. Aproximadamente, cuantos kilos pesa sin ropa?

20. Aproximadamente, cuantos centimetros mide sinz  apatos?

21. Marque si padece alguno de los trastornos croni  cos que ahora le leeré?
1.Presionalta 0O1.Si 0O2. No
2. Diabetes O1.si 0O2. No
3. Colesterol O1.Si 0O2. No

22. Qué medicamentos ha tomado o esta tomando actua Imente?

1. Medicamentos para la presioén arterial? O1.Si 0O2. No
2. Medicamentos para la diabetes? O1.sSi 0O2.No
3. Medicamentos para el colesterol? O1.Si 0O2 No

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Nota: para fines de este documento se ha traducido el cuestionario de catalan a espafiol

141
14.2
14.3
14.4
145
14.6

15.1
15.2

21.1

21.2 |_|

21.3

22.1
22.2
22.3
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Anexo 2

Clasificacion de IMC segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad; SEEDO 2007, (para el grado IV de
obesidad)

Normopeso (IMC 18,5 - 24,9 Kg/m?),

Sobrepeso (IMC 25 -29,9 Kg/m?),
Obesidad grado | (con IMC 30-34,9 Kg/m?),
Obesidad grado 1l (con IMC 35-39,9 Kg/m?),
Obesidad grado lIl (con IMC = 40 Kg/m?).

Nueva clasificacion para definir la obesidad grado IV (extrema) en > 50 kg/m2.

o a0k 0w N
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Anexo 3 - Tablas

Tabla 1. Descripcion de las variables sociodemogréficas de la muestra de trabajadores

de la Corporacio Sanitaria Parc Tauli (CSPT) participantes en el estudio, n=369. *

Mujeres Hombres Total

oy [ oo RGO
Edad
<29 54 (19,0 15 (17,6) 69 (18,7)
30-49 161 (56,7) 43 (50,6) 204 (55,3)
>50 69 (24,3) 27 (31,8) 96 (26,0)
Colectivo Profesional
Medicina 38 (13,4) 24 (28,2 62 (16,8)
Técnico 24 (8,5) 11 (12,9) 35 (9,5)
Administracion/gestion 38 (13,4) 11 (12,9 49 (13,3)
Otros 40 (14,1) 23 (27,1) 63 (17,1)
Enfermeria 85 (29,9) 14 (16,5) 99 (26,8)
Auxiliar de enfermeria 59 (20,8) 2 (2,9 61 (16,5)
Turno
Mafiana 96 (33,8) 29 (34,1) 125 (33,9
Tarde 67 (23,6) 12 (14,1) 79  (21,4)
Partido 74 (26,1) 33 (38,8) 107 (29,0
Correturnos 8 (2,8 4 (4,7) 12 (3,3)
Noche 39 (13,7) 7 (8,2 46  (12,5)
Total 284 (77,0) 85 (23,00 369 (100,0)

*(Recogida de los datos: 2n trimestre 2011)
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Tabla 2. Descripcion del consumo del tabaco segun sexo, edad, colectivo profesional,

turno laboral en una muestra de trabajadores de la CSPT (n=369).*

Fumador Fumador No fumador Ex fumador
diario ocasional
n 6 o) DO >

SEXO
Mujer 68 (23,9) 9 (32 129 (45,4) 78 (27,5) 0.837
Hombre 21 (24,7) 2 (2,4) 35 (41,2) 27 (31,8)
EDAD

<29 21 (30,4) 2 (2,9 37 (53,6) 9 (13) 0.023

30-49 47 (23) 9 (4,4) 84 (41,2) 64 (31,4)

>50 21 (21,9) 0 (0) 43 (44,8) 32 (33,3)
COLECTIVO PROFESIONAL
Medicina 4 (6,5) 2 (3,2 39 (62,9) 17 (27,4) 0.000
Técnico 6 (17,1) 0 (0) 13 (37,1) 16 (45,7)
Administracién/gestion 9 (18,4) 3 (6,1) 23 (46,9) 14 (28,6)
Otros 24 (38,1) 0 (0) 22 (34,9) 17 (27)
Enfermeria 23 (23,2) 3 (3 50 (50,5) 23 (23,2)
Aucxiliar de enfermeria 23 (37,7) 3 (4,9 17 (27,9) 18 (29,5)
TURNO
Mafiana 31 (24,8) 2 (1,6) 53 (42,4) 39 (31,2) 0.037
Tarde 24 (30,4) 5 (6,3) 28 (35,4) 22 (27,8)
Partido 16 (15) 3 (2,8) 53 (49,5) 35 (32,7)
Correturnos 3 (25) 1 (8,3) 8 (66,7) 0 (0)
Noche 15 (32,6) 0 (0) 22 (47,8) 9 (19,6)
Total 89 (24,1) 11 (3) 164 (44,4) 105 (28,5)

"Recogida de los datos: 2n trimestre 2011
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Tabla 3. Descripcion de la actividad fisica, segun el entorno y el ocio habitual en una

muestra de trabajadores de la CSPT (n=369).*

n

%

n
Sedentario 56
Bipedestacion 18
Baja-Moderada intensidad 219
Moderada-Alta intensidad 76
Total 369

5
2

9,3
0,6

100

186
135
13
35
369

50,4
36,6
3,5
9,5
100

*Recogida de los datos: 2n trimestre 2011

Tabla 4. Descripcion de la actividad fisica, segun sexo, edad, colectivo profesional,

turno laboral en una muestra de trabajadores de la CSPT (n=369).

Sedentario Ligeramente Moderada Muy activo p
activo mente activo
| n (%) n (%) n (%)

SEXO

Mujer 9 (3,2 27 (9,5) 50 (17,6) 198 (69,7) 0.076
Hombre 0 (0 3 (3,5 20 (23,5) 62 (72,9)

EDAD

<29 3 (4,3 4 (5,8) 8 (11,6) 54 (78,3) 0.529
30-49 4 (2 17 (8,3) 42 (20,6) 141 (69,1)

>50 2 (2,1 9 (9,4) 20 (20,8) 65 (67,7)
COLECTIVO PROFESIONAL

Medicina 2 (3,2 3 (4,8) 15 (24,2) 42 (67,7) 0.004
Técnico 1 (2,9 1 (2,9 12 (34,3) 21 (60)
Administracién/gestion 4 (8,2) 0 (0) 11 (22,4) 34 (69,4)
Otros 0 (0 6 (9,5) 12 (19) 45 (71,4)
Enfermeria 2 (2 10 (10,1) 16 (16,2) 71 (71,7)
Auxiliar de enfermeria 0 (0 10 (16,4) 4 (6,6) a7 (77)
TURNO

Mafiana 1 (0,8) 8 (6,4) 24 (19,2) 92 (73,6) 0.000
Tarde 3 (3,8 3 (3,8) 10 (12,7) 63 (79,7)

Partido 4 (3,7) 4 (3,7) 28 (26,2) 71 (66,4)
Correturnos 0 (0 1 (8,3) 1 (8,3 10 (83,3)

Noche 1 (2,2 14 (30,4) 7 (15,2) 24 (52,2)
Total 9 (2,4 30 (8,1) 70 (19) 260 (70,5)

*Recogida de los datos: 2n trimestre 2011
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Tabla 5. Descriptivo de las categorias del IMC segun sexo, edad, colectivo profesional

y turno laboral en una muestra de trabajadores de la CSPT (n=369).

IMC < Normal | Sobrepeso | Obesidad Obesida | Obesidad p
18,5 grado | d grado | grado llI
n (%) n_ (%) n (%)

SEXO

Mujer 8 (2,8) 190 (66,9) 60 (21,1) 18 (6,3) 7 (2,5 1 (0,4 0.004
Hombre 0 (0) 43 (50,6) 34 (40) 8 94 0 (0 0 (O

EDAD

<29 3 (4,3 54 (78,3) 8 (11,6) 343 1 (149 0 (0) 0.002

30-49 5 (2,5) 130 (63,7) 50 (24,5) 13 (6,4) 6 (2,9 0 (O

>50 0 (0 49 (51) 36 (37,5) 10 (10,4) 0 (0) 1 (0,3
COLECTIVO PROFESIONAL

Medicina 0 (0 46 (74,2) 13 (21) 348 0 (0 0 (0) 0.387
Técnico 1 (2,9 24 (68,6) 9 (25,7) 129 0 (0 0 (0
Administracion/ 0  (0) 27 (55,1) 16 (32,7) 5(10,2) 1 (2 0 (0
gestion

Otros 1 (1,6) 37 (58,7) 17 (27) 7 (11,1) 1 (1,6) 0 (0
Enfermeria 5 (6,1) 66 (66,7) 20 (20,2) 6 6,1) 2 (2 0 (0
Aux. de 1 (1,6) 33 (54,1) 19 (31,1) 4 (66) 3 (49 1 (16
enfermeria
TURNO

Manana 1 (0,8) 79 (63,2) 32 (25,6) 10 (8) 2 (1,6) 1 (0,8 0.149
Tarde 6 (7,6) 50 (63,3) 14 (17,7) 789 2 (25) 0 (0
Partido 0 (0) 72 (67,3) 30 (28) 4 (3,7 1 (09 0 (0
Correturnos 0 (0) 7 (58,3) 3 (25) 2 (16,7) 0 (0) 0 (0)

Noche 1 (2,2 25 (54,3) 15 (32,6) 3 (6,5 2 (4,3) 0 (0
Total 8 (2,2) 233 (63,1) 94 (25,5) 26 (7) 7 (1,9 1 (0,3

*(Recogida de los datos: 2n trimestre 2011)
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Tabla 6. Prevalencia de hipertension arterial, diabetes mellitus e hipercolesterolemia
segun sexo, edad, colectivo profesional y turno laboral en una muestra de trabajadores
de la CSPT (n=369).

Hipertension arterial Diabetes Mellitus  Hipercolest  erolemia
n % n % d
Sexo
Mujer 22 (7,7 6 (2,1) 49 (17,3)
Hombre 14 (16,5) 2 (2,4) 17 (20)
p 0.017 0.894 0.562
Edad
<29 1 (1,4) 2 (2,9) 7 (10,1)
30-49 17 (8,3) 4 2 26 (12,7)
>50 18 (18,0) 2 (2,1) 33 (34,4)
p 0.001 0.897 0.000
Colectivo profesional
Medicina 6 (9,7) 2 (3,2) 5 (8,1
Técnico 3 (8,6) 2 (5,7 7 (20)
Administracion/gestion 4 (8,2) 0 (0) 9 (18,4)
Otros 8 (12,7) 2 (3,2) 12 (19)
Enfermeria 6 (6,1 1 (@) 17 (17,2)
Aux. de enfermeria
9 (14,8) 1 (1,6) 16 (26,2)
p 0.537 0.537 0.208
Turno laboral
Mafiana 16 (12, 4 (3,2 28 (22,4)
Tarde 2 (2,5) 1 (1,3) 7 (8,9
Partido 11 (10,3 2 (1,9 18 (16)
Correturnos 2 (16,7) 0 0) 1 (8,3)
Noche 5 (10,9) 1 (2,2) 12 (26,1)
p 0.150 0.871 0.060
Total 36 (9,0) 8 (2,2) 66 (17,9)

'Recogida de los datos: 2n trimestre 2011

45




Tabla 7. Descriptivo de los tratamientos de hipertension arterial, diabetes mellitus y
hipercolesterolemia segun sexo, edad, colectivo profesional y turno laboral en una
muestra de trabajadores de la CSPT (n=369)".

Tratamiento de la Tratamiento de Tratamiento de la
HTA la DM HCL
n % n % [ a % |
Sexo
Mujer 11 (3,9 5 (1,8) 9 (3,2
Hombre 9 (10,6) 2 (2,4) 3 (2,4)
p 0.016 0.725 0.698
Edad
<29 0 (0) 2 (2,9) 0 (0)]
30-49 7 (3,4 4 (2) 0 (0)]
>50 13 (13,5) 1 (1) 11 (11,5)
p 0.000 0.686 0.000
Colectivo profesional
Medicina 5 (8,1) 2 (3,2) 1 (1,6)
Técnico 2 (5,7) 1 (2,9) 0 (0)
Administracién/gestién 2 (4,1) 0 (0) 2 (4,1)
Otros 3 (4,8) 2 (3,2 4 (6,3)
Enfermeria 5 (5,1) 1 (1) 2 (2)
Aux. de enfermeria 3 (4,9) 1 (1,6) 5 (3.3)
0.951 0.746 0.482
Turno laboral
Mafana 10 (8) 3 (2,4) 3 (2,4)
Tarde 1 (1,3) 1 (1,3) 1 (1,3)
Partido 6 (5,6) 2 (1,9) 5 (4,7
Correturnos 1 (8,3) 0 (0) 0 (0)
Noche 2 (4,3) 1 (2,2) 2 (4,3)
p 0.332 0.964 0.614
Total 20 (5,4) 7 (1,9) 11 3)

*Recogida de los datos: 2n trimestre 2011
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Tabla 8: Relacion del consumo tabaquico con la actividad fisica, IMC, HTA, DMy HCL

Fumadores No fumadores  Ex fumadores p
n (%) n (%) n (%)
Actividad fisica (CAF) 0.229
Sedentario 0 (0) 7 (77,8) 2 (22,2)
Ligeramente activo 10 (33,3) 13 (43,3) 7 (23,3)
Moderadamente activo 18 (25,7) 36 (51,4) 16 (22,9)
Muy activo 72 (27,7) 108 (65,9) 80 (30,8)
IMC 0.288
<18,5 3 (37,5 3 (37,5) 2 (25)
Normopeso 63 (27) 110 (47,2) 60 (25,8)
Sobrepeso 26 (27,7) 36 (38,3) 32 (34)
Obesidad grado | 4 (15,4) 11 (42,3) 11 (42,3)
Obesidad grado I 4 (57,1) 3 (42,9) 0 (0)
Obesidad grado llI 0 (0 1 (100) 0 (0
HTA 0.210
Si 12 (33,3) 11 (30,6) 13 (36,1)
No 88 (26,4) 153 (45,9) 92 (27,6)
DM 0.315
Si 4 (50) 2 (25) 2 (25)
No 96 (26,6) 162 (44,9) 103 (28,5)
HCL 0.122
Si 13 (19,7) 28 (42,4) 25 (37,9)
No 87 (28,7) 136 (44,9) 80 (26,4)
Total 100 (27,1) 164 (44,4) 105 (28,5)
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Tabla 9. La relacion entre los diferentes FRCV: Tabaco, obesidad, HTA, HCL, DM,

Actividad Fisica entre ellos.

No Si p No Si p No Si p
Obesidad 9,7 8,0 0,620 _ _ _ 7,5 25,0 0,001
HTA 8,9 12,0 0,376 8,1 26,5 0,001 _ _ _
HCL 19,7 13,0 0,135 17,6 20,6 0,666 17,1 25,0 0,241
DM 1,5 4,0 0,141 2,4 0,0 0,362 2,1 2,8 0,791
Act. Fisica 96,7 100,0 0,064 97,6 97,1 0,842 97,3 100,0 0,318

No Si p No Si p No Si p
Obesidad 8,9 10,6 0,666 9,4 0,0 0,362 11,1 9,2 0,842
HTA 8,9 13,6 0,241 9,7 12,5 0,791 0,0 10,0 0,318
HCL _ _ _ 17,7 25,0 0,596 11,1 18,1 0,591
DM 2,0 3,0 0,596 _ _ _ 0,0 2,2 0,651
Act. Fisica 97,4 98,5 0,591 97,5 100,0 0,651
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Tabla 10. Relacién entre uno o mas factores de riesgo y el sexo, la edad y la categoria

profesional ajustada por edad, sexo y categoria profesional

Mujeres 284 (77,0) 1,00

Hombres 85 (23,0) 2,96 (1,61 5,45)
Edad 1,03 (1,01 1,05)
Categoria profesional

Medicina 62 (16,8) 1,00

Técnico 35 (9,5) 1,53 (0,60 3,91)
Administracion/gestiéon 49 (13,3) 2,67 (1,11 6,45)
Otros 63 (17,1) 2,84 (1,10 7,32)
Enfermeria 99 (26,8) 1,89 (0,78 4,57)
Auxiliar de enfermeria 61 (16,5) 3,34 (1,22 9,16)
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