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RESUMEN 

Introducción: los factores de riesgo cardiovasculares están muy relacionados con 
los hábitos y estilos de vida. Tiene gran importancia conocer su comportamiento en 
una institución de salud por su influencia en la labor educativa que deben realizar 
esas instituciones.  
Objetivo: determinar el nivel de riesgo cardiovascular entre el personal de un 
centro asistencial de salud de acuerdo al tipo de labor que se realiza y al tiempo de 
trabajo en la institución.  
Métodos: se diseñó un estudio analítico y transversal. La población la constituyó el 
personal del Hospital “Dr. Luis Díaz Soto” activos en el período de estudio 
(septiembre 2012 - agosto 2013). Se tomó una muestra aleatoria estratificada, 
conformándose grupos de médicos, enfermeros y empleados. Se tomaron variables 
sociodemográficas, clínicas y de laboratorio. Se compararon los grupos mediante 
pruebas de T de Student, chi cuadrado y análisis de varianza.  
Resultados: el tabaquismo se detectó en el 49,8 % (128 personas). El 84,8 % de 
la población declaró ser sedentaria. El índice de masa corporal predominó entre los 
“empleados” (media: 28,6; DE:4,9). La circunferencia abdominal fue mayor entre 
las mujeres (87,8 cm vs 83,1 cm). Se diagnosticó el síndrome metabólico en 34 
sujetos (13,2 %). El síndrome metabólico aumentó a medida que era mayor el 
número de años de trabajo en la institución.  
 

 



Revista Cubana de Medicina Militar. 2015;44(3):263-276 

  
http://scielo.sld.cu 

264

Conclusiones: existe un elevado nivel de riesgo cardiovascular en la población de 
trabajadores del centro. El síndrome metabólico se asocia a los grupos laborales de 
menor nivel educacional y de mayor tiempo de trabajo en la institución.  

Palabras clave: factores de riesgo cardiovascular en trabajadores, síndrome 
metabólico en trabajadores.  

 

ABSTRACT 

Introduction: cardiovascular risk factors are closely related to habits and 
lifestyles. Knowing its behavior in a health institution is very important due to its 
influence on the educational work those institutions must perform. 
Objective: determine the level of cardiovascular risk among staff at a health care 
center according to the type of work carried out and to the working time in such 
institution. 
Methods: a cross-sectional analytical study was designed. The population was staff 
of Dr. Luis Diaz Soto hospital, who were active during the study period (September 
2012 - august 2013). A stratified random sample was taken, conforming groups of 
doctors, nurses and employees. The socio demographic, clinical and laboratory 
variables were considered. Groups were compared using student's t test, chi square 
and variance analysis. 
Results: 49.8 % (128 people) was identified to have tobacco addiction. 84.8 % of 
the population declared to be sedentary. The lead body mass index in employees 
(mean: 28.6; DE: 4.9). Abdominal circumference was larger in women (87.8 cm vs. 
83.1 cm). Metabolic syndrome was diagnosed in 34 subjects (13.2 %). This 
metabolic syndrome increased as the number of years of work at the institution was 
higher. 
Conclusions: there is higher cardiovascular risk in the population of workers of 
this hopsital. The metabolic syndrome takes is associated to the labor groups of 
lower educational level and the longer time of work in this institution. 

Keywords: cardiovascular risk factors in workers, metabolic syndrome in workers. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La aterosclerosis constituye el sustrato morfológico que explica los grandes eventos 
vasculares, tales como las diferentes formas clínicas de la cardiopatía isquémica y 
de la enfermedad cerebrovascular. El mundo médico viene luchando desde hace 
varias décadas por controlar el proceso aterogénico. Este no obedece a una causa 
única, sino que se debe a múltiples factores. Tales factores causales son 
reconocidos como “factores de riesgo” y desde el clásico estudio de Framingham, 
han sido caracterizados a través de miles de estudios de epidemiología clínica.  

Los factores de riesgo más clásicos son la obesidad, la hipertensión arterial, la 
diabetes mellitus y la dislipidemia. En la práctica clínica estos suelen aparecer 
agrupados en un mismo individuo, lo que se conoce, entre varias sinonimias, como 
síndrome metabólico. Esta asociación no es meramente fortuita, sino que obedece a 
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mecanismos fisiopatológicos comunes.1,2 Si bien la predisposición genética juega un 
papel en muchos de los factores de riesgo, no hay dudas que los factores 
ambientales tienen mucho que ver. Dentro de estos, los llamados “hábitos y estilos 
de vida” parecen ser los de mayor peso.  

El estilo de vida es un modo de vida individual. Se relaciona estrechamente con la 
esfera conductual y motivacional del ser humano.3 Dentro de las múltiples 
dimensiones que abarca este concepto, dos de ellas se relacionan directamente con 
los factores de riesgo cardiovasculares: la actividad física y los hábitos de 
alimentación.4-8  

Se ha estudiado la relación de la posición socioeconómica con la salud en general y 
con las enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo en particular. La 
educación y la ocupación de una persona son indicadores equivalentes de la 
posición socioeconómica que han sido ampliamente utilizados en epidemiología 
social. Los logros educacionales son generalmente adquiridos en la edad adulta 
temprana y contribuyen a las potencialidades para modificar comportamientos y 
promover estilos de vida saludables.9  

El esfuerzo promocional del personal de la salud mediante todos los medios y 
técnicas que le facilitan su labor directa o indirecta con el paciente, constituye un 
arma valiosa en esta tarea. El ejemplo personal, además, le reviste de una 
autoridad innegable para abordar los cambios en los hábitos y estilos de vida que 
se desea. Se espera de este personal que sea un abanderado de este 
comportamiento, que no solo esté preparado con los conocimientos necesarios, sino 
que su convencimiento hacia estos lo lleve a tenerlos incorporados en su actividad 
diaria.  

Sin embargo, paradójicamente, esto no siempre ocurre así. Esta percepción de la 
realidad es la que motivó la realización de esta investigación. Se trazó el objetivo 
de determinar el nivel de riesgo cardiovascular entre el personal de un centro 
asistencial de salud de acuerdo al tipo de labor que se realiza y al tiempo de trabajo 
en la institución.  

  

MÉTODOS  

Se diseñó un estudio observacional analítico, de corte transversal. La población a 
estudiar la constituyó el personal del Hospital "Dr. Luis Díaz Soto" que estuvieran 
activos en el período de recolección del dato primario de la investigación 
(septiembre 2012 a agosto 2013). Se tomó una muestra aleatoria estratificada. Los 
estratos quedaron constituidos por las siguientes categorías laborales:  

· Médicos: compuesta por los profesionales médicos, tanto residentes como 
especialistas de cualquier especialidad.  

· Enfermeras(os): compuesta por las y los enfermeras(os) básicos o licenciados. Se 
incluyeron aquí los técnicos de perfil asistencial (laboratorio, imagenología, 
fisioterapia, anestesia, etc.).  

· Empleados: constituida por los empleados y técnicos no asistenciales (auxiliares, 
pantristas, personal de aseguramiento, etc.).  
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La población de estudio quedó constituida por un total de 257 trabajadores del 
hospital. De acuerdo a las categorías creadas, 78 correspondieron a médicos, 113 a 
enfermeros y técnicos asistenciales y 66 a empleados y técnicos no asistenciales.  

Se tomaron variables sociodemográficas (sexo, color de la piel, edad, años 
trabajados en el centro, tabaquismo, sedentarismo), clínicas (antecedentes 
patológicos personales, peso, talla, índice de masa corporal, circunferencia 
abdominal, presión arterial) y de laboratorio (glucemia, triglicéridos y colesterol). 
Fueron definidos los casos con síndrome metabólico de acuerdo a los criterios 
“harmonizados”.2Al no contarse con la medición de HDL colesterol, se asumió que 
este criterio era normal (recurso de la “peor opción”).  

Se explicó a los sujetos seleccionado los objetivos del estudio y la confidencialidad y 
anonimato de los datos recogidos. Luego de esta explicación se obtuvo el 
consentimiento a participar.  

Los datos se recogieron en una planilla creada al efecto y de ahí fueron vertidas en 
una base de datos en formato SPSS para Windows, versión 20,0 mediante la cual 
se realizó el análisis estadístico.  

Se utilizaron las medias y desviaciones estándar, número absoluto y por ciento para 
las variables cuantitativas y cualitativas respectivamente en la estadística 
descriptiva. Para el análisis inferencial se empleó la comparación de medias entre 
grupos independientes por T de Student y Chi cuadrado para las proporciones. 
Cuando se compararon más de dos grupos se utilizó análisis de varianza (ANOVA) 
con valoración post hoc. Para el análisis del efecto de los años de trabajo o de edad 
se empleó la distribución por cuartiles. Los resultados se presentaron en tablas y 
figuras para su mejor análisis y discusión.  

  

RESULTADOS 

La edad media de la muestra estudiada fue de 40,8 años con una desviación 
estándar (DE) de 12,1 años. El grupo catalogado como “empleados” presentó el 
mayor promedio de edad con 45,8 años (DE: 13,6 años).  

Los años de trabajo mostraron una mayor permanencia por parte de los 
“empleados” (media de 12,1 años con DE de 7,9 años). El sexo predominante entre 
los “médicos” fue el masculino con 60 profesionales, para un 76,9 %. Sin embargo, 
en los grupos de “enfermeras(os)” y “empleados” se observó un amplio predominio 
del sexo femenino. El número de personas de piel blanca sólo fue superior en el 
grupo de “médicos”, pero apenas con un 51,3 %. (Tabla 1)  

El tabaquismo se detectó en el 49,8 % de toda la población (128 trabajadores). 
Esta adicción fue superior entre los “enfermeros” (63 casos para un 55,8 %).  

El 84,8 % de la población estudiada declaró ser sedentaria. El porciento fue 
superior entre los “empleados” (89,4 %).  

La diabetes mellitus se presentó en un 22,2 % de los trabajadores encuestados (57 
sujetos). Los “empleados” fueron los más afectados con 23 para un 34,8 %, más 
alejados proporcionalmente se encontraban los “enfermeros” (21,1 %) mientras los 
médicos arrojaron sólo un 12,8 % (10 casos). La diferencia entre grupos fue 
significativa.  
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La hipertensión arterial tuvo una prevalencia estadísticamente semejante entre los 
grupos. Como población total se presentó en un 52,5 %. Los “empleados” 
predominaron con 42 casos (63,6 %) seguidos de los “enfermeros” (58 casos,  
51,3 %) y los “médicos” (35 casos, 44,9 %).  

Algún tipo de dislipidemia fue reconocida solamente por 30 trabajadores para un 
11,7 %.  

La cardiopatía isquémica constituyó un antecedente patológico personal en más de 
la tercera parte de los “empleados” (23 enfermos; 34,8 %). La proporción fue 
semejante entre “médicos” y “enfermeros” (23,1 % y 27,4 % respectivamente) 
pero significativamente menor a los “empleados”.  
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El peso promedio fue de 74,3 kg (DE: 12,5 kg), con media superior entre los 
“empleados” (78,3 kg; DE: 9,8 kg) y la menor entre los “enfermeros” (70,8 kg; DE: 
10,9 kg). El índice de masa corporal tuvo un comportamiento similar, con 
predominio entre los “empleados” con 28,6 como media (DE: 4,9).  

La circunferencia abdominal arrojó valores medios superiores entre las mujeres que 
entre los hombres (87,8 cm vs 83,1 cm). Ese comportamiento se mantuvo en las 
tres categorías laborales. Los hombres de la categoría “médicos” tuvieron una 
media de 83,1 cm (DE: 13,2 cm), los de la categoría “enfermeros” fue de 86,6 cm 
(DE: 12,6 cm) y los “empleados” 80,3 cm (DE: 13,0 cm). Entre las mujeres de la 
categoría “médicos” la media de la circunferencia abdominal fue de 86,7 cm (DE: 
8,7 cm), las enfermeras fue 88,3 cm (DE: 9,6 cm) y las empleadas 87,8 cm (DE: 
9,7 cm). En ninguno de los dos sexos las diferencias de medias fueron 
significativas. (Tabla 2)  
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Las presiones arteriales, tanto sistólicas como diastólicas fueron superiores entre la 
categoría “empleados”, con una media de 135,9 mm de Hg para la primera y 83,4 
mm de Hg para la segunda.  

En cuanto a las variables humorales, la glucemia arrojó valores medios semejantes 
en los tres grupos que fluctuaron de 5,9 mmol/l entre los “empleados” (DE: 1,6 
mmol/l) a 6,1 mmol/l entre los “médicos” (DE: 1,8 mmol/l) y 6,4 mmol/l en el 
grupo de “enfermeros” (DE: 1,7 mmol/l).  

El colesterol total tampoco mostró variaciones estadísticamente significativas entre 
los grupos. Los valores promedios de triglicéridos variaron poco. Los “médicos” y 
los “enfermeros” tuvieron medias de 1,5 mmol/l (DE: 0,5 mmol/l para ambos 
grupos), mientras los “empleados” presentaron cifras ligeramente superiores  
(1,7 mmol/l; DE: 0,5 mmol/l). (Tabla 3)  

 

Se diagnosticó el síndrome metabólico en 34 trabajadores de los 257 estudiados, 
para un 13,2 %. En el figura 1 se hace un análisis de la distribución del mismo 
entre las tres categorías laborales. Entre los “enfermeros” sólo se detectaron  
8 casos de los 116, para un 7,1 %. Del grupo de “médicos” 13 presentaron el 
síndrome para el 16,7 %. La mayor proporción la alcanzó el grupo de “empleados”, 
con 13 pacientes de 66 y un porcentaje de 20,7 %. La diferencia de proporciones 
entre los grupos fue estadísticamente significativa (p: 0,003).  

En el figura 2 se toman las categorías “normopeso” y “sobrepeso u obeso”. Todo 
individuo con un índice de masa corporal menor de 25 kg/m2 fue incluido en el 
primer grupo y con un índice igual o mayor de 25 kg/m2 en el segundo. En esta 
ocasión se dividió la población en cuartiles para los años de trabajo en el centro.  
Se compararon el primer cuartil (61 trabajadores) con el cuarto (54 trabajadores).  

En el primer cuartil el predominio de los “sobrepeso u obeso” fue sólo ligeramente 
superior (59 % vs 41 %). Sin embargo entre aquellos que llevaban mayor tiempo 
de trabajo en la institución, es decir, en el cuarto cuartil, la diferencia fue mucho 
mayor (90,7 % vs 9,3 %). La diferencia fue altamente significativa entre los 
cuartiles (p<0,001).  
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La diferencia intercuartiles de prevalencia del síndrome metabólico fue significativa 
tanto para los años de trabajo como para la edad. Con respecto a los años de 
trabajo, el primer cuartil arrojó una prevalencia del síndrome del 4,9 %, mientras 
que en el cuarto cuartil esta se elevó al 16,7 %. Lo mismo sucedió para la edad.  
En el primer cuartil la prevalencia del síndrome fue de sólo el 3,4 % y aumentó al  
27,4 % en el cuarto cuartil.  
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DISCUSIÓN 

La población estudiada es relativamente joven. Las diferencias de edades 
observadas entre los grupos conformados, según el análisis post-hoc, mostró que 
los “empleados” presentaban un promedio de edad mayor y una permanencia más 
prolongada en el centro. Esto debe ser tenido en cuenta al analizar el 
comportamiento de otras variables de estudio que se ven influenciadas por la edad, 
tales como la hipertensión arterial y el síndrome metabólico. Este último se conoce 
que incrementa su prevalencia con los años de vida. Múltiples estudios han 
confirmado esta afirmación. Un gran estudio poblacional europeo presenta cifras de 
prevalencia de 7,8 % en mujeres y 17,1 % en hombres en el grupo de 30 a 39 
años que se elevan a 37,8 % y 52,1 % respectivamente en el grupo de 50 a 59 
años de edad.2 Otro trabajo reciente reporta prevalencias de 2,2 % en el grupo de 
30 a 40 años y de 29,5 % en el grupo de 51 a 60.11  

El comportamiento de la composición de los grupos según el sexo fue el esperado. 
Es de común observación que entre los trabajadores incluidos en el grupo 
“enfermeros”, es decir, no solo graduados de enfermería, sino también técnicos con 
funciones asistenciales, existe un franco predominio de las mujeres. Lo mismo 
ocurre entre la categoría “empleados”.  

Es interesante la proporción de individuos autodenominados con la piel “no blanca” 
tanto entre “enfermeros” como entre “empleados”, la cual no se corresponde con la 
composición por el color de la piel, según los últimos resultados del censo de la 
población cubana.  

El tabaquismo muestra prevalencias significativamente altas en los tres grupos. 
Esto es más preocupante entre los médicos, enfermeros y otros técnicos 
asistenciales por la labor educativa que deben ejercer sobre sus pacientes.  

El sedentarismo tuvo una alta representación en los tres grupos. La inactividad 
física sigue siendo un problema no solo frecuente, sino en aumento. La 
Organización Mundial de la Salud, en su informe sobre la situación de las 
enfermedades no transmisibles del año 2010, estima que 3,2 millones de personas 
mueren cada año debido a la falta de actividad física, lo que constituye el cuarto 
más importante factor de riesgo de muerte en todo el mundo (el 6 % de las 
defunciones).12 En un estudio poblacional reciente, se estimó entre los 
norteamericanos una proporción del 58,3 % de hombres y 65,0 % de mujeres con 
conductas sedentarias y una asociación significativa con el síndrome metabólico.13  

La diabetes mellitus como antecedente patológico personal se presentó en una 
proporción elevada de sujetos, así como la hipertensión. Con tales antecedentes no 
es de extrañar la alta prevalencia de cardiopatía isquémica que se observó en esta 
población.  

Por otra parte, prácticamente todos los sujetos estudiados en este trabajo conviven 
alrededor de 8 horas en el centro, durante las cuales realizan, al menos, dos 
comidas al día (desayuno y almuerzo). Es decir, que gran parte del aporte de la 
alimentación a estos problemas de salud deben buscarse en la cantidad y calidad de 
la comida que consumen estos trabajadores en el centro.  

Sin embargo, de forma contrastante, la dislipidemia fue declarada por un número 
muy pequeño de individuos. Esto indudablemente refleja que el perfil lipídico no es 
tenido en cuenta como un problema de salud por la población. Incluso, no son 
pocos los profesionales de la salud que no asumen una conducta consecuente ante 
las alteraciones del lipidograma de sus pacientes.  
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Se han elaborado guías que recomiendan cuándo pesquisar los trastornos lipídicos. 
Algunos recomiendan que esto se haga en los adultos masculinos mayores de 40 
años y las mujeres mayores de 50 o postmenopáusicas.14 La presencia de factores 
de riesgo, tales como el tabaquismo, diabetes, hipertensión arterial u obesidad 
debe ser tomada en cuenta a la hora de decidir la pesquisa de una dislipidemia en 
cualquier edad.15  

Los valores medios de índice de masa corporal en los tres grupos reflejan una 
elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad. Esto pudiera ser consecuencia del 
sedentarismo predominante en la población de estudio. Además, aquí es válido 
también el análisis realizado con respecto a los antecedentes de diabetes mellitus.  

