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ARTÍCULO ORIGINAL-CARDIOLOGÍA DEL ADULTO

Resumen
Introducción: La enfermedad cardiovascular (infarto de miocardio, muerte cardíaca y accidente cerebrovascular fatal o no 
fatal) es la principal causa de muerte prematura y de discapacidad en el mundo. Es responsable de más de 17 millones de 
muertes anuales y afecta principalmente a la población que se ubica en los países de ingresos bajos y medios. Se estima 
que el 80% de la carga mundial se produce en estos países. Objetivo: Establecer la prevalencia de obesidad y riesgo 
cardiovascular mediante los criterios de Framingham en una población de trabajadores de la industria de producción de 
hidrocarburos. Método: Se desarrolló un estudio observacional descriptivo, epidemiológico, en el que se tuvo en cuenta la 
población de los trabajadores de la empresa Montajes JM, Cerritos CPE6, Proyecto 176, en el departamento del Meta 
(Puerto Gaitán). Se representaron las variables en promedio, intervalos de confianza y desviación estándar, procediendo a 
desarrollar un análisis por sexo para cada uno de los factores de riesgo. Resultados: En la población del programa de 
riesgo cardiovascular se encontró un promedio de edad de 38.11 años y un índice de masa corporal de 26.00 m2/kg. El 
7.58% presentó hipertensión arterial, el 1.08% diabetes mellitus y el 24.91% tabaquismo. El riesgo cardiovascular calcula-
do con la escala de Framingham fue del 4.48%. El índice de masa corporal, la edad y la presión arterial sistólica no son 
estadísticamente significativos para la valoración del riesgo con la escala Framingham. Conclusiones: La prevalencia de 
obesidad fue del 64.9%, en tanto que el 75% de las personas que trabajan en hidrocarburos tenían riesgo leve de enfer-
medad cardiovascular.

Palabras clave: Escala de Framingham. Riesgo cardiovascular. Prevalencia. Hipertensión arