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l. Resumen.

Introduccion. Chile tiene una larga tradicidon minera, destacando la labor realizada
por la estatal CODELCO. En el ambito de medicina laboral, la poblacion de
trabajadores es susceptible de ser estudiada en los factores de riesgo de

enfermedades cardiovasculares.

Marco tedrico. Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema
creciente a nivel mundial y nacional. Para hacer frente a este problema, Chile
cuenta con el programa de salud cardiovascular que recomienda la caracterizacion
de los factores de riesgo cardiovascular y el uso de algoritmos matematicos y
tablas para estimar el riesgo de sufrir algin evento coronario, siendo los mas
conocidos los de Framingham y su adaptacidén a la poblacion chilena. La Division
El Teniente de CODELCO realiza anualmente examenes médicos preventivos
para detectar factores de riesgo o condiciones morbidas en una etapa temprana

de evolucion, entre ellos los factores de riesgo cardiovascular.

Objetivos. Caracterizar los factores de riesgo cardiovascular y estimar el riesgo
coronario en una poblacion de trabajadores activos de la mineria, especificamente

los trabajadores activos de la division El Teniente de CODELCO.

Métodos. Estudio descriptivo, de corte transversal, de los trabajadores activos de
la Division El Teniente de CODELCO que se realizaron el examen médico laboral
el 2008. Se estudio a la poblacion en cuando a edad, sexo, antigliedad y categoria
laboral. Se determinaron las prevalencias de los factores de riesgo cardiovascular
y se estimé el riesgo coronario segun los puntajes de Framingham y su adaptacion

a la poblacion chilena.

Resultados: Se estudiaron 4193 individuos de un total de 4627. La mediana de
edad fue de 51 afos y de antigiedad laboral fue de 21 afios. El 96,95% eran
hombres y el 88,72% tenian cargos laborales de obreros. Las prevalencias de los
distintos factores de riesgo fueron: 31,55% de tabaquismo, 80,87% de

sedentarismo, 47,69% de hipertension arterial, 74,26% de dislipidemia, 10,59% de



diabetes y 86,54% de sobrepeso u obesidad. De acuerdo a los puntajes de
Framingham, el 36,44% de la poblacion tiene riesgo bajo, 25,88% riesgo
moderado, 29,23% riesgo alto y 8,44% riesgo méaximo. Segun las tablas
nacionales, el 80,88% de la poblacion tiene riesgo bajo, 7,16% riesgo moderado y
11,95% riesgo alto.

Discusion: La poblacion estudiada tiene una alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares, siendo estos mas prevalentes en hombres y obreros. Al
compararla con la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 se observa menor
habito tabaquico y sedentarismo, pero mayor hipertension arterial y diabetes. Con
respecto al riesgo coronario, éste fue mas alto que la poblacion general segun

Framingham, aunque disminuye al estimarlo con las tablas nacionales.

Conclusiones: Los factores de riesgo cardiovascular se distribuyen con una alta
prevalencia en los trabajadores activos de la mineria, especificamente en la
divisién El Teniente de CODELCO, y su riesgo coronario a 10 afios es mayor que

el de la poblacion general cuando se usa la funcion de Framingham.



. Introduccioén.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) constituyen un problema creciente a
nivel mundial (1,2), fendmeno que ha sido atribuido a los cambios ocurridos en la
mayor parte de los paises (3), entre los que destaca el control de las
enfermedades infecciosas, el aumento de la esperanza de vida, el incremento del
sedentarismo, el aumento de la ingesta cal6rica, asi como también la adquisicion
progresiva de una serie de habitos nocivos para la salud (4-9). Chile no es ajeno a
esta situacion, mostrando en la actualidad un perfil epidemiol6égico con predominio
de las ENT, tales como enfermedades cardiovasculares (ECV), canceres, diabetes
mellitus y obesidad (10-13).

Las ENT son susceptibles de intervenir mediante el control de sus factores de
riesgo, especialmente los relacionados a estilos de vida, habitos y costumbres (2).
En la literatura existen multiples estudios de los factores de riesgo de ECV en la
poblacion general (14-19), asi como también existen una serie de
recomendaciones preventivas para modificar estos factores e intervenir en la
evolucion de dichas enfermedades (20,21). A nivel nacional, y para hacer frente a
la alta prevalencia de ECV vy sus factores de riesgo (14,15), Chile cuenta desde el
afio 2002 con el Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) del Ministerio de
Salud (22-24), el cual tiene como objetivo disminuir la morbilidad y la mortalidad

asociada a las ECV.

El PSCV recomienda el uso de algoritmos matematicos y tablas para estimar el
riesgo de sufrir algun episodio cardiovascular o evento coronario, siendo los mas
conocidos los derivados del estudio de Framingham (25,26) y las tablas de riesgo

coronario adaptadas a la poblacion chilena (27).

En el ambito de medicina laboral, la poblacién de trabajadores es susceptible de
ser estudiada y seguida a lo largo del tiempo, teniendo en consideracion las
particularidades propias de este grupo (28,29). En la literatura internacional se

encuentran ejemplos de como las poblaciones de trabajadores han sido



estudiadas con respecto a los factores de riesgo de ECV (30,31), aportando

dichos estudios valiosa informacion para la caracterizacion epidemiolégica local.

Chile tiene una larga tradiciébn en el campo de la mineria (32), destacando la
actividad desarrollada por la estatal CODELCO (Corporacién Nacional del Cobre).
CODELCO es el primer productor de cobre en el mundo y una de las empresas
mas importantes de Chile (33). La corporacion ejecuta sus acciones en el pais a
través de ocho operaciones mineras, dentro de las cuales se encuentra la divisién
El Teniente (34). Esta Ultima realiza en forma anual un examen médico preventivo
laboral a todos sus trabajadores, con el objeto de detectar factores de riesgo y

condiciones morbidas en etapas tempranas de evolucion.

En nuestro pais han sido estudiados los factores de riesgo de ECV en poblaciones
de trabajadores de los sectores bancarios (35), de servicios (36), de empresas
estatales y privadas (37), del sector salud (38) y de postulantes a faenas mineras
en altura geogréafica (39). También ha sido estudiada la influencia de la obesidad
en los costos en salud y en el ausentismo laboral en una cohorte de trabajadores
mineros (40); sin embargo, los factores de riesgo de ECV y la estimacion del
riesgo coronario en trabajadores activos de una poblacién minera, como lo es la

divisién El Teniente de CODELCO, no han sido publicados.

Dados estos antecedentes es que surge el propdsito de esta investigacion, que
consiste en caracterizar los factores de riesgo cardiovascular y estimar el riesgo
coronario en una poblacién de trabajadores activos de la mineria, especificamente

los trabajadores activos de la division El Teniente de CODELCO.



I1l. Marco Tebrico.

El marco tedrico del presente estudio considera cinco ejes principales. Estos se
discuten y analizan en forma individual, para luego ser integrados indicando las
razones y la relevancia de la investigacion propuesta. Posteriormente se formula la

pregunta de investigacion.
Los ejes considerados son:
e Enfermedades no transmisibles y riesgos para la salud
e Enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo cardiovascular
e Estimacién del riesgo cardiovascular
¢ Enfoque preventivo en Salud Ocupacional

e Divisién El Teniente de CODELCO vy factores de riesgo cardiovascular en la

mineria

Enfermedades no transmisibles y riesgos para la salud

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el riesgo como la probabilidad
de un resultado sanitario adverso, o un factor que aumenta esta probabilidad.
También define factor de riesgo como cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicion
de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién
(41). En un sentido amplio, las personas y poblaciones estan expuestas a una
serie practicamente ilimitada de riesgos para la salud, por lo que para proteger su
salud es necesario evaluar los riesgos a los que estan expuestas, asi como elegir
las intervenciones costo-efectivas y asequibles para evitar dichas exposiciones y
sus potenciales consecuencias (42). Dentro de las patologias susceptibles de
intervenir en factores de riesgo y modificar su evolucidon se encuentran las

enfermedades no transmisibles (ENT).



Las ENT, también conocidas como enfermedades crénicas, son de larga duracion
y por lo general evolucionan lentamente; no se resuelven espontaneamente y rara
vez logran una curacion total. Las ENT son la principal causa de muerte en el
mundo entero, con 38 millones (68%) de los 56 millones de defunciones
registradas en 2012 (2). Mas del 40% de ellas (16 millones) fueron muertes
prematuras ocurridas antes de los 70 afios de edad. Casi las tres cuartas partes
de todas las defunciones por ENT (28 millones) y la mayoria de los fallecimientos
prematuros (el 82%) se produjeron en paises de ingresos bajos y medios. La
mayoria de las muertes por ENT son prevenibles (3). Es asi como las defunciones
por enfermedades cardiovasculares han disminuido drasticamente en muchos
paises de ingresos altos gracias a politicas gubernamentales que facilitan la
adopcion de modos de vida méas saludables y prestacion de servicios de atencion
de salud equitativos (1). Es importante considerar que las ENT se ven favorecidas
por los procesos de transicion demografica (4), epidemioldgica (5,6) y nutricional
(7,8); ademas de sufrir los efectos de la globalizacién del comercio y el rapido
proceso de urbanizacion (9). Sin embargo, estos fendmenos de transicion no son
homogéneos entre y dentro de los paises, existiendo muchos de ellos que deben

enfrentar simultdneamente diferentes etapas de transicion.

Las ENT se deben en gran medida a cuatro factores de riesgo relacionados con
los habitos y costumbres que se han afianzado por la transicion ya descrita: el
consumo de tabaco, las dietas malsanas, la inactividad fisica y el uso nocivo del
alcohol (1). Los principales efectos de estos factores de riesgo recaen cada vez
mas en los paises de ingresos bajos y medios, y en las personas mas pobres en
todos los paises, haciendo necesario abordar esas enfermedades tanto mediante
intervenciones poblacionales -orientadas fundamentalmente a la prevencion- como
a través de intervenciones individuales -orientadas a la deteccion y el tratamiento

tempranos (3).

Chile no es ajeno los procesos de transicion y su efecto en las ENT. Desde inicios
de la década de 1960 nuestro pais ha incrementado su esperanza de vida al nacer

desde unos 57 afos a sobre los 70 afios en la actualidad (10). En el afio 1969, el
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44% de la mortalidad correspondia a enfermedades infecciosas y perinatales;
mientras que en el afio 2001, el 68% correspondian a las ENT (12,13). Chile
también ha sufrido transformaciones en el tipo de patologias que afectan a la
poblacién. Desde mediados de la década de 1980, las enfermedades del sistema
circulatorio y los tumores malignos han aumentado progresivamente en la
poblacion adulta y adulta mayor, ubicando a Chile en una etapa de transicién
epidemiologica y demogréfica avanzada. En la Encuesta Nacional de Salud del
afio 2003 se puede apreciar la magnitud del perfil de riesgos en la poblaciéon (14):
42% de la poblacién chilena mayor de 15 afios fuma; casi 34% es hipertenso; 55%
presenta riesgo cardiovascular alto y muy alto; 40% tiene su fraccion protectora
del colesterol disminuida; casi 23% padece sindrome metabdlico; 4,2% es
diabética; un alto porcentaje presenta sobrepeso u obesidad, y mas de 90% de la
poblacién es sedentaria. La encuesta nacional de salud 2009-2010 (15) corrobora
este perfil epidemiologico con una elevada morbilidad de ENT y sus factores de
riesgo, observandose ademas grandes desigualdades por género, edad,
localizacion urbana-rural, nivel educacional y regiones. Todo ello configura un
ambiente de alto riesgo en la transicion epidemiolégica que vive nuestra poblacion,
lo que hace importante la intervencion sobre estos y otros factores de riesgo
asociados a cambios de conductas y de habitos.

Enfermedades cardiovasculares y factores de riesqo cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son enfermedades que afectan al
corazon, cerebro y vasos sanguineos. Fisiopatolégicamente las ECV son el
resultado de un proceso patoldgico inflamatorio, complejo y prevenible, la
ateroesclerosis (43). Esta se presenta tras un largo periodo asintomatico, que lleva
al engrosamiento y pérdida de la elasticidad de la pared de grandes y medianas
arterias, con estrechamiento de su lumen. Este fenGmeno comienza en la infancia-
adolescencia con el depdsito de estrias grasas, lesiones que progresan en el

transcurso de la adultez a uns velocidad variable dependiendo de la presencia,
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severidad y tiempo de permanencia de los factores de riesgo cardiovascular, entre

otros.

Los factores de riesgo cardiovasculares son caracteristicas o conductas de las
personas que aumentan la probabilidad de sufrir una ECV. Segun las normas
vigentes en Chile, los factores de riesgo cardiovascular ateroescleroticos se
clasifican de acuerdo a su importancia como factor causal en el desarrollo de la
ECV en mayores o condicionantes. A su vez, pueden ser separados en
modificables y no modificables, segun la posibilidad de influir sobre ellos. La
clasificacion de los factores de riesgo cardiovasculares segun el PSCV se

resumen en la Tabla 1 (24).

Tabla 1. Clasificacion de los factores de riesgo cardiovasculares (24)

e Edad
o hombre = 45 afnos
o mujer = 55 afios

e Sexo masculino y mujer postmenopausia

Factores ¢ Antecedente personal de ECV N
0
de riesgo e Antecedente de ECV prematura en familiar .
modificables
mayores de 1°" grado

e Antecedentes personales de ECV.
e Antecedentes familiares de ECV:
o hombres <55 afos

o mujeres <65 afos

12



e Hipertension arterial

e Diabetes

e Dislipidemia (colesterol LDL alto y/o
colesterol HDL bajo)

e Tabaquismo

e Enfermedad renal cronica etapa 3b-5 y/o

e Obesidad (IMC 230kg/m?)

e Obesidad abdominal (circunferencia de
Factores .
_ cintura 290cm en hombres y 280cm en
de riesgo _
mujeres)

e Triglicéridos 2150mg/dL

condicionantes

e Sedentarismo

albuminuria moderada/severa persistente Modificables

La OMS estima que el 80% de los ataques cerebrovasculares, enfermedades
isquémicas del corazon y diabetes podrian prevenirse a través del control de sus
principales factores de riesgo: alimentacion no saludable, tabaquismo, inactividad

fisica y consumo excesivo de alcohol (1).

En Chile, las tasas de mortalidad cardiovascular ajustadas por edad han
disminuido gracias a los progresos terapéuticos en problemas como accidentes
cerebrovasculares y cardiopatia coronaria (13,44,45); sin embargo, en términos
porcentuales, las ECV constituyen la primera causa de muerte en el pais (46). El
afio 2011 fallecieron 25744 personas por esta causa, con una tasa de 149,3 por
cien mil habitantes, lo que representa un 27,1% de todas las muertes de ese
mismo afo. Los principales componentes de la mortalidad cardiovascular son las
enfermedades isquémicas del corazéon y las cerebro-vasculares, las que dan
cuenta de casi dos tercios del total de las defunciones del grupo, con 7197 y 8736
defunciones, las que corresponden a una tasa de 41,7 y 50,6 por cien mil

habitantes, respectivamente, ese mismo ano (46).
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Para contribuir a reducir la morbimortalidad asociada a las ECV, Chile cuenta
desde el afio 2002 con el Programa de Salud Cardiovascular del Ministerio de
Salud (PSCV) (22). Este programa cambio el enfoque terapéutico desde uno
dirigido a tratar factores de riesgos aislados, a otro que considera el riesgo global
de ECV del individuo. EI PSCV del afio 2002 propone dos alternativas para
evaluar el riesgo cardiovascular de las personas: una cualitativa (47) que
considera la presencia de factores de riesgo cardiovascular mayores modificables
(Hipertension arterial, diabetes, tabaquismo y dislipidemia); y una cuantitativa (39-
40), utilizando los puntajes de riesgo del estudio de Framingham para predecir
riesgo coronario a 10 afios (anexo 1). Estos instrumentos agrupan a los individuos
en cuatro categorias de riesgo (bajo, moderado, alto o maximo), lo que determina,
a su vez, las metas e intervenciones terapéuticas. En el afio 2009 se reviso6 el
enfoque de riesgo de salud cardiovascular del PSCV (23) segun las
recomendaciones de la OMS (48), incorporando a la evaluacién global del riesgo
cardiovascular las tablas adaptadas a la poblacién chilena (27). EI 2014 el PSCV
publicé un consenso (24) que actualiza el enfoque de riesgo para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares, simplificando las categorias de riesgo, pasando
de cuatro a tres categorias (alto, moderado y bajo), ademas de incluir criterios
independientes de riesgo alto (presencia de diabetes mellitus, hipertension arterial
refractaria, enfermedad renal cronica con albuminuria mayor a 30mg/g y/o
velocidad de filtracibn glomerular estimada menor a 45ml/min/1.73m2, y
dislipidemia severa). Ademas, el PSCV actualmente se encuentra orientado a dar
cumplimiento a los objetivos sanitarios 2011-2020 de la Estrategia Nacional de
Salud (49).
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Estimacion del riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular establece la probabilidad de sufrir algin episodio
cardiovascular en un determinado periodo, generalmente 5 6 10 afos. Para este
efecto se han desarrollado diferentes algoritmos matemaéticos y tablas (25,47,50—
52), los que estiman el exceso de riesgo de un individuo con respecto al promedio
de la poblacion a la que pertenece. Los mas conocidos y utilizados son los de
Framingham (25,26) (anexo 1). Originalmente estos algoritmos se aplicaron en
guias clinicas de prevencion de ECV por parte de sociedades cientificas de
Estados Unidos y Europa. Sin embargo, se constaté que la funcién de
Framingham sobreestimaba el riesgo coronario en ciertas poblaciones de Estados
Unidos (53) y en paises con una menor incidencia de enfermedad coronaria (54—
59). A raiz de esto se desarrollaron adaptaciones que consideran la prevalencia
local de factores de riesgo de ECV y la incidencia de acontecimientos coronarios
(53). Este método fue aplicado y validado en diversos paises, tales como Espafa

(50) y China (54), ambos paises con baja incidencia de eventos coronarios.

En Chile también se adapt6 la funcion de Framingham, desarrollandose tablas y
un programa computacional de célculo de riesgo coronario a 10 afios (27). Estas
tablas separan diabéticos y no diabéticos, hombres y mujeres, fumadores y no
fumadores, quedando cuatro categorias de riesgo: bajo, moderado, alto y muy
alto. Este método permite calcular el riesgo coronario desde los 35 a los 74 afos,
por lo que en los individuos menores a 35 afios se homologa el riesgo a los 35
afos. Al comparar estas tablas con su contraparte original, se observa que las
tablas de Framingham presentan mas del 50% de casillas en categorias de riesgo
alto y muy alto, mientras que en Chile menos de 10% de las casillas se encuentran
en esas categorias.

El consenso del 2014 del PSCV (24) acorddo mantener el uso de las tablas
chilenas (Anexo 2), reduciendo el numero de categorias de riesgo cardiovascular
de 4 a 3, fusionando las categorias de alto y muy alto riesgo, en consideracién al
bajo riesgo poblacional de los chilenos (60). Inicialmente las tablas adaptadas a la

poblacion chilena consideraban pacientes diabéticos y no diabéticos por separado,
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sin embargo, y debido al riesgo a lo largo de la vida asociado a esta patologia, se
opto por clasificar a los diabéticos como de alto riesgo cardiovascular.

Hay que tener en consideracion que las tablas adaptadas para la poblacion
chilena son una extrapolacion de una funcién de calculo de riesgo en poblacion
anglosajona, y por el momento no se sabe si los riesgos relativos del estudio de
Framingham se reproducen en la poblacién chilena. En la literatura se pueden
encontrar multiples estimadores de riesgo cardiovascular, con una gran
variabilidad en la estimacion del riesgo entre ellos (61), lo que se explica en parte
por las diferencias en la incidencia de ECV y en la prevalencia de factores de
riesgo entre las distintas poblaciones. Es por esto que actualmente se encuentra
en desarrollo un estudio de validacion de las tablas de Framingham adaptadas a la
poblacién chilena, el que tiene por objetivo evaluar su capacidad predictiva y
discriminativa entre sujetos de alto y bajo riesgo (62), sin embargo, los resultados

de este estudio no han sido publicados a la fecha de consulta.

Enfoque preventivo en Salud Ocupacional

La Salud Ocupacional es una rama de la Salud Publica que estad orientada a
promover y proteger la salud de los trabajadores y trabajadoras, las formas de
trabajo saludables, asi como evitar el dafio a la salud y de repararlo cuando éste
se produce. Es una actividad multidisciplinaria cuyos objetivos son (63):

e La proteccion y promocion de la salud en los trabajadores a través de la
prevencion y control de enfermedades ocupacionales, la eliminacion de los
factores ocupacionales de riesgo para la salud, y la seguridad en el trabajo.

e La promocion de condiciones de trabajo sanas y seguras.

e Estimular el bienestar fisico, mental y social de los trabajadores.

e Orientar a los trabajadores a conducir vidas social y econOmicamente

productivas, contribuyendo ademas positivamente al desarrollo sustentable.
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Hay que considerar que la salud de los trabajadores no esta condicionada solo por
los peligros en su lugar de trabajo, sino también por factores sociales, factores

individuales y por el acceso a los servicios de salud (64,65).

A nivel nacional existe el programa de Salud Ocupacional del Ministerio de Salud,
el que reconoce la importancia del trabajo como un determinante social en la salud
y bienestar de las personas, asi como la estrecha relacion entre situacion de
salud, calidad del empleo y condiciones de trabajo. En este contexto se realizé en
el pais en los afios 2009-2010 la “Primera Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo,
Salud y Calidad de Vida de los Trabajadores y Trabajadoras de Chile” (66). Esta
encuesta aborda, entre otros temas, el analisis de las relaciones de empleo y
trabajo como determinante social de la salud de las personas, concluyendo que el
ser trabajador impacta directamente en la calidad de vida y salud, tanto con

efectos positivos como negativos.

La evaluacion médica preventiva de los trabajadores es una actividad que
desarrolla la Salud Ocupacional como parte de su enfoque preventivo. Se puede
realizar al iniciar una actividad laboral y luego en forma periédica. Existen diversas

razones para realizarlas, siendo las principales (67):

e Determinar si un trabajador presenta alguna condicién de salud que, dadas
las labores que realizara, pueda representar un riesgo para el mismo y/o
para terceros.

e Determinar la existencia de enfermedades profesionales y/o condiciones de

salud que puedan significar problemas al trabajador y/o la empresa.

Si se pesquisa una condicion particular en el trabajador, riesgosa para él o
terceros, debiera producirse una conducta correctora que subsanara ese riesgo.
Esto no siempre ocurre, y el examen podria transformarse en un elemento de

discriminacion entre los trabajadores (39).

Hay otros aspectos de interés que deben ser considerados en los estudios de

poblaciones de trabajadores:
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e El efecto del trabajador sano (28,29), que es propio de los estudios de
epidemiologia laboral, se refiere al hecho de que la mortalidad, u otro
problema de salud, en el grupo de trabajadores, es habitualmente inferior.
No quiere decir que las condiciones de trabajo sean beneficiosas para su
salud, simplemente es el sesgo que se produce por la combinacion de
situaciones que afectan a los trabajadores.

e Impacto en la productividad de las empresas que tienen las enfermedades
u otras condiciones médicas (68,69). Este fenbmeno se ha denominado
“presentismo”, neologismo analogo al ausentismo, que alude al hecho de
estar presente en el trabajo, pero no encontrarse en condiciones de
funcionamiento pleno debido a una enfermedad o condicion de salud.

e La mejoria en la calidad de vida de los trabajadores incrementa la

productividad de las empresas (63).

En resumen, el enfoque preventivo en salud ocupacional determina que la
preocupacion por la salud de los trabajadores deba ser anticipatoria, permanente e
integral, ya que ello es beneficioso tanto para los trabajadores como para las
empresas. Los exdmenes preventivos constituyen una fraccion de todo este
enfoque, los que permiten conocer el estado de salud del trabajador, detectar
factores de riesgo o condiciones morbidas en una etapa temprana de evolucion, y
entregar informacion al trabajador acerca de los riesgos que debera enfrentar.

Division El Teniente de CODELCO vy factores de riesgo cardiovascular en la

mineria

El mineral de El Teniente es una mina de cobre ubicada en la comuna de Machali,
Region del Libertador General Bernardo O'Higgins. Se localiza a 2500 metros
sobre el nivel del mar y, a diferencia de otras instalaciones de la gran mineria, no

estd expuesta a riesgos por hipobaria (34,70).

La historia de esta mina se remonta a tiempos prehispanicos, donde los

aborigenes la trabajaron para producir utensilios de cobre, decorativos y de caza.
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Mas tarde los espafioles prosiguieron su explotacion, exportando el mineral. Poco
se explotd esta mina durante el siglo XIX (32). A principios del siglo XX, el
norteamericano William Braden compra la mina, organizando la Braden Copper
Co. (71), iniciando asi la industrializacién del complejo minero que perdura hasta
hoy. El Estado de Chile, a través de la Corporacion del Cobre, adquirié en 1967 el
51% de las acciones de la Braden Copper Co., en el marco de la “Chilenizaciéon
del cobre”. Posteriormente, en 1971, la empresa se convirti6 en 100% estatal con
la “Nacionalizacion del cobre” (32,33). En 1976 paso a ser una de las divisiones de
la recién creada Corporacion Nacional del Cobre -CODELCO-, consolidandose en

la actualidad como uno de los yacimientos mas productivos del mundo (34).

Practicamente desde el inicio de la explotacion industrial de la mina El Teniente ha
existido una infraestructura orientada a entregar prestaciones de salud a sus
trabajadores. Inicialmente focalizada en la atencion médica de urgencia de los
accidentados en el trabajo, dicha estructura se ha ido desarrollando
progresivamente hasta la actualidad, donde se atiende de manera integral al

trabajador y su familia (72).

La Divisibn El Teniente de CODELCO Chile ostenta la calidad de Empresa
Administradora Delegada del Seguro Social contra Riesgos de Accidentes del
Trabajo y Enfermedades Profesionales, establecido por la Ley N° 16.744. Como
tal, y respecto de sus trabajadores, tiene la responsabilidad de entregar todas las
prestaciones que dicho seguro contempla, con la excepcién de las pensiones. A
partir del aflo 2002 la divisibn implementa el examen de Medicina Preventiva
Laboral a sus trabajadores, el cual, entre otros objetivos, esta dirigido a detectar
factores de riesgo o condiciones morbidas en una etapa temprana de su evoluciéon

natural. Este examen considera los siguientes aspectos:
e Evaluacién de antecedentes de enfermedad cardiovascular.
¢ |dentificacion de bebedores problema.

e Deteccion precoz de cancer cervicouterino por examen de papanicolau.
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Deteccion precoz de cancer de mama a través de examen fisico,

ensefianza de técnicas de autoexamen y ejecucion de mamografia.

Deteccion precoz de cancer prostatico: por evaluacion de antigeno

prostatico.

Deteccion de diabetes mellitus: glicemia en ayunas con derivaciéon a

policlinico con valores anormales.
Deteccion de dislipidemias por examen de perfil lipidico.

Deteccion basal de presion arterial y alteraciones del ritmo cardiaco por
electrocardiograma de reposo.

Estimacion de estado nutritivo: medicidn de circunferencia abdominal, peso,

talla y calculo del indice de masa corporal.
Identificacion de habito tabaquico, aconsejando que dejen de fumar.

Evaluacion de funcién pulmonar, mediante la ejecucion de examen

espirométrico.

Deteccion de vicios de refraccion o patologia ocular, por evaluacién
oftalmoldgica.

Evaluacion epidemiologica de riesgo neumoconidgeno por radiografia de
térax de alta resolucion, efectuando comparacion con radiografias previas y

comité radiolégico en casos dudosos.

Evaluacion epidemiolégica de riesgo por trauma acustico crénico laboral,

mediante ejecucién de audiometrias en cadmara silente con reposo auditivo.

Educacion personaliza de riesgos individuales en entrevista médica en la
cual se analizan los resultados de todos los examenes efectuados en el

programa.
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Este examen de Medicina Preventiva Laboral se realiza anualmente a todos los
trabajadores con contrato indefinido de la division El Teniente. A Enero del 2009,
la divisiébn contaba con una dotacion de 4627 trabajadores de planta, de estos,

sobre el 90% se realiz6 el examen médico laboral durante el 2008.

Pese a contar con examenes periodicos con el fin de detectar diversos factores de
riesgo, existen escasas publicaciones del perfil epidemiolégico de los factores de
riesgo cardiovascular en la poblacion minera activa en Chile. Un estudio realizado
en postulantes a faenas mineras de altura geogréfica (39) encontrd que el 71% de
los postulantes era sedentario, 16,5% obeso, 32,8% presentaba habito tabaquico,
19,3% hipertenso, 1,5% diabetes mellitus y 39,1% con colesterol total elevado.
Otro estudio, cuyo objetivo era determinar la influencia de la obesidad en los
costos en salud y en el ausentismo laboral de causa médica en una cohorte de
trabajadores mineros (40), determind que la prevalencia de sobrepeso y obesidad
fue de 56,2% y 28,2% respectivamente; tabaquismo 39,6%, hipertension arterial
23%, diabetes mellitus 6,9% y dislipidemia 23,1%, lo que configura un escenario
de alto riesgo cardiovascular. Sin embargo, en ninguno de los dos estudios se

estimo el riesgo coronario segun las ultimas recomendaciones del PSCV.

Relevancia de la investigacidon propuesta

Como ya se analizd previamente, las enfermedades cardiovasculares (ECV)
constituyen la primera causa de mortalidad a nivel nacional. Esto es concordante
con la creciente importancia que las enfermedades no transmisibles tienen a nivel
mundial. Buena parte de este fendmeno puede explicarse por los procesos de
transicion demogréfica, epidemiologica y nutricional que ha experimentado la
sociedad en los dltimos afios, o que necesariamente ha implicado una transicion
en el patrén de riesgos para la salud. Las enfermedades cronicas, en general,
requieren de la participacion de diferentes factores de riesgo en una compleja
cadena causal, algunos de los cuales son susceptibles de intervenir y asi modificar

el curso de la enfermedad (3).
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El desafio de prevenir las ECV supone identificar y delimitar los componentes mas
relevantes en cada comunidad y proyectarlos en su estado de transicion
epidemiologica presente y futura (9,42). En este contexto, adquiere especial
relevancia la prevencion basada en la caracterizacion de los factores de riesgo
cardiovascular de la poblacion objetivo, asi como la estimacion del riesgo

cardiovascular (21).

Con el fin de reducir la morbimortalidad asociada a las ECV, Chile cuenta con el
Programa de Salud Cardiovascular (PSCV), el que recomienda el célculo del
riesgo enfermedad coronaria a 10 afios. Para dicho calculo se ocup6 por largo
tiempo las tablas y puntajes de Framingham (26). El afio 2009 se desarroll6 una
adaptacion a la poblacion chilena de la funcion de Framingham (27), siendo dicha
adaptacién incorporada actualmente por el PSCV.

Segun estimaciones hechas para Chile, por medio de la fraccion atribuible de
mortalidad, el mayor niumero de muertes de origen laboral corresponden a las
ECV, el cancer y las enfermedades respiratorias cronicas (73). Sélo las ECV dan
cuenta del 55,9% de las muertes ocupacionales en Chile, lo que equivale a 2110

muertes en el afno 2004.

Si bien es cierto en nuestro pais se han estudiado los factores de riesgo
cardiovascular en algunas poblaciones de trabajadores (35-40), en ninguno de
estos estudios se estimé el riesgo de enfermedad coronaria mediante la funcién de

Framingham adaptada para la poblacién chilena.

Dados estos antecedentes, es que surge el propdsito de esta investigacion, el que
consiste en conocer y caracterizar los factores de riesgo cardiovascular en los
trabajadores activos de la division El Teniente de CODELCO, asi como estimar su
riesgo coronario a 10 afios segun las recomendaciones del PSCV.

Posteriormente se podran realizar futuras investigaciones en esta poblacién con el
fin de calcular la incidencia de eventos coronarios a lo largo de los afos, y de esta

manera evaluar si se ajusta al riesgo cardiovascular predicho por los métodos
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cuantitativos; ademas, con los resultados de este estudio, se podran planificar
estrategias de intervencion en los trabajadores con el fin de disminuir su riesgo

cardiovascular.

Pregunta de Investigacion

Considerando que existe un vacio de conocimientos con respecto a los factores de
riesgo cardiovascular y el riesgo coronario en los trabajadores activos de la

mineria en Chile, es que surge la pregunta de investigacion del presente estudio:

¢, Cudles son los factores de riesgo cardiovascular y el riesgo coronario en

los trabajadores activos de la division El Teniente de CODELCO?
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IV. Objetivos

Objetivo General:

Caracterizar los factores de riesgo cardiovascular y estimar el riesgo coronario en
una poblacion de trabajadores activos de la mineria, especificamente los

trabajadores activos de la division El Teniente de CODELCO.

Objetivos especificos:

1. Describir a los trabajadores activos de la divisién El Teniente de CODELCO

en cuanto a edad, sexo, antigledad en la empresa y categoria laboral.

2. Estimar la frecuencia de habito tabaquico, actividad fisica, hipertension
arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, sobrepeso y obesidad en los
trabajadores activos de la division El Teniente de CODELCO.

3 Estimar el riesgo de enfermedad coronaria segun puntajes del estudio de
Framingham y la adaptacion para poblacion Chilena en los trabajadores
activos de la division El Teniente de CODELCO.
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V. Metodologia

Disefo de estudio

Se realiz6 un estudio de corte transversal, descriptivo.

Poblacion y muestra

El universo de este estudio lo componen todos los trabajadores activos de la
Division El Teniente de CODELCO del afio 2008, los que totalizan 4627
trabajadores. Por conveniencia, se utilizé una muestra no probabilistica dada por
los trabajadores activos que se realizaron el examen médico laboral
correspondiente al periodo anual 2008, los que suman 4193 trabajadores. Cabe
mencionar que 434 de los 4627 trabajadores no se realizaron el examen médico
laboral por razones de incompatibilidad de agenda, lo que esta en concordancia
con el historico anual del servicio de medicina laboral de la division. Los
trabajadores que no se realizan el examen médico durante un afio calendario son
citados con prioridad al afio siguiente, y no muestran agregacion por actividad ni

por categoria laboral.

Se utilizé la poblacion activa de la division ElI Teniente de CODELCO del afio
2008, ya gque se obtuvo autorizacion especifica para los registros de esa poblaciéon

y de ese afio.

Variables y operacionalizaciéon

En este estudio se consideraron las variables de edad, sexo, antigledad y
categoria laboral para la caracterizacién de la poblacién; las de habito tabaquico,
actividad fisica, hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, sobrepeso y
obesidad para factores de riesgo cardiovascular; y los puntajes de riesgo de

Framingham y su adaptacion Chilena para estimar el riesgo coronario.
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La definicion conceptual, tipo y operacionalizacion de las variables se presentan

en la tabla 2.

Tabla 2. Variables.

Variable Definicion Tipo de Definicién Operacional
Conceptual Variable
Edad Afnos a la fecha de Cuantitativa Afios
la evaluacion discreta
Sexo Clasificacion Cualitativa F: Femenino
segun género nominal .
M: Masculino
Antigiiedad Tiempo del ingreso Cuantitativa AfRos
Laboral alaempresaala  discreta
evaluacion
Categoria Categoria segun Cualitativa Rol E - Gerentes
Laboral clasificacion nominal .
o Rol A - Profesionales
divisional
Rol B — Obreros
Antecedente Antecedente Cualitativa 0: Ausente
de Diabetes referido de nominal
_ _ 1: Presente
diabetes mellitus
Antecedente Antecedente Cualitativa 0: Ausente
de HTA referido de HTA nominal
1: Presente
Actividad fisica | Cantidad de Cualitativa Sedentarios: menos de
actividad fisica de  nominal tres veces por semana
al menos 20 (definicion del examen
minutos de laboral)
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Tabaquismo

Peso

Talla

IMC

duracioén

Presencia de
hébito tabaquico

Peso sin ropa

Altura sin zapatos

indice de masa
corporal calculado
como peso/talla? y
clasificado en

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa
continua en
el valor

calculado y

No sedentarios: tres o

mas veces por semana

No fumadores:
individuos que nunca
fumaron o dejaron el
habito hace mas de tres

afnos.

Ex fumadores:
individuos que habian
fumado y han
abandonado el hébito
hace menos de tres

anos.

Fumadores: individuos
gue continuaban
fumando en el momento
de la exploracién, con
independencia de la
cantidad fumada.

Kilogramos

Metros (con 2

decimales)
Kg/m?

Categorias (anexo 3):
Bajo peso, normal,

sobrepeso, obesidad |,
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Presion arterial

Glicemia

Colesterol
Total

Colesterol
HDL

Colesterol LDL

Triglicéridos

categorias (74))

(Anexo 3)

Presién arterial

tomada con

esfigmomandmetro

de mercurio
(sistdlica y

diastolica)

y clasificada segun
recomendaciones
de JNC 7 (75)

(Anexo 4)

Valor de glicemia

en ayunas

Valor de colesterol

total en sangre en

ayunas

Valor de colesterol

HDL en sangre en

ayunas

Valor de colesterol

LDL en sangre en

ayunas

Valor de

triglicéridos en

cualitativa
ordinal en

categorias

Cuantitativa
continua
para valores
y cualitativa
ordinal en

categorias

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

obesidad Il y obesidad
11l

Valores sistolicos y
diastdlicos por separado

en mmHg

Categorias (anexo 4):
Normal, prehipertension,
hipertension etapa 1,
hipertension etapa 2.

Valor en mg/d|

Valor en mg/dl

Valor en mg/dl

Valor en mg/d|

Valor en mg/d|
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sangre en ayunas
Riesgo Riesgo coronario a Cuantitativa Riesgo Maximo
coronario 10 afios segun continua ,
) _ Riesgo Alto
segun tablas (riesgo) y
Framingham recomendadas por cualitativa Riesgo Moderado
el ATPIII(26) ordinal , )
Riesgo Bajo
(categorias)
Riesgo Riesgo coronario Cuantitativa Riesgo Alto
Coronario segun tablas continua ,
] _ Riesgo Moderado
segun tablas | adaptadas a la (riesgo) y
Chilenas poblacion cualitativa Riesgo Bajo
chilena(23,27) ordinal
(categorias)

Definiciones operacionales

Para efectos de prevalencia y estimacion de riesgo cardiovascular se utilizaron las

siguientes definiciones operacionales:

e Hipertension arterial: individuo con antecedente referido de hipertension
arterial y/o presion arterial sistélica sobre 140 y diastdlica sobre 90 mm Hg
(75) (Anexo 4).

e Diabetes Mellitus: individuo con antecedente referido de diabetes y/o
glicemia en ayuno sobre 200mg/dl.

¢ Posible Diabetes Mellitus: individuo con glicemia en ayunas entre 126 y 199
mg/dl (76) (Anexo 5). Se catalogara de posible, ya que el examen deberia

ser repetido, resultado que se desconoce en este estudio.

e Glicemia de ayuno alterada: glicemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dl (76)
(Anexo 5).
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¢ Dislipidemia: individuo con alteracion en el colesterol total (=200md/dl), HDL
(<40mg/dl), LDL (=130mg/dl) o triglicéridos (=150mg/dl) segun

recomendaciones ATP Il (26) (Anexo 6).

Para la evaluacion del riesgo cardiovascular se utilizd inicialmente una
aproximacion cualitativa que determina la presencia de factores de riesgo
cardiovascular mayores modificables, dividiendo a los individuos de la poblacién
en bajo riesgo (sin factores de riesgo) y con riesgo (uno o mas factores de riesgo).
Los factores de riesgo cardiovascular mayores modificables considerados, segun
el PSCV, son:

e Tabaquismo
e Dislipidemia
e Diabetes Mellitus

e Hipertensién arterial

Para la estimacién del riesgo coronario a 10 afios se utilizé6 dos métodos, los que
han sido recomendados por el PSCV. Esto, porque a la fecha no se han publicado

las validaciones de ninguno de los dos métodos en nuestra poblacion:

1. Estimaciéon cuantitativa utilizando los puntajes de riesgo del estudio de
Framingham para predecir riesgo coronario a 10 afios segun tablas
recomendadas por el ATPIIl (26) (anexo 1). Este método permite calcular el
riesgo coronario desde los 20 a los 79 afos, no existiendo individuos en la

poblacion a estudiar fuera de ese rango de edad.

2. Estimacion cuantitativa utilizando los puntajes de riesgo del estudio de
Framingham adaptado a la poblacién Chilena para predecir riesgo coronario

a 10 afos (27) (anexo 2). Este método permite calcular el riesgo coronario
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desde los 35 a los 74 afos, por lo que en los individuos menores a 35 afios
se homologa el riesgo a los 35, tal como lo recomienda el consenso del
PSCV del 2014 (24). En la poblacién a estudiar, no existen individuos sobre
los 74 afios. Como factor independiente de alto riesgo cardiovascular se

considerara diabetes mellitus y colesterol LDL =2190mg/dl).

Recoleccion de la informacion

Se utilizaron datos secundarios provenientes de los registros del examen de
medicina laboral practicados a los trabajadores de la Division El Teniente durante
el afio 2008. Los datos fueron tabulados en una planilla electronica especialmente

disefiada para este fin.

Analisis de la calidad de los datos

Como forma de garantizar la calidad y validez de los datos registrados, la entidad
encargada de los examenes de laboratorio se encuentra adscrita al Programa de
Evaluacion Externo de Calidad del Instituto de Salud Publica. Todos los exadmenes
se efectuaron con ayunas de entre 8 a 10 horas. Las mediciones antropométricas
y de signos vitales fueron realizadas por personal paramédico entrenado con

balanzas y cintas métricas calibradas.

Se revisé la presencia de inconsistencias en los datos, celdas en blanco u otras
anormalidades mediante la aplicacion de filtros en la planilla de célculo y andlisis

de rango de minimos y maximos.

En caso de inconsistencia, o de valores fuera de rangos, se reviso la veracidad del
dato en el registro original. En caso de confirmarse el valor fuera de rango, este se

mantuvo.
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Analisis estadistico de los datos

Para analizar la normalidad de las distribuciones cuantitativas se utilizé el test de
Shapiro-Wilk.

Se realizd un analisis estadistico univariado de las variables:

e Si la variable tuvo distribucién normal, se describié promedio y desviacién
estandar. En caso de ser necesario se realizé un grafico de puntos.

e Si la variable no tuvo distribucién normal, se describié mediana y cuartiles.
En caso de ser necesario se realiz6 un grafico de cajas y bigotes.

e Las variables cualitativas de describieron en frecuencia absoluta y relativa.

En caso de ser necesario se realiz6 un gréafico de sectores.

Se estudiaron bivariadamente las relaciones entre factores de riesgo
cardiovascular y las variables de caracterizacion de la poblacion mediante tablas
de contingencia. Lo mismo se hizo para estudiar las relaciones entre riesgo

coronario estimado y caracterizacion de la poblacion.

Dado que este estudio es descriptivo, no se realizaron pruebas de contraste de

hipotesis.

La informacion fue ingresada y analizada en el programa estadistico STATA

version 12.

Limitaciones

Los datos provienen de fuentes secundarias y no fueron levantados con los fines

de este estudio.

Los resultados obtenidos de este estudio corresponden a la poblacion trabajadora
activa de la division El Teniente, y por motivos de ubicacion geografica, sociales,
culturales o de sub-contratacion, pueden no representar a toda la poblacion

minera.
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Ninguno de los instrumentos utilizados para estimar el riesgo cardiovascular ha
sido validado y publicado en estudios prospectivos en poblacién chilena, por lo
que no se sabe cual es su verdadero poder predictivo en cardiopatia coronaria. Si
bien este estudio servird de base para futuras investigaciones, con su disefio

actual no permite discriminar cual estimador predice mejor el riesgo coronario.

Aspectos Eticos

Se garantiz6 la privacidad y confidencialidad de los datos individuales facilitados

en la base de datos, siendo codificada la identificacion de cada sujeto.

La informacion obtenida fue utilizada so6lo con fines de investigacion en este
estudio. La publicacion o difusibn de los resultados no involucran datos

individuales.

Se obtuvo autorizacién para el estudio del departamento de Salud Ocupacional de
la division El Teniente y del departamento de Medicina Preventiva de Intersalud,

lugar donde se realiza el examen.

No se obtuvo consentimiento informado de cada trabajador, ya que se ocupé el

registro anénimo entregado por la empresa.
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VI. Resultados

Se estudiaron 4193 individuos, correspondientes al 90,6% de los trabajadores

activos de la divisidon El Teniente del afio 2008.

Se realiz6 el test de Shapiro-Wilk para analizar la distribucion de las variables,
observandose que todas las variables cuantitativas tienen una distribucién no

normal.

1. Caracteristicas de la poblacion

La edad de la poblacién estudiada se distribuye entre los 22 y 68 afios, con una
mediana de 51 afios (Tabla 3).

Tabla 3. Edad de la poblacién (afios)

n Mediana Min P25% P75% Max

Edad 4193 51 22 42 56 68

Al categorizar la poblacién en rangos de edad, se observa que casi el 70% de la
poblacién se encuentra entre los 45 y 64 afos, siendo seguidas por los grupos
entre 35 y 44 afos, menores de 35 afios, y finalmente entre 65 y 74 afos. No se

encontraron individuos de 75 afios o0 mas (Grafico 1).
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Grafico 1.

Distribucién de la poblacion por rangos de edad (afos).

B vienosde 35 [ 35-44
BN 45-54 I 55-64
P 65-74

Al describir por sexo se observa que la poblacibn estudiada es
predominantemente masculina, siendo un 96,95% de los individuos hombres
(Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién por sexo en de la poblacion.

n Porcentaje (%)
Masculino 4065 96,95
Femenino 128 3,05
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Cuando se describe la poblacién por sexo y edad, se observa que las mujeres y
los hombres tienen medianas de edad similares (52 y 51 afos respectivamente)
(Tabla 5).

Tabla 5. Edad en la poblacion segun sexo (afios).

n Mediana Min P25% P75% Max
Masculino 4065 51 22 42 56 68
Femenino 128 52 25 38 56 64

El rango intercuartilico de los hombres es mas estrecho que el de las mujeres, sin

embargo, los hombres presentan valores de edad mas extremos (Grafico 2).

Grafico 2. Distribucion de edad segun sexo.

Femenino Masculino
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Cuando se considera la antigtiedad laboral, se observa que la mediana de afios de
ingreso a la empresa es de 21 afios, con un rango intercuartilico de 24 afios, y

extremos que van entre menos de 1 afio a los 43 afios (Tabla 6).
Tabla 6. Antigiiedad laboral en la poblacion (afios).

n Mediana Min P25% P75% Max

Antigiiedad 4193 21 <1 11 35 43

La mediana de antigliedad laboral en mujeres fue de 24 afios y en hombres de 21,
evidenciandose que los rangos intercuartilicos en mujeres es mas amplio que en

hombres (Gréfico 3).

Distribucion de antigiiedad laboral segin sexo.

30 40
| |

Antigliedad Laboral
20

10

Femenino Masculino
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Si la antigiiedad laboral se categoriza en rangos de 5 afios, se observa que la
mayor parte de la poblacién se agrupa entre los 30 a 35 afios (22,54%), seguida
de los grupos entre 15 a 20 afios (22,23%) y entre 0 a 5 afios (18,05%) (Gréfico 4)

Gréfico 4. Antiguiedad laboral por intervalos de 5 afos.

B 05 aiios B 5-10 afios
B 10-15 afios N 15-20 afios
PN 20-25 afios M 25-30 afios
P 30-35 afios 35-40 afios
B mas de 40

Al describir la poblacién de acuerdo a las categorias laborales definidas por la
empresa -obreros, profesionales y gerentes- se observa que la gran mayoria de la
poblacion (88,72%) tiene cargos de obreros, seguidos de los con cargo profesional
(10,9%), y finalmente los con cargo gerencial (0,38%) (Tabla 7).

Si se segmenta por sexo y categoria laboral, se observa que el 78,91% de las
mujeres se desempefia con cargo de obrero y el 10,9% con cargo profesional, no

existiendo mujeres con cargo gerencial en la poblacion estudiada. En el caso de
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los hombres, un 89% se desempefia con cargo de obrero, un 10,6% con cargo de

profesional y un 0,4% con cargo gerencial (Tabla 7).

Tabla 7. Categorias laborales segun sexo

Obreros

(%)
Profesionales
(%)

Gerentes

(%)

Masculino

3619
(89,03)
430
(10,58)
16

(0,39)

Femenino

101
(78,91)
27

(21,0)

(0)

Total

3720
(88,72)
457
(10,90)
16

(0,38)

La mediana de edad de los trabajadores con cargos de obreros fue de 51 afios, la

de los profesionales de 52 afios y la de los gerentes de 50 afios. La distribucion

por edad y antigledad laboral, segun las categorias laborales definidas por la

empresa, se observan en los graficos 5y 6. En estos graficos se aprecia que si

bien las medianas de edad son similares en los tres grupos laborales, la

antigiiedad en la empresa es marcadamente menor en los gerentes que en los

obreros y profesionales.
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Graéfico 5. Distribucién de edad segun categoria laboral.

70

60
|

Edad

30

20

Grafico 6. Distribucion de antigliedad laboral segun categoria laboral.
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2. Factores de riesgo cardiovascular

La frecuencia absoluta y relativa de los factores de riesgo cardiovascular
evaluados, y segun las definiciones operacionales de este estudio, se resumen en
la tabla 8. Se evidencia una alta prevalencia de habito tabaquico (31,55%) vy
sedentarismo (80,87%); de enfermedades crénicas no transmisibles como
hipertension arterial (47,69%), dislipidemia (74%), diabetes mellitus (10.47%) y
sobrepeso u obesidad (86,24%).

Tabla 8. Frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion.

Tabaquismo Sedentarismo Hipertension Dislipidemia Diabetes Sobrepeso

Arterial Mellitus  u obesidad
Si 1323 3391 1990 3113 444 3599
(%) (31,55) (80,87) (47,69) (74,26) (10,59) (86,24)
No 2870 802 2183 1079 3748 574
(%) (68,45) (19,13) (52,31) (25,74) (89,41) (13,76)

Habito tabaquico

Un 42,66% de la poblacion refirié el antecedente de tabaquismo, ya sea actual
(31,55%) o dentro de los ultimos 3 afios (11,11%). El 57,33% nunca habia fumado
o abandoné este habito hace mas de 3 afios. Para términos de prevalencia, se
considerd tabaquismo como el estar fumando activamente al momento de la

evaluacion, lo que corresponde al 31,55% de la poblacion (Tabla 8).

Al segmentar por sexo, se observa que el 29,68% de las mujeres y el 31,65% de
los hombres son fumadores. Al describir por categoria laboral destaca que el
33,11% de los obreros son fumadores, en comparacion al 19,25% de los
profesionales y al 18,75% de los gerentes (Tabla 9).
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Tabla 9. Tabaquismo segun sexo y categoria laboral.

No Fumador
(%)
Ex Fumador
(%)
Fumador

(%)

Cuando se divide a la poblacion en

Total

2404
(57,33)
466
(11,11)
1323

(31,55)

Masculino

2324
(57,17)
456
(11,21)
1285
(31,65)

Femenino

80
(62,50)
10
(7,81)
38

(29,68)

Obrero

2052
(55,16)
436
(11,72)
1232

(33,11)

Profesional

339
(74,17)
30
(6,56)
88

(19,25)

Gerente

13
(81,25)
0
(0)

3
(18,75)

rangos de edad, se observa que los

fumadores tienen una proporcion mayor en grupos de edades mas bajas, mientras

que los no fumadores se encuentran en proporciones mas altas en los grupos

mayores (Grafico 7).

Si se considera la antigiedad laboral, la menor proporcion de individuos

fumadores se encuentra en los grupos con mayor antigiedad laboral, destacando

los bajos porcentajes en los grupos de méas de 35 afios de antigliedad laboral. Lo

inverso ocurre en los grupos de menor antigiedad laboral, los que tienen mayores

proporciones de individuos que fuman (Grafico 8).
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Grafico 7. Frecuencia relativa de habito tabaquico y rangos de edad.
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Actividad fisica

Un 80,87% de la poblacion es sedentaria, mientras un 19,13% de la poblacién
realiza actividad fisica tres veces a la semana o0 mas. Al segmentar por sexo, se
observa que los hombres son més sedentarios que las mujeres, con un porcentaje
de sedentarismo de 81,08% versus un 74,21%. Al describir por categoria laboral,
destaca que el 81,72% de los obreros son sedentarios, seguidos de los
profesionales con un 74,61%, y de los gerentes con un 62,5% de sedentarismo
(Tabla 10).

Tabla 10. Actividad fisica segun sexo y categoria laboral.

Total Masculino Femenino Obrero Profesional Gerente
Sedentario 3391 3296 95 3040 341 10
(%) (80,87) (81,08) (74,21) (81,72) (74,61) (62,5)
No 802 769 33 680 116 6
Sedentario
(%) (19,13) (18,91) (25,78) (18,27) (25,38) (37.5)

Cuando se divide a la poblaciébn en rangos de edad y antigliedad laboral, se
observa todos los grupos etarios presentan similares proporciones de

sedentarismo y actividad fisica (Gréaficos 9 y 10).
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Grafico 9. Frecuencia relativa de actividad fisica y rangos de edad (afios)
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Hipertension arterial

La mediana de la presion arterial sistolica de la poblacion fue de 129mm de Hg,
con valores entre 76 y 262 mm de Hg. La mediana de presion arterial diastdlica en
la poblacion fue de 84mm de Hg, con valores entre 38 y 156mm de Hg (Tabla 11).
Los valores extremos fueron confirmados. No se obtuvo el registro de la presion

arterial en 22 individuos.

Tabla 11. Valores de Presion Arterial en la poblacion (mm de HQ)

n Mediana Min P25% P75% Max
Sistolica 4171 129 76 118 143 262
Diastdlica 4171 84 38 75 92 156

Perdidos 22

Al segmentar la poblacion por sexo, se observa que la presion arterial sistolica y
diastolica es mayor en hombres que en mujeres, con mayor frecuencia de valores

atipicos en hombres (Grafico 11).

Grafico 11. Distribucién de valores de presion arterial segun sexo.

150
250
|

200
|

100
|
PA Sistolica
150
L

PA Diastolica

e

Femenino Masculino Femenino Masculino

%E

100
|

50
|

50
|

46



Si se considera categoria laboral, se observa que las medianas de presion arterial
sistolica y diastdlica son similares entre las distintas categorias laborales, sin
embargo, los gerentes tienen menor dispersion que los otros dos grupos. Los

valores atipicos se concentran mas en los obreros (Grafico 12).

Grafico 12. Distribucion de valores de presion arterial segun categoria laboral.

150
|
250
|

(X )
200
|

|
-
|
|

PA Diastolica
100
L
PA Sistolica

]
_“150
1]
T]
1]
i

100
|

—
!

Profesionales Obreros Gerentes Profesionales Obreros Gerentes

50

Cuando se categorizan los valores de presion arterial sistélica y diastélica segun
las recomendaciones del JNC 7 (75), se observa que un 22,03% de la poblacién
estudiada estd dentro del rango normal y un 38,5% cae dentro del rango de pre
hipertension. Un 26,44% tiene hipertension estadio 1 y un 13,02% tiene

hipertension estadio 2 (Tabla 12).

Las mujeres tienen mayor proporcion de valores de presién arterial dentro de
rango normal (43,3%) que los hombres (21,36%) (Tabla 12).

Con respecto a la categoria laboral, los obreros tienen menor proporcion de
valores de presion arterial dentro de rangos normales en comparacion a los
profesionales, y estos también tienen menos proporcion de valores normales que

los gerentes (Tabla 12).

47



Tabla 12. Clasificacion de valores de presion arterial segun JNC7 en la poblacion

Total
Normal 919
(%) (22,03)

Prehipertension 1606
(%) (38,05)

Hipertension 1 1103

(%) (26,44)
Hipertension 2 543
(%) (13,02)

Masculino Femenino Obrero Profesional

864
(21,36)
1560
(38,57)
1082
(26,75)
538
(13,3)

55
(43,3)
46
(36,22)
21
(16,53)
5
(3,93)

Gerente
802 112 5
(21,68) (24,5) (31,25)
1430 172 4
(38,66) (37,63) (25)
972 124 7
(26,28) (27,13) (43,75)
494 49 0
(13,35) (10,72) (0)

Al ser consultados por el antecedente de hipertension arterial en tratamiento, el

26,11% de la poblacion refirio dicho antecedente, sin embargo, por valores de

presion arterial segun JNC7, el 39,46% es hipertenso. Si se corrige el antecedente

de hipertension arterial por la clasificacion de presién arterial segun JNC7, la

prevalencia de hipertension arterial en la poblacion es de 47,69% (definicién

operacional) (Tabla 13).

Tabla 13.Prevalencia de hipertension (HTA) en la poblacion

Antecedente
de HTA

Si (%) 1095
(26,11%)

No (%) 3098
(73,89%)

HTA segun

valores
JNC7

1646
(39,46%)

2398
(60,54%)

Prevalencia

de HTA

1990
(47,69%)

2183
(52,31%)

Prevalencia

de HTA
Hombres

1956
(48,34%)

2090
(51,56%)

Prevalencia

de HTA
Mujeres

34
(26,77%)

93
(73,23%)
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Dislipidemia
La tabla 14 muestra los valores de la mediana, cuartiles, minimos y maximos del
colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos en la poblacion. Cabe
destacar que en un solo trabajador no se efectuo el perfil lipidico, y que en 298

trabajadores no se pudo obtener el valor del colesterol LDL debido al alto valor de

los triglicéridos (Tabla 14). Los valores extremos fueron confirmados.

Tabla 14. Valores del perfil lipidico en la poblacion.

n Mediana Min P25% P75% Max

Colesterol 4192 192 83 168 218 500
HDL 4192 49 20 40 58 107

LDL 3894 108 11 85 130 318
Triglicéridos 4192 159 29 116 224 2455

Perdidos 1. No se obtuvo LDL en 298 trabajadores.

Segun los valores de referencia del perfil lipidico recomendados por el ATP il
(26), y considerando como dislipidémico a aquellos individuos con alteracion en el
colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL o triglicéridos, la prevalencia de
dislipidemia en la poblacién es de 74,26%. Al separar por sexo, las mujeres tienen
menor proporcion (55,46%) de dislipidemia que los hombres (74,85%). Con
respecto a categoria laboral, se observa que los gerentes (87,5%) tienen mayor
proporcion de dislipidemia que los obreros (74,26%) y que los profesionales
(73,74%) (Tabla 15).
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Tabla 15. Dislipidemia en la poblacion

Total Masculino Femenino Obrero Profesional Gerente
Sin 1079 1022 57 957 120 2
Dislipidemia (25,74%) (25,14%) (44,53%) (25,73%) (26,25%) (12.5%)
Con 3113 3133 71 2762 337 14
Dislipidemia (74,26%) (74,85%) (55,46%) (74,26%) (73,74%) (87,5%)

Diabetes

La mediana de la glicemia en ayunas fue de 91mg/dl, con un rango intercuartilico
de 15mg/dl, y valores entre 59 y 439 mg/dl (Tabla 16). Los valores extremos

fueron confirmados. En un trabajador no se obtuvo la glicemia.
Tabla 16. Glicemia en la poblacién (mg/dl).

n Mediana Min P25% P75% Max
Glicemia 4192 91 59 84 99 439

Perdidos 1.

El 10,47% de la poblacion estudiada se encontraba en tratamiento por diabetes
mellitus. Al estudiar por sexo, los hombres referian en mayor proporcion el
antecedente de diabetes que las mujeres (10,72% versus 2,34%). En cuanto a la
categoria laboral, quienes presentaban mayor proporcion de diabetes fueron los
obreros (10,91%), seguidos de los profesionales (7,22%). En los gerentes no hubo

antecedente de diabetes en tratamiento (Tabla 17).
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Tabla 17. Prevalencia de Diabetes Mellitus

Total Masculino Femenino Obrero Profesional Gerente
Antecedente 439 436 3 406 33 0
DM (10.47%) (10,72) (2,34%) (10,91%) (7,22%) (0%)
Diabetes 444 441 3 410 34 0
Mellitus (10,59%) (10,85%) (2,34%) (11,02%) (7,43%) (0%)

Si se corrige el antecedente diabetes mellitus en tratamiento con los valores de
glicemia sobre 200mg/dl observados en el estudio, y se obtiene la prevalencia de
diabetes mellitus segun la definicidbn operacional, se observa que la proporcion de
diabetes aumenta de 10,47% a 10,59%. Este aumento esta dado por cinco
trabajadores, todos hombres, cuatro de los cuales tenian cargo de obrero y uno

cargo profesional (Tabla 17).

Si a la poblacién con diabetes mellitus se les suman aquellos con posible diabetes
(es decir, glicemias entre 126 y 199mg/dl), la proporcion de individuos aumenta a
12% (DM + posible DM). Si a este ultimo grupo se le agregan los individuos con
glicemias alteradas de ayuna (entre 100 y 125 mg/dl), la proporcion de individuos
con glicemias alteradas y/o diabetes aumenta a 27, 08% (DM + Posible DM
+Glicemia alterada) (Tabla 18).
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Tabla 18. Proporcidn de trabajadores con diabetes-glicemias alteradas

DM DM + DM +
Posible DM  Posible DM
+ Glicemia
alterada
Si 444 503 1135
(%) (10,59%) (12%) (27,08%)
No 3748 3689 3057
(%) (89,41%) (88%) (72,92%)

Sobrepeso y obesidad

La mediana de peso en la poblaciéon fue de 82Kg. Las mujeres tuvieron mediana
de peso menor que los hombres (64kg versus 83) (Tabla 19).

Tabla 19. Peso en la poblacion (Kg)

n Mediana Min P25% P75% Max

Total 4173 82 41 75 91 154
Masculino 4046 83 45 76 91 154
Femenino 127 64 41 58 73 102

La mediana de la talla en la poblacion fue de 1,70m. La estatura fue menor en

mujeres que en hombres (1,58m versus 1,70m) (Tabla 20).
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Tabla 20. Talla en la poblacion (m)

n Mediana Min P25% P75% Max

Totales 4173 1,70 1,43 1,66 1,75 1,94
Masculino 4046 1,71 1,46 1,67 1,75 1,94
Femenino 127 1,58 1,43 1,54 1,63 1,75

Al calcular el indice de masa corporal (IMC) se observa que la poblacion tiene una
mediana de 28,34kg/m?. Los hombres tienen mayor IMC que las mujeres (28,37
kg/m? versus 25,72 kg/m?) (Tabla 21).

Tabla 21. indice de masa corporal en la poblacion (kg/m?)

n Mediana Min P25% P75% Max

Total 4173 28,34 17,27 26,22 30,85 53,24
Masculino 4046 28,37 17,27 28,3 30,85 53,24
Femenino 127 25,72 17,75 23,31 28,52 41,62

Perdidos 20

Al segmentar por la clasificacion nutricional del IMC (anexo 3) se observa que un
0,14% de la poblacion tiene bajo peso, un 13,61% peso normal, un 53,44%
sobrepeso, un 26,29% obesidad grado I, 5,30% obesidad grado Il y un 1,22%
obesidad grado Il (Tabla 22) (Gréafico 13)
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Tabla 22. Estado nutricional en la poblacion.

n Porcentaje
Bajo peso 6 0,14
Normal 568 13,61
Sobrepeso 2230 53,44
Obesidad I 1097 26,29
Obesidad II 221 5,30
Obesidad III 51 1,22

Gréfico 13. Frecuencia relativa de clasificacion nutricional en la poblacion.

I bsjo peso I normal
I sobrepeso [N obesidad 1
P obesidad 2 [ obesidad 3

Al clasificar segun sexo, las mujeres tienen mayor proporcion de peso normal
(42,51%) en comparacién a los hombres (12,70%). El sobrepeso y los diferentes

grados de obesidad son mayores en hombres que en mujeres (Grafico 14).
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Grafico 14. Frecuencia relativa de clasificacion nutricional y sexo.
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Al segmentar por categoria laboral se observa que los profesionales tienen mayor
proporcion de trabajadores con peso normal (19,19%) que los obreros (12,91%) y
que los gerentes (12,5%). Quienes tienen mayor proporcion de sobrepeso son los
gerentes (68,75%), seguidos de los profesionales (58,77%) y de los obreros
(52,71%). La obesidad se concentré principalmente en obreros, luego en

profesionales y finalmente gerentes (Grafico 15).
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Grafico 15. Frecuencia relativa de clasificacion nutricional y categoria laboral.
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3. Riesgo coronario

Riesgo cualitativo

Al describir el riesgo cualitativo de la poblacién, es decir, categorizar en relacion a
la presencia o ausencia de factores de riesgo cardiovasculares mayores
modificables con variable resultado en riesgo (presencia) y bajo riesgo (ausencia),
se observa que el 90,75% de la poblacién esta en riesgo. Al dividir por sexo, el
91,23% de los hombres y el 75,59% de las mujeres estan en el grupo con riesgo.
Con respecto a la categoria laboral, el 90,97% de los obreros, el 88,84% de los
profesionales y el 93,75% de los gerentes estan en riesgo (Tabla 23).
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Tabla 23. Riesgo cualitativo en la poblacién, segun sexo y categoria laboral.

Total Masculino Femenino Obrero Profesional Gerente
Bajo 386 355 31 334 51 1
(%) 9,25 8,77 24,41 9,03 11,16 6,25
Con Riesgo 3787 3691 96 3366 406 15
(%) 90,75 91,23 75,59 90,97 88,84 93,75

Riesgo coronario sequn puntaje de Framingham

Si se estima cuantitativamente el exceso de riesgo de la poblacion usando los
puntajes de Framingham (anexo 1), se observa que la mediana de riesgo
coronario a 10 afios en la poblacién es de 6%, con un rango intercuartilico de
10%. Los hombres tienen un porcentaje de riesgo mayor (6%) que las mujeres
(1%). Por categoria laboral, quienes tienen mayor riesgo son los gerentes (7%)
seguidos de los profesionales y de los obreros (7%) (Tabla 24).
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Tabla 24. Exceso de riesgo a 10 afios segun puntaje de Framingham.

n Mediana Min P25% P75% Max
Total 4171 6 0 2 12 31
Masculino 4044 6 0 3 12 31
Femenino 127 1 0 0 2 22
Obrero 3698 6 0 2 12 31
Profesional 457 6 0 2 12 31
Gerente 16 7 1 4 14 20

Si se grafica el exceso de riesgo al 10 afios segun sexo, se aprecia que las
mujeres tienen riesgos mas bajos y menos dispersion que los hombres (Grafico
16). En el caso de las categorias laborales, se observa que los gerentes tienen
mayor riesgo, sin embargo, también tienen menor dispersion que los otros dos

grupos (Grafico 17).

Gréfico 16. Distribucion del exceso de riesgo segun puntaje de Framingham por

Sexo.
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Grafico 17. Distribucion del exceso de riesgo segun puntaje de Framingham por

categoria laboral.
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Cuando los puntajes de riesgo de Framingham se categorizan en riesgo bajo,
moderado, alto y maximo, el 36,44% de la poblacién tiene riesgo bajo, el 25,87%

riesgo moderado, 29,23% riesgo alto y 8,46% riesgo maximo (Tabla 25).

Tabla 25. Riesgo coronario segun categorias de Framingham en la poblacién.

n %
Bajo 1520 36,44
Moderado 1079 25,87
Alto 1219 29,23
Maximo 353 8,46
Total 4171 100
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Al segmentar por sexo, se observa que la gran mayoria de las mujeres (85,86%)
tienen riesgo bajo, un 11,81% riesgo moderado y so6lo un 2,35% riesgo alto y
méaximo. Por el contrario, los hombres tienen menor porcentaje de riesgo bajo
(34,89%), y mayor proporcién de riesgo moderado y alto (26,31% y 30,09%). El
riesgo maximo en los hombres es de 8,74% (Gréfico 18).

Grafico 18. Categorias de riesgo coronario segun Framingham por sexo.
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En relacion a la categoria laboral, quienes presentan menor proporcién de bajo
riesgo son los gerentes, seguidos de los obreros y profesionales. Los gerentes

también presentan mayor proporcion de individuos con riesgo medio, alto y
maximo (Gréfico 19).
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Grafico 19. Categorias de riesgo coronario segun Framingham por categoria
laboral.

Profesionales Obreros

Gerentes

B bajic B moderado
BN aito [ maximo

Riesgo coronario sequin tablas adaptadas a la poblacién nacional

Al ocupar tablas nacionales (anexo 2) para estimar el exceso de riesgo, se
observa que la mediana del riesgo coronario a 10 afios en la poblacién es de 2%.
Los hombres tienen un porcentaje de riesgo mayor (2%) que las mujeres (1%). Por
categoria laboral, quienes tienen mayor riesgo son los gerentes (3%) seguidos de
los profesionales (2%) y de los obreros (2%) (Tabla 26).
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Si se grafica el exceso de riesgo al 10 afios segun sexo, se aprecia que las
mujeres tienen riesgos mas bajos y con menos dispersion que los hombres
(Grafico 20). En el caso de las categorias laborales, se observa que los gerentes
tienen mayor riesgo, sin embargo, tienen menos valores atipicos que los otros dos

grupos (Grafico 21).

Tabla 26. Exceso de riesgo a 10 afios segun tablas nacionales

n Mediana Min P25% P75% Max
Total 4171 2 1 2 3 18
Masculino 4044 2 1 2 3 18
Femenino 127 1 1 1 2 4
Obrero 3698 2 1 2 3 18
Profesional 457 2 1 2 3 11
Gerente 16 3 1 2 4 7

Gréfico 20. Distribucién del exceso de riesgo segun tablas nacionales por sexo.

20

15
1

Riesgo a 10 afios segln tablas nacionales
10
1

m

Femenino Masculino

62



Grafico 21. Distribucion del exceso de riesgo segun tablas nacionales por

categoria laboral.
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Cuando los puntajes de riesgo de las tablas nacionales se categorizan en riesgo
bajo, moderado y alto, el 88,37% de la poblacién tiene riesgo bajo, el 11,03%

riesgo moderado, y el 0,6% tiene riesgo alto (Tabla 27).

Tabla 27. Riesgo coronario segun categorias de tablas nacionales en la poblacién.

n %
Bajo 3686 88,37
Moderado 460 11,03
Alto 25 0,6
Total 4171 100

Se debe considerar que el consenso del 2014 del PSCV (24) incluy6é a los

pacientes diabéticos y con dislipidemia severa (colesterol LDL =190mg/dl) como
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modificadores independientes de riesgo alto. A raiz de esto, se ajustaron los
riesgos nacionales por los pacientes diabéticos y dislipidémicos severos,
observandose que la proporcion de pacientes con riesgo bajo disminuye de
88,37% a 80,88%, y la de riesgo moderado disminuye de 11,03% a 7,16%; en
cambio, la proporcion de individuos con riesgo alto aumenta de 0,6% a 11,95%
(Tabla 28).

Tabla 28. Riesgo coronario segun categorias de tablas nacionales en la poblacién
ajustadas por criterios independientes de alto riesgo

n %
Bajo 3376 80,88
Moderado 299 7,16
Alto 499 11,95
Total 4171 100

Al segmentar por sexo, se observa que la gran mayoria de las mujeres (95,27%)
tienen riesgo bajo y un 4,72% riesgo alto. Por el contrario, los hombres tienen
menor porcentaje de riesgo bajo (80,42%), con mayor proporcién de riesgo
moderado y alto (7,38% y 12,18%) (Grafico 22).

En relacion a la categoria laboral, quienes presentan menor proporcién de bajo
riesgo son los gerentes, seguidos de los obreros y profesionales. Los gerentes
también presentan mayor proporcion de individuos con riesgo medio, sin embargo,
no se observan individuos con riesgo alto. Los obreros presentan mayor

proporcion de individuos con riesgo alto (Gréafico 23).
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Grafico 22. Frecuencias relativas de las categorias de riesgo coronario segun

tablas nacionales por sexo.
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Grafico 23. Frecuencias relativas de las categorias de riesgo coronario segun

tablas nacionales por categoria laboral.
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VII. Discusién

Este estudio permitié describir a una poblacion de trabajadores activos de la
mineria en Chile en cuanto a edad, sexo, antigiiedad y categoria laboral; asi como
determinar la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular (habito
tabaquico, actividad fisica, hipertension arterial, dislipidemia, diabetes mellitus,
sobrepeso y obesidad). También permitié estimar el riesgo de enfermedad
coronaria a 10 afios segun los puntajes del estudio de Framingham y segun la
adaptacién para la poblacion chilena.

Destaca por ser el primer estudio en una poblacion de trabajadores mineros en
estimar el riesgo coronario segun las tablas adaptadas para la poblacion chilena
(27).

La muestra obtenida es de buen tamafio (n=4193), considerando la poblacion total
a la cual esta dirigida (90,6% de 4627 trabajadores). Destaca el predominio
masculino en la poblacién, hallazgo concordante con lo observado en faenas
mineras (39,40), a diferencia de lo observado en otras areas productivas (35-38).
La tabla 29 resume las caracteristicas poblacionales de los principales estudios en

trabajadores chilenos.
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Tabla 29. Caracteristicas poblacionales en estudios en trabajadores chilenos.

Estudio n % de la Masculino Femenino
poblacion
Lanas (35) 2219 74,8 62,10% 37,90%
Fagalde (36) 2225 62,2 62% 38%
Ratner (37) 1745 57,7 40% 60%
Kramer (38) 888 21 23% 76%
Salinas (39) 5866 n/d 94,30% 5,70%
Zarate (40) 4673 n/d 100% 0%
Lopez 4193 90,6 96,95% 3,05%

n/d Datos no disponibles.

Las medianas de edad y de antigledad laboral fueron similares en hombres y
mujeres. Cuando se estudia por sexo y riesgo cardiovascular, las mujeres tienen
menor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y menor riesgo
cardiovascular que los hombres, lo que es concordante con los estudios existentes

en la poblacion general (16—20,27) y en trabajadores(35-39).

Con respecto a la categoria laboral, la gran mayoria de la poblacién tiene cargos
de obreros, con menor proporcion de profesionales, y muy escasos cargos
gerenciales. Esto explicaria por qué las frecuencias relativas de los factores de
riesgo cardiovascular y el riesgo coronario de la poblacién estudiada son muy
similares a la de los obreros. Los obreros tienen mayor proporcion de factores de
riesgo cardiovascular (tabaquismo, sedentarismo, hipertension, dislipidemia y
diabetes) que los profesionales. Los gerentes, al ser un grupo tan reducido (16 de
4193 trabajadores), son en ocasiones el grupo con mayor prevalencia

(dislipidemia), y en otras, el con menor prevalencia (sedentarismo). Algo similar
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ocurre cuando se estima el riesgo coronario, observandose que los obreros tienen
mayor riesgo coronario a 10 afios que los profesionales en general. Los gerentes,
si bien son los que tienen los puntajes de riesgo coronario mas altos, su escaso

namero hace dificil darle algun valor.

Dado que este estudio es descriptivo, no se analizo si las diferencias observadas
entre las diferentes categorias laborales o por géneros fueron significativas. Un
estudio analitico posterior podra determinar como se relacionan las distintas

variables.

Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular, se observa que esta
poblacién tiene una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Si se
compara con la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2009-2010 (15), la
poblacion de trabajadores mineros tiene menor frecuencia de habito tabaquico
(31,5% vs 40,6%), menor sedentarismo (80,8% vs 88,6%), marcada mayor
hipertension arterial (47,6% vs 26,9%) y mayor sobrepeso u obesidad (86,54% vs
64,5%). Para el caso de las dislipidemias, las prevalencias no son comparables,
debido a los diferentes criterios ocupados. En la ENS segmentaron por tipo de
dislipidemia, sin embargo, en este estudio, se considerd dislipidémico a todo
individuo que tuviera alteracién de su perfil lipidico segun el ATP 1l (26). Con
respecto a la diabetes, la definiciébn de la ENS corresponde a aquellos individuos
con glicemias 2126mg/dl o con antecedente referido de diabetes, por lo que
ajustando este criterio a la poblacién estudiada, se observa una mayor proporcion
de diabetes en los mineros de El Teniente que en la ENS (12% vs 9,4%) (Tabla
30).
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Tabla 30. Comparacion de prevalencia de factores de riesgo cardiovascular con la
ENS 2009-2010

Taba- Seden- HTA Dislipidemia Diabetes Sobrepeso
quismo tarismo Mellitus u
obesidad

ENS 40,6% 88.6% 269% 454% 22.7% 31,2% 385%  9,4% 61,2%
(15)
HDL DL  TGC  Col

Lopez 31,55% 80,87% 47,69% 74,26% 12%* 86,24%

* Ajustado segun definicion ENS

Hay que mencionar que para diagnosticar adecuadamente hipertension arterial se
requiere confirmacion diagnéstica con el fin de descartar causas transitorias y/o
fisiologicas de aumento de la presion arterial (75), lo que no fue posible en el
disefio de este estudio. Algo similar ocurre para los valores de glicemia entre 126 y
200mg/dl, ya que para catalogarlos como diabetes, deben ser confirmados con
una segunda muestra (76), lo que tampoco fue posible en el disefio de este

estudio.

En el &mbito de medicina laboral de nuestro pais, se han estudiado los factores de
riesgo cardiovascular en otras poblaciones de trabajadores, poniendo en evidencia

la alta carga de factores de riesgo cardiovascular:

e Lanas y colaboradores (35) describieron los factores de riesgo
cardiovascular en 2219 trabajadores del rubro bancario, 62,1% hombres y
37,9% mujeres, con edades promedio de 46,2 y 41,9 respectivamente. El
39,7% de los hombres y el 21,8% de las mujeres tenia presion elevada o
estaba en tratamiento; colesterol elevado en 61,7% de los hombres y 50,1%

de las mujeres; ademas el 82,5% era sedentaria.
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Fagalde y colaboradores (36) estudiaron una poblacion de 2225
trabajadores del area de servicios, 62% hombres, con una mediana de
edad de 46 afios. Encontraron en ellos un 16,3% de obesidad, 28,5%
hipertension arterial, 82,5% sedentarismo, 45,3% tabaquismo y 57,2%
hipercolesterolemia.

Ratner y colaboradores (37) estudiaron los estilos de vida y estado
nutricional en 1745 trabajadores del sector publico, privado y mixto, con una
edad media de 38 afnos, donde el 40% eran hombres. Encontraron bajo
consumo de frutas, verduras, pescado y productos lacteos, y un alto
consumo de azlcar y grasas. El 45% fumaba y el 88% eran sedentarios,
42% tenian sobrepeso, 18% obesidad, 39% tenian el colesterol alto, 23%

hipertension arterial y 4% diabetes.

Kramer y colaboradores (38) estudiaron los factores de riesgo
cardiovascular y conciencia de enfermedad en 888 trabajadores de un
hospital universitario, donde el 76% eran mujeres. Reportaron que el 19%
de los participantes era hipertenso, 30% dislipidémico, 6% diabético, 41%
tabaquico, 88% sedentario y 26% tenia historia familiar de enfermedades

cardiovasculares.

Salinas (39) estudié los factores de riesgo cardiovascular en 5866
postulantes a faenas mineras en altura geografica, con una edad media de
37,2 afios, donde el 93,4% eran hombres. Encontraron las siguientes
prevalencias de factores de riesgo: sedentarismo 71%, obesidad 16,5%,
tabaquismo 32,8%, hipertension 19,3%, diabetes mellitus 1,5%, colesterol
total elevado 39,1%.

Zarate y colaboradores (40) estudiaron 4673 trabajadores, todos de sexo
masculino, con el objetivo de determinar la influencia de la obesidad en los
costos en salud y en el ausentismo laboral de causa médica en una cohorte
de trabajadores mineros. Este estudio determiné que la prevalencia de

sobrepeso y obesidad fue de 56,2% y 28,2% respectivamente, tabaquismo
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39,6%, hipertension arterial 23%, diabetes mellitus 6,9% y dislipidemia
23,1%.

La tabla 31 resume las prevalencias de los factores de riesgo cardiovascular en
los principales estudios de la poblacién trabajadora del pais, y los compara con el

presente estudio.

Tabla 31. Comparacion de prevalencias de factores de riesgo cardiovascular.

Estudio Tabaquismo Seden- HTA Dislipidemia Diabetes Sobrepeso
tarismo Mellitus Obesidad
M F M F M F M F M F M F
Lanas (35) 43,5 48,9 70,9 87 39,7 21,8 61,77 50,1 452 427 23,97
Fagalde (36) 42,7 49,5 798 869 359 16,2 61,7 50 527 157 1867 1257

Ratner (37) 455 456 84,9 89,5 30,2¢ 18,7 31,6° 43,0° 4,67 2,97 19,9 16,97

Kramer (38) 44 40 80 90 13 21 227 30 3t+ gt 68 57

salinas (39) 33 293 70,9 80,5 20,2 51 39,6° 31,2 1,5 70,7 36.3

Zarate (40) 39,6 - - - 3% - 23,1% - 6,9 - 80,5 -
Lopez 31,6 29,6 81,0 74,2 48,3 26,7 748 71 10,8 3 87,3 574

* Sélo colesterol total. ™ IMC 2 27,5kg/m2. ™ IMC 230kg/mZ2. *PA = 130/85 mm Hg. ** Auto-reporte. ***Glicemia

= 200mg/dl o antecedente de DM. > Glicemia = 126mg/dl o antecedente de DM. # Registro médico.

Un hallazgo importante a destacar es que en este estudio existe una alta
concordancia entre el antecedente de diabetes mellitus en tratamiento y la
pesquisa de diabetes en el examen laboral, ya que de los 444 individuos
catalogados como diabéticos, 439 (98,87%) tenian el antecedente de diabetes en
tratamiento. Esto se puede explicar por la derivacién oportuna del departamento
de medicina laboral al policlinico para confirmar diabetes en los pacientes con

glicemias alteradas.
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Con respecto a la hipertension, la concordancia entre antecedente de tratamiento
y pesquisa es menor, ya de los 1990 pacientes catalogados como hipertensos en
este estudio, s6lo 1095 (55%) referian el antecedente de hipertension.

Es importante destacar que la prevalencia de hipertension arterial en la poblacion
estudiada es notoriamente mayor que en todos los estudios de trabajadores
consultados, asi como también con respecto a la ENS. Esto puede ser explicado,
al menos en parte, por el hecho de que para diagnosticar adecuadamente a un
paciente hipertenso se deben descartar causas transitorias/fisiologicas de
aumento de la presion arterial (75). Sin embargo, no es descartable que esta
diferencia se pueda explicar por una condicion relacionada al trabajo, tal como
ocurre en la actualidad con los trastornos muscoloesqueléticos relacionados al
trabajo (77).

Al comparar el riesgo coronario de la ENS 2009-2010 (15) con el riesgo coronario
segun Framingham en el presente estudio, se observa un menor porcentaje de la
poblacién con riesgo bajo (36,4%), y un mayor porcentaje de los mineros con
riesgo moderado, alto y maximo (25,88%, 29,23% y 8,44% respectivamente)
(Tabla 32).

Tabla 32. Comparacién riesgo coronario segun Framingham

Bajo Moderado Alto Muy
alto

ENS2009- 547%  173%  258%  2,2%
2010 (15)

Lopez 36,4% 25,8% 29,23%  8,44%

Al comparar la estimacion de riesgo segun la funcion de Framingham con la
adaptacion de tablas chilenas, se observa que el porcentaje de individuos con

riesgo bajo aumenta de 36,4% a 80,8%, y que el porcentaje de individuos con
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riesgos moderados y alto-maximo cae a 7,16 y 11,95% respectivamente (Grafico
24).

Gréfico 24. Categorias de riesgo coronario segun Framingham y tablas chilenas.

Framingham Nacional
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Es importante mencionar que ninguno de los instrumentos utilizados para estimar
el riesgo cardiovascular ha sido validado y publicado en estudios prospectivos en
la poblacién chilena, por lo que no se sabe cual es su verdadero poder predictivo
en cardiopatia coronaria. Si bien este estudio servirh de base para futuras
investigaciones, con su disefio actual no permite discriminar cual estimador

predice mejor el riesgo coronario.

Por dltimo, hay que recordar que los resultados obtenidos de este estudio
corresponden a la poblacion trabajadora activa de la division El Teniente, y por
motivos de ubicacién geografica, sociales, culturales o de sub-contratacién,
pueden no representar a toda la poblacion minera. Sin embargo, y dado el alto
namero de la muestra, es planteable que estos resultados se asemejen al resto de

las faenas mineras.
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VIIl. Conclusiones

Los resultados de este estudio confirman que los factores de riesgo cardiovascular
se distribuyen con una alta prevalencia en los trabajadores activos de la mineria,
especificamente en la division El Teniente de CODELCO, destacando en particular
la mayor prevalencia de hipertensibn en comparacion a otras poblaciones de
trabajadores. Ademas, el riesgo coronario a 10 afios es mayor que el de la
poblacién general segun la funcion de Framingham. Si se utilizan las tablas
adaptadas a la poblacién chilena, se observa una importante disminuciéon del
riesgo. Como aun no han sido publicados trabajos de validacion prospectivos en
ninguno de los dos métodos de estimacion de riesgo coronario, no se sabe cual de
los dos se ajusta mejor a la realidad de los trabajadores mineros. Va a ser de
utilidad seguir a esta poblacion en el tiempo y estimar la incidencia de eventos

coronarios, y asi evaluar cual método predice mejor el riesgo coronario.