Llama la atención las cifras medias de circunferencia abdominal, superiores en la 
población femenina sobre la masculina en los tres grupos laborales. La inmensa 
mayoría de los estudios poblacionales realizados muestran valores mayores entre 
los hombres. Sin embargo algunos han obtenido resultados diferentes. En una 
población nigeriana se reportó una circunferencia abdominal media de 94,3 cm en 
mujeres y 92,5 cm en hombres.16 Citamos este trabajo por haberse realizado en 
una población de piel negra y ser este color el que predominó en dos de los tres 
grupos estudiados.  

El sobrepeso y la obesidad están íntimamente ligados a la aterogénesis. Se ha 
sugerido que esta relación es más cualitativa que cuantitativa, para lo cual se ha 
acuñado el término de adiposopatía, con el cual se entiende que existen 
mecanismos patogénicos de índole inflamatoria como respuesta a una acumulación 
excesiva y patogénica de la grasa.17  

El índice de masa corporal tuvo un predominio significativo entre los “empleados”. 
Esto pudiera explicarse en parte por el mayor promedio de edad de ese grupo, pero 
también pudiera dejar ver un comportamiento diferente según el nivel educacional 
menor implícito en ese grupo laboral.  

En un estudio poblacional inglés, tras un seguimiento de 20 años18 se observó un 
mayor incremento en el índice de masa corporal de los trabajadores catalogados 
como “manuales” (menor nivel escolar) que los trabajadores “no manuales”, es 
decir, trabajadores intelectuales. En un trabajo portugués se reportó un incremento 
en la acumulación abdominal de grasa en un 31,0 % de los sujetos en los grupos 
socioeconómicos superiores que se elevó al 56,2 % en los grupos más bajos. Esta 
diferencia también coincidió cuando se distribuían los sujetos por años de 
escolaridad.19  

En una amplia investigación que incluyó a 37,626 sujetos del Estado de 
Washington, Estados Unidos de América,20 la obesidad, medida mediante el índice 
de masa corporal se reportó en los niveles más bajos entre los profesionales de la 
salud, científicos y profesores (de 11,6 % al 17,3 % de prevalencia), mientras que 
los mayores por cientos de prevalencia se obtuvieron entre trabajadores con menor 
nivel escolar (camioneros y almaceneros) con 38,6 % y 37,9 % respectivamente.  

Este comportamiento se ha tratado de explicar con varios argumentos. El primero 
pudiera ser una menor comprensión de la importancia del control del peso corporal 
entre las personas con menor nivel educacional. En segundo lugar pudiera 
suponerse que los grupos con menor poder adquisitivo pudieran disponer de menos 
recursos para poder llevar un régimen dietético más adecuado o acudir a gimnasios 
u otras actividades deportivas-recreativas. Debe analizarse si estas 
argumentaciones, esgrimidas en otros contextos, pueden ser aplicadas en nuestro 
país, con características socioeconómicas propias.  
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La prevalencia de hipertensión observada en los sujetos estudiados está por encima 
de lo reportado en la población de La Habana, según el último anuario estadístico,10 
la cual es de 24,4 %. Esto pudiera explicarse en parte por la alta prevalencia de 
sobrepeso y obesidad de la población objeto de estudio. Es un hecho reconocido 
que la acumulación excesiva de grasa se asocia con la hipertensión arterial. El 
síndrome metabólico es el prototipo clásico de esta asociación.  

Es importante hacer notar cómo los valores medios de glucemia se movieron en los 
tres grupos laborales dentro de la llamada “glucemia basal alterada”. Este hallazgo 
pudiera también estar relacionado con los hábitos y estilos de vida, propiciados en 
parte por la alimentación que consumen los trabajadores en el centro que, como 
comentamos antes, constituye una proporción importante de los alimentos que 
ingieren en un día. El ingreso calórico exagerado lleva a una estimulación excesiva 
en la insulinosecreción que propicia un agotamiento progresivo en la función de 
células beta pancreática. Además, la acumulación excesiva de grasa observada en 
esta población y consecuencia del ingreso calórico es la base de la disfunción del 
tejido adiposo que ya fue explicado y que produce, entre otras cosas, 
insulinorresistencia, uno de los mecanismos responsables de la disregulación en el 
metabolismo glucídico.  