Este estudio también pone en evidencia que las mujeres y los profesionales tienen
menor prevalencia de factores de riesgos cardiovascular y menor riesgo coronario
que los hombres y los obreros. Sin embargo, se requieren estudios analiticos
adicionales para evaluar estas dos variables como eventuales factores de riesgo

cardiovascular.

Por ultimo, hay que mencionar que este estudio apoya la utilidad del examen
laboral de la empresa para detectar factores de riesgo y condiciones mérbidas en

etapa temprana de evolucién natural.

74



IX. Bibliografia

1. OMS. Informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no
transmisibles 2010 [Internet]. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud;
2010. 1-18 p. Disponible en:
http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report2010/es/

2. WHO. Global Status Report On Noncommunicable Diseases 2014. Ginebra:
World Health Organization; 2014.

3. OMS. Informe sobre la salud en el mundo 2002: Reducir los riesgos y
promover una vida sana. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2002.
165 p.

4. CEPAL. Dindmica demogréfica y desarrollo en América Latina y el Caribe
[Internet]. Santiago: Comisidbn Econdmica para América Latina, Centro
Latinoamericano de Demografia y Division de Poblacion de Naciones
Unidas; 2005. 1- 67 p. Disponible en:
http://www.eclac.org/publicaciones/xml/6/21136/Icl2235e-p.pdf

5. Omran AR. The epidemiologic transition. A theory of the epidemiology of
population change. Milbank Mem Fund Q [Internet]. 1971 Oct [Consultado
2015 Abr 28];49(4):509-38. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/5155251

6. Arrendondo-Garcia JL, Carranza-Rodriguez N, Vazquez-Cruz M, Rodriguez
Weber MA. Transicion epidemiolégica. Acta Pediatr Mex. 2003;24(1):46-56.

7. Popkin BM. An overview on the nutrition transition and its health implications:
the Bellagio meeting. Public Health Nutr [Internet]. 2002 Feb [Consultado
2015 Abr 28];5(1A):93-103. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12027297

8. Barria P. RM, Amigo C. H. Transicion Nutricional: una revisién del perfil
latinoamericano. Arch Latinoam Nutr [Internet]. Archivos Latinoamericanos
de Nutricion; 2006 [Consultado 2015 Abr 28];56(1):03-11. Disponible en:
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-
06222006000100002&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

9. Yusuf S, Reddy S, Ounpuu S, Anand S. Global Burden of Cardiovascular
Diseases: Part I: General Considerations, the Epidemiologic Transition, Risk
Factors, and Impact of Urbanization. Circulation [Internet]. 2001 Nov 27
[Consultado 2015 Ene 17];104(22):2746-53. Disponible en:
http://circ.ahajournals.org/content/104/22/2746.full

75



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Solimano G, Mazzei M. Which are the causes of death among Chileans
today? Long term perspective. Rev Med Chil. 2007;135:932-8.

Meza JS. La Transicion Demografico-epidemiolégica en Chile, 1960-2001.
Rev Esp Salud Publica. 2003;77(5):605-13.

Medina E, Ana L. Tendencias y caracteristicas de la mortalidad chilena
1970-2003. Rev Med Chil. 2007;135:240-50.

Medina E, Kaempffer AM. Mortalidad del adulto en Chile. Rev Med Chil.
SciELO Chile; 2000;128(10):1144-9.

MINSAL. Resultados | Encuesta de Salud. Chile 2003. [Internet]. Santiago:
Ministerio de Salud; 2004. Disponible en:
http://epi.minsal.cl/epi/html/invest/ENS/InformeFinalENS.pdf

MINSAL. Encuesta nacional de salud. Chile 2009-2010 [Internet]. Santiago:
Ministerio de Salud, Chile; 2010. Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/bcb03d7bc28b64dfe040010165012d23.pd
f

Jadue H L, Vega M J, Escobar S MC, Delgado B |, Garrido G C, Lastra M P,
et al. Factores de riesgo para las enfermedades no transmisibles:
Metodologia y resultados globales de la encuesta de base del programa
CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reduccion Multifactorial de las
Enfermedades no Transmisibles). Rev Med Chil [Internet]. Sociedad Médica
de Santiago; 1999 Aug [Consultado 2015 Abr 18];127(8):1004-13.
Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98871999000800017&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

Bustos M P, Amigo C H, Arteaga LI A, Acosta B AM, Rona RJ. Factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular en adultos jovenes. Rev Med Chil
[Internet]. Sociedad Médica de Santiago; 2003 Sep [Consultado 2015 Abr
28];131(9):973-80. Disponible en:
http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872003000900002&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Palomo G I, Icaza N G, Mujica E V, Nufiez F L, Leiva M E, Vasquez R M, et
al. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular clasicos en poblacién
adulta de Talca, Chile, 2005. Rev Med Chil [Internet]. Sociedad Médica de
Santiago; 2007 Jul [Consultado 2015 Abr 28];135(7):904—12. Disponible en:
http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872007000700011&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Lanas F, Potthoff S, Mercadal E, Santibafiez C, Lanas A, Standen D. Riesgo
individual y poblacional en infarto agudo del miocardio: Estudio

76



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

INTERHEART Chile. Rev Med Chil [Internet]. Sociedad Médica de Santiago;
2008 May [Consultado 2015 Abr 28];136(5):555-60. Disponible en:
http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872008000500002&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

Koch C E, Otarola B A, Manriquez S L, Kirschbaum K A, Paredes A M, Silva
P C. Predictores de eventos cardiovasculares no fatales en una comunidad
urbana en Chile: experiencia de seguimiento Proyecto San Francisco. Rev
Med Chil [Internet]. Sociedad Médica de Santiago; 2005 Sep [Consultado
2015 Abr 28];133(9):1002-12. Disponible en:
http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872005000900002&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

Brotons Cuixart C. Mejoremos la prediccidn del riesgo coronario en Espafa.
Rev Espafiola Cardiol [Internet]. Elsevier; 2003 Mar 1 [Consultado 2015 Abr
28];56(3):225—7. Disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/mejoremos-
prediccion-del-riesgo-coronario/articulo/13043946/

MINSAL. Reorientacion de los Programas de Hipertensiéon y Diabetes
[Internet]. Santiago: Ministerio de Salud, Chile; 2002. 45 p. Disponible en:
http://www.redsalud.gov.cl/archivos/saludcardiovascular/Reorientacion_de_|
os_Programas_de_Hipertension_y Diabetes.pdf

MINSAL. Implementacién del el programa de salud cardlovascular [Internet].
Santiago: Ministerio de Salud, Chile; 2010. 1-46 p. Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/787e4765248bc9e0e04001011f0172b5.pd
f

MINSAL. Enfoque de riesgo para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares [Internet]. Santiago: Ministerio de Salud, Chile; 2014. 1-63
p. Disponible en:
http://www.enfermeriaaps.com/portal/download/ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES/Enfoque de riesgo para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares. MINSAL Chile 2014.pdf

Wilson PWF, D’Agostino RB, Levy D, Belanger AM, Silbershatz H, Kannel
WB. Prediction of Coronary Heart Disease Using Risk Factor Categories.
Circulation [Internet]. 1998 May 19 [Consultado 2014 Oct 18];97(18):1837—
47. Disponible en: http://circ.ahajournals.org/content/97/18/1837.abstract

Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults (Adult Treatment Panel Ill) final report. Circulation [Internet]. 2002 Dec
17 [Consultado 2015 Ene 28];106(25):3143-421. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12485966

77



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Icaza G, Nufiez L, Marrugat J, Mujica V, Escobar MC, Jiménez AL, et al.
Estimacion de riesgo de enfermedad coronaria mediante la funcién de
Framingham adaptada para la poblacion chilena. Rev Med Chil [Internet].
Sociedad Médica de Santiago; 2009 Oct [Consultado 2015 Abr
29];137(10):1273-82. Disponible en:
http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872009001000001&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Choi BCK. Definition, sources, magnitude, effect modifiers, and strategies of
reduction of the healthy worker effect. J Occup Environ Med. LWW,
1992;34(10):979-88.

Checkoway H, Eisen E a. Developments in occupational cohort studies.
Epidemiol Rev. 1998;20(1):100-11.

Serrano AG, Alegria E, Jover P, Cardiologia U De, Servicio L, AlImussafes
MDF. Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular clasicos en una
poblacion laboral mediterrdnea de 4 . 996 varones. Rev Espafiola Cardiol.
1999;910-8.

Sanchez-Chaparro MA, Roman-Garcia J, Calvo-Bonacho E, Gémez-Larios
T, Ferndndez-Meseguer A, Sainz-Gutiérrez JC, et al. Prevalencia de factores
de riesgo vascular en la poblacién laboral espafiola. Rev Espafiola Cardiol
[Internet]. Elsevier; 2006 May 1 [Consultado 2015 Abr 28];59(5):421-30.
Disponible en: http://www.revespcardiol.org/es/prevalencia-factores-riesgo-
vascular-poblacion/articulo/13087894/

Ministerio de Mineria. Historia de la Mineria en Chile. Santiago: Ministerio de
Mineria. Chile; 1196. 137-8 p.

CODELCO Chile. CODELCO Memoria Anual 2013 [Internet]. [Consultado
2015 Abr 28]. Disponible en: http://www.codelco.com/memoria2013/

CODELCO Chile. Divisibn ElI Teniente -CODELCO Chile - [Internet].
[Consultado 2015 Abr 28]. Disponible en:
http://www.codelco.com/prontus_codelco/site/edic/base/port/el_teniente.html

Lanas Z F, Del Solar JA, Maldonado B M, Guerrero B M, Espinoza A F.
Prevalencia de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en una
poblacién de empleados chilenos. Rev Med Chil [Internet]. Sociedad Médica
de Santiago; 2003 Feb [Consultado 2015 Abr 28];131(2):129-34. Disponible
en: http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872003000200001&Ing=es&nrm=iso&ting=es

Fagalde H M del P, Solar H JA del, Guerrero B M, Atalah S E. Factores de
riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles en funcionarios de una

78



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

empresa de servicios financieros de la Region Metropolitana. Rev Med Chil
[Internet]. Sociedad Médica de Santiago; 2005 Aug [Consultado 2015 Abr
28];133(8):919-28. Disponible en:
http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872005000800008&Ing=es&nrm=iso&tlng=es

Ratner R, Sabal J, Hernandez P, Romero D, Atalah E. Estilos de vida y
estado nutricional de trabajadores en empresas publicas y privadas de dos
regiones de Chile. Rev Med Chil. 2008;136(11):1406-14.

Kramer V, Adasme M, Bustamante MJ, Jalil J, Navarrete C, Acevedo M.
Agregacion de factores de riesgo cardiovascular y conciencia de
enfermedad en trabajadores de un hospital universitario. Rev Med Chil.
2012;140(5):601-8.

Salinas M. Factores de riesgo cardiovascular en poblacién que trabaja en
altura geografica afiliada a la Asociacién Chilena de Seguridad. Universidad
de Chile; 2009.

Zarate A, Crestto M, Maiz A, Ravest G, Pino MI, Valdivia G, et al. Influencia
de la obesidad en los costos en salud y en el ausentismo laboral de causa
médica en una cohorte de trabajadores. Rev Med Chil [Internet]. Sociedad
Médica de Santiago; 2009 Mar [Consultado 2015 Abr 29];137(3):337—44.
Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872009000300003&Ing=es&nrm=iso&ting=es

OMS. OMS | Factores de riesgo [Internet]. World Health Organization;
[Consultado 2015 Abr 29]. Disponible en:
http://www.who.int/topics/risk_factors/es/

55 Asamblea Mundial de la Salud. Mesas redondas ministeriales - Riesgos
para la salud: informe de la Secretaria [Internet]. Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud; 2002 [Consultado 2015 Abr 28]. Disponible en:
http://apps.who.int//iris/handle/10665/82021

Fuster V, Moreno PR, Fayad ZA, Corti R, Badimon JJ. Atherothrombosis and
high-risk plaque: part I: evolving concepts. J Am Coll Cardiol [Internet].
Journal of the American College of Cardiology; 2005 Sep 20 [Consultado
2015 Mar 25];46(6):937-54. Disponible en:
http://content.onlinejacc.org/article.aspx?articleid=1136888

Taucher S. E, Albala Brevis C, Pérez N. P. ¢Ha aumentado la mortalidad
cardiovascular en Chile? Rev Med Chil [Internet]. 1990 [Consultado 2015
Abr  29];118(2):225-34. Disponible en:  http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS
&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=84471&indexSearch=ID

79



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Corbalan H R, Nazzal C, Prieto D JC, Chavez S E, Lanas Z F, Lamich B R,
et al. Reduccion de la mortalidad por infarto del miocardio en hospitales
chilenos. Rev Med Chil [Internet]. Sociedad Médica de Santiago; 2002 Apr
[Consultado 2015 Abr 29];130(4):368-78. Disponible en:
http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872002000400003&Ing=es&nrm=iso&ting=es

INE. Estadisticas Vitales - Informe anual 2011 [Internet]. Santiago: Instituto
Nacional de  Estadisticas; 2011. 1-566 p. Disponible en:
http://www.ine.cl/canales/menu/publicaciones/calendario_de_publicaciones/p
df/completa_vitales _2011.pdf

Anderson KM, Wilson PWF, Odell PM, Kannel WB. An updated coronary risk
profile : a statement fo rhealth professionals. Circulation [Internet]. Lippincott
Williams & Wilkins; 1991 [Consultado 2015 Abr 29];83(1):356—62. Disponible
en: http://cat.inist.fr/'?7aModele=afficheN&cpsidt=19644506

WHO. Prevention of Cardiovascular Disease. Ginebra: World Health
Organization; 2007. 1-30 p.

MINSAL. El aporte del Programa de Salud Cardiovascular al cumplimiento
de los objetivos sanitarios 2011 — 2020 [Internet]. Santiago: Departamento
de enfermedades no transmisibles. Ministerio de Salud, Chile; 2011.
Disponible en: http://www.redcronicas.cl/wrdprss_minsal/wp-
content/uploads/2014/04/Aporte-del-PSCV-al-cumplimiento-de-los-objetivos-
sanitarios-2011-2020.pdf

Marrugat J, Solanas P, D’Agostino R, Sullivan L, Ordovas J, Cordén F, et al.
Estimacion del riesgo coronario en Espafia mediante la ecuacion de
Framingham calibrada. Rev Espafola Cardiol [Internet]. 2003 Jan
[Consultado 2015 Abr 29];56(3):253-61. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0300893203768614

Jackson R. Updated New Zealand cardiovascular disease risk-benefit
prediction guide. BMJ. 2000;320(7236):709-10.

Conroy R. Estimation of ten-year risk of fatal cardiovascular disease in
Europe: the SCORE project. Eur Heart J [Internet]. 2003 Jun [Consultado
2015 Ene 7];24(11):987-1003. Disponible en:
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/24/11/987 .abstract

D’Agostino, Sr RB, Grundy S, Sullivan LM, Wilson P. Validation of the
Framingham Coronary Heart Disease Prediction Scores. JAMA [Internet].
American Medical Association; 2001 Jul 11 [Consultado 2015 Abr
29];286(2):180. Disponible en:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=193997

80



54.

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

61.

62.

Liu J, Hong Y, D’Agostino RB, Wu Z, Wang W, Sun J, et al. Predictive value
for the Chinese population of the Framingham CHD risk assessment tool
compared with the Chinese Multi-Provincial Cohort Study. JAMA [Internet].
American Medical Association; 2004 Jun 2 [Consultado 2015 Abr
29];291(21):2591-9. Disponible en:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=198843

Assmann G. Simple Scoring Scheme for Calculating the Risk of Acute
Coronary Events Based on the 10-Year Follow-Up of the Prospective
Cardiovascular Munster (PROCAM) Study. Circulation [Internet]. 2002 Jan
22 [Consultado 2015 Ene  8];105(3):310-5. Disponible  en:
http://circ.ahajournals.org/content/105/3/310.abstract

Thomsen TF. A cross-validation of risk-scores for coronary heart disease
mortality based on data from the Glostrup Population Studies and
Framingham Heart Study. Int J Epidemiol [Internet]. 2002 Aug 1 [Consultado
2015 Abr 29];31(4):817-22. Disponible en:
http://ije.oxfordjournals.org/content/31/4/817 .abstract

Menotti a., Puddu PE, Lanti M. Comparison of the Framingham risk function-
based coronary chart with risk function from an Italian population study. Eur
Heart J. 2000;21(5):365-70.

Marrugat J, Subirana I, Comin E, Cabezas C, Vila J, Elosua R, et al. Validity
of an adaptation of the Framingham cardiovascular risk function: the
VERIFICA Study. J Epidemiol Community Health [Internet]. 2007 Jan 1
[Consultado 2015 Abr 5];61(1):40-7. Disponible en:
http://jech.bmj.com/content/61/1/40.abstract

Hense H. Framingham risk function overestimates risk of coronary heart
disease in men and women from Germany—results from the MONICA
Augsburg and the PROCAM cohorts. Eur Heart J [Internet]. 2003 May
[Consultado 2015 Mar 26];24(10):937-45. Disponible en:
http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/24/10/937 .abstract

Mendis S, Puska P, Norrving B. Global atlas on cardiovascular disease
prevention and control. World Heal Organ. 2011;2-14.

Allan GM, Nouri F, Korownyk C, Kolber MR, Vandermeer B, McCormack J.
Agreement among cardiovascular disease risk calculators. Circulation
[Internet]. 2013 May 14 [Consultado 2015 Abr 29];127(19):1948-56.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23575355

Kunstmann S. Validacion de tablas de riesgo cardiovascular adaptadas a la
poblacién chilena y su comparacidon con instrumentos internacionales

81



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

[Internet]. [Consultado 2015 Abr 29]. Disponible en:
http://ri.conicyt.cl/575/article-34969.html

WHO. Occupational Health- A manual for primary health care workers
[Internet]. Ginebra: World Health Organization; 2001 [Consultado 2015 Abr
29]. 173 p. Disponible en:
http://www.who.int/occupational_health/publications/emhealthcarework/en/

Tarlov A. Social determinants of health: the sociobiological translation. Heal
Soc Organ London Routledge. 1996;71-93.

Marmot M. Closing the gap in a generation. Heal Equity Through Action Soc
Determ Heal [Internet]. 2008;246. Disponible en:
http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd68/Marmot.pdf\npapers2://publication/u
uid/E1779459-4655-4721-8531-CF82E8D47409

MINSAL, Direccion del Trabajo, Instituto de Seguridad Laboral. Primera
Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de Vida de los
Trabajadores y Trabajadoras en Chile (ENETS, 2009-2010). [Internet].
Santiago: Ministerio de Salud. Direccion del Trabajo. Instituto de Seguridad
Laboral; 2011. 164 p. Disponible en: http://www.eligevivirsano.cl/wp-
content/uploads/2012/01/Informe-Encuesta-ENETS-2009-2010.pdf

Horvath EP. THE PREPLACEMENT EVALUATION. Med Clin North Am
[Internet]. 1999 Nov 1 [Consultado 2015 Abr 29];83(6):1583—-96. Disponible
en:
http://www.researchgate.net/publication/12715923 The_ preplacement_evalu
ation

Arteaga O, Vera A, Claudia Carrasco, Contreras3 G. Presentismo y su
Relevancia para la Salud Ocupacional en Chile. Cienc y Trab.
2007;9(24):61-3.

Hemp P. Presenteeism: at work--but out of it. Harv Bus Rev [Internet]. 2004
Oct [Consultado 2015 Abr 29];82(10):49-58, 155. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15559575

MINSAL. Guia técnica sobre exposicion ocupacional a hipobaria [Internet].
2012. 1-28 p. Disponible en:
http://web.minsal.cl/sites/default/files/guia_hipobaria_altitud.pdf

SONAMI. La visién de Braden. Boletin Minero. Chile; 2004.

Hospital Clinico FUSAT. Historia de La Fundacion de Salud El Teniente
[Internet]. [Consultado 2015 Abr 29]. Disponible en:
http://www.hospitalfusat.cl/pg2c.html

82



73.

74.

75.

76.

77.

Concha M, Labbé J. Enfermedades Profesionales: Una Aproximaciéon a su
Frecuencia. Cienc y Trab. 2007;9(25):117-20.

National Institutes Of Health. Clinical guidelines on the identification,
evaluation, and treatment of overweight and obesity in adults: the evidence
report. Obes Res. 1998;6:51S — 209S.

National Institutes Of Health. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure [Internet]. National Heart, Lung, and Blood Institute (US);
2003 [Consultado 2015 Abr 29]. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK9630/

Genuth S, Alberti KGMM, Bennett P, Buse J, Defronzo R, Kahn R, et al.
Follow-up report on the diagnosis of diabetes mellitus. Diabetes Care
[Internet]. 2003 Nov [Consultado 2015 Abr 6];26(11):3160—7. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14578255

Minsal. Norma Técnica de Identificacién y Evaluacién de Factores de Riesgo
Asociados a Trastornos Musculoesqueléticos Relacionados al Trabajo
(TMERT) de Extremidades Superiores. 2012;44. Disponible en:
http://web.minsal.cl/portal/url/item/cbb583883dbc1e79e040010165014f3c.pdf

83



X. Anexos

Anexo 1: Puntajes de riesgo segun Framingham para predecir riesgo coronario a

10 afos de acuerdo a la recomendacion del ATPIII (22,26):

ESTIMACION DEL RIESGO CV A 10 ANOS EN VARONES ESTIMACION DEL RIESGO CV A 10 ANOS EN MUJERES

Tabla B1 (Puntaje Framingham) Tabla B1 {Puntaje Framingham)
Grupes de edad Grupos de edad
(afios) Puntos (afios) Puntos
20-34 -9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0]
4549 3 45-49 3]
50-54 6 50-54 6
95-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 1 65-69 12
TO-74 12 T0-74 14
579 13 7579 16
Puntos Puntos
Colesterol Edad Edad Edad FEdad Edad Colesterol Edad Edad Edad FEgad Edad
total 2039y 4049y 5059y 60-69y 7079y total  20-39y 4049y 50-59y 6069y 7019y
<160 0 0 0 0 0 < 160 ] 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 ] 160-199 4 3 2 1 0
200-239 7 ] 3 1 0 200-239 7 5 3 1 0
240-2719 9 6 4 2 1 240279 9 6 4 2 1
=280 " 8 5 3 1 =280 " 8 5 3 1
Puntos Puntos
Edad FEdad FEdad Edag  Edad Edad Edad FEdad Edad Edad
2039y 4049y 5059y 60-69y 70-79y 20-39y 4049y 5059y 60-69y 70-T9y
No fumador 0 O D D 0 No fumador 0O 0 0 1] 0
Fumador 8 1 Fumador 9 7 4 2 1
HDL, mgidL Puntos HDL, mg/dL Puntos
=60 =60
50-59 -[} 50-59 -(]
40-49 1 40-49 1
<40
PA Sistélica No Tratada Tratada PA Sistdlica No Tratada Tratada
<120 <120 i}
120-129 EI 1 120-129 i} 1
130-139 1 2 130-139 1 2
140-159 1 2 140-159 1 2
=160 2 =160 2
Punta]e Total Puntos F'untaje Total Puntos
<1
EI 1 9 1
1 1 10 1
2 1 1 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 - 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
9 5 18 [
10 6 19 8
1 8 20 11
12 10 21 14
13 12 2 17
14 16 23 29
H &l 24 27
Lz i 225 230
=17 =30

Adaptado de “Reorientacion de los Programas de Hipertensién y Diabetes. MINSAL. 2002”
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Anexo 2: Tablas de riesgo adaptadas a la poblacion Chilena para predecir riesgo

coronario a 10 afos (24,27):

Hombres Muijeres
No Fumadores Fumadores No Fumadoras Fumadoras
gl <160 180 220 2602280 <160 180 220 2602200 mgidl Mgl <160 180 220 260 2280 <160 180 220 260280 Mgl
T T 11 I —— T T T 1 T T T 1

sore {wone el 288H5  BEES 6 {ure
140-158/50-58 = 140-15350-52 140-158/90-09 [— .... Edad .. 5 —{ 1a0-15800-48
130-13985-89 —{ 130-13385-89 130-130/85-88 |— ..... 55 74 ..... —{ 13013808588
201288084 8 9 |immeme mmwul- 22223 2121334 {evisuen

- 69 fomw o | 01222 12222 |

E 160103 9 [l —{ 1e0100 e R ... 5 B | srsu00
E 140-15090-80 9 —1 140-15850-88 E 140-15890-99 |— .... .. | 101 5505
é 1301398589 7 8  1m13ueses § 1301308588 | .. . 55 - 64 . .. | 12012050
g meul ..... 56 —|umeeae £ ie1menes| | 12n120m08

g e 12334 56 {aww  § | lllll lllll o

P el ESEE 67w el ZRRE 2SS |
S ool H2044  2AESE e ¢ wumal 12028 22883 |wees
§ el [42/2/8/8) 455 21885 5 === £ omeal D120212] 45.54 221228 20w
g wmwal 121228 T2 AH | mmms c woul- TT21212 22223 Jmmes

§ e[ 1212128 T2BAH Jome T ne| TR T2 oaw

&160M100

140-155990-99

130-13885-89

~12283 23845 uew woc A 12 11122 e
BEREE | »mee  ooes - HEEEN . DEEEE

===II— womsa wosscar( - [N o544 RN o oo imes

sl 11122 8 Jemms e L S | 2o
awmf- 111212 122238 {wme awmf- 11T AT e
| I | I | I I | | I I I |
mail <150 180 220 260 2280 <160 180 220 260 =280 mgidl my'dl <150 180 230 260 =280 <160 180 220 260=280 mgidl
Colesterol Colesterol Colesterol Colesterol

i el colesterol HOL = 35 mo/d, &l iesgo real=rissgo x 1,5 i ¢l calesterol HOL <35 mgid), #l riesgo real=riesgo x 1,5

Si el cowesteral HOL = 60 mgld), el riesgo realeriesgo x 0,5 5i ¢l colesternl HOL = 60 my/d), &l riesga real=nesgo x 0.5
RIESGO A 10 ANDS I.luch: . ;:? RIESG0 A 10ARDS l.lndu: . $
Bein . <% Bajo . <5%

Alternativamente, se puede estimar el riesgo coronario a traves del simulador automatico en linea,
disponible en la paginaweb del Programa de Investigacion de Factores de Riesgo de Enfermedades
Cardiovasculares ( httpy/pifrecv.utalca.cl/htm/simulador/simulador.php) o a través de la aplicacion
para teléfonos inteligentes del Programa de Salud Cardiovascular.

2014”7

Adaptado de “Enfoque de riesgo para la prevencién de enfermedades cardiovasculares. MINSAL.
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Anexo 3: Clasificacion nutricional segun indice de masa corporal (IMC) (74):

Categoria obesidad IMC (kg/m?2)
Bajo peso <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad I 30.0-34.9
Il 35.0-39.9
1 240

Traducido y adaptado de “Clinical Guidelines on the identification, evaluation and treatment of

overweight and obesity in adults. National Institute of Health. 1998”
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Anexo 4: Clasificacién de Hipertensién Arterial segun recomendaciones de JNC 7

(75):

Clasificacion Presion Arterial PAS mmHg PAD mmHg
Normal <120 Y <80
Prehipertension 120-139 6 80-89
Hipertension Estadio 1 140-159 6 90-99
Hipertension Estadio 2 2160 62100

PAS, presion arterial sistélica;
PAD, presion arterial diastdlica

Traducido y adaptado de “The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC7). National Institute of Health. 2003”

Anexo 5: Diagnéstico Diabetes Mellitus segun la Asociacion Americana de

Diabetes (76):

Categoria Glicemia en ayunas
Normal <100mg/dl
Alteracion de la glucosa en ayunas  100-125mg/dl
Diabetes* >126mg/dl

* El diagndstico de diabetes debe
ser confirmado un dia distinto

Traducido y adaptado de “Follow-up report on the diagnosis of diabetes mellitus. Diabetes Care. 2003”
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Anexo 6: Clasificacion de los valores de colesterol LDL, colesterol Total, colesterol

HDL, y triglicéridos segun recomendaciones del ATP Il (26):

Colesterol LDL
<100

100-129
130-159
160-189

2190

Colestero Total
<200

200-239

2240

Colestero HDL
<40

260
Triglicéridos
<150

150-199
200-499

=500

Optimo

Cercano a lo 6ptimo
Limite alto

Alto

Muy alto

Deseable
Limite alto
Alto

Bajo
Alto

Normal
Limite alto
Alto

Muy alto

Traducido y adaptado de “Third report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) (Adult

Treatment Panel Ill) final report. Circulation 2002”
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