El colesterol y los triglicéridos, las dos fracciones lipídicas medidas en esta 
investigación, tampoco mostraron diferencias entre los grupos laborales. En el 
momento actual el riesgo vascular dependiente del perfil lipídico no se sustenta en 
la medición del colesterol total. La fracción del colesterol contenida en la 
lipoproteína de baja densidad (LDL) es sobre la que se sustentan los objetivos 
terapéuticos en las diferentes guías que se ocupan del manejo del riesgo.21  

La proporción de pacientes portadores del síndrome metabólico puede parecer baja, 
pero debe recordarse que se trata de una población laboralmente activa y por tanto 
con promedios de edad relativamente bajos. Sin embargo, también debe 
considerarse la diferencia de prevalencias de acuerdo a los grupos laborales. La 
prevalencia fue significativamente mayor en el grupo de menor calificación, es 
decir, menor nivel educacional. Debe tenerse en cuenta que en este trabajo no se 
tuvo en cuenta una de las variables que constituyen criterio diagnóstico del 
síndrome (HDL colesterol) y se acudió al recurso de considerarlo normal en todos 
los pacientes (“la peor opción”). Esto puede subvalorar la verdadera prevalencia.  

La relación entre el síndrome metabólico y el estatus socio-económico, evidenciado 
por la ocupación laboral, ha sido estudiado en diversos trabajos y los resultados 
han sido contradictorios.22-29 Algunos han reportado una mayor prevalencia entre 
aquellos estratos más altos, mientras que en otros estudios ha predominado en 
aquellos grupos ocupacionales de menor ingreso o requerimiento escolar. Incluso 
otros no han visto relaciones claras con estas variables.  

La acumulación de grasa fue analizada en función de los años de trabajo en el 
centro. Para esto se acudió al recurso estadístico de dividir los años de trabajo en 
cuartiles y comparar el primero y el último cuartil como manera de analizar las 
diferencias entre los rangos extremos. Es evidente que los años trabajados en la 
institución se asocian a una acumulación progresiva de la grasa corporal medidas a 
través del índice de masa corporal. Aquí es válido nuevamente el análisis realizado 
con anterioridad con respecto al papel que puede estar jugando en este fenómeno 
la alimentación que oferta la institución a sus trabajadores.  
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Además, la edad es una variable que puede crear un sesgo en este análisis. Es 
evidente que a medida que aumenta el número de años trabajados en el centro, se 
incrementa igualmente la edad. Como se conoce, al aumentar la edad, aumenta la 
acumulación de grasa por diversos motivos. No se controló este factor en este 
estudio, por lo tanto, el resultado presentado debe tomarse con reserva y 
constituye una de las limitaciones de este estudio.  

Una interpretación semejante es aplicable al comportamiento en la prevalencia del 
síndrome metabólico con los años de trabajo en el centro. Aquí debe señalarse que 
la diferencia intercuartiles fue mayor con respecto a la edad que a los años 
trabajados. Es decir, que es posible que la edad sea una variable más fuertemente 
asociada a la presencia del síndrome metabólico que los años laborados en el 
hospital.  

Se puede concluir que existe un elevado nivel de riesgo cardiovascular en la 
población de trabajadores del centro y algunas variables que miden este riesgo, 
como el síndrome metabólico y la acumulación de grasa se asocian a los grupos 
laborales de menor nivel educacional y de mayor tiempo de trabajo en la 
institución.  

Recomendamos el incremento de las acciones de educación para la salud entre el 
personal de las instituciones médicas, así como la evaluación del balance calórico 
de la alimentación que se ofrece al personal contratado en estos centros.  
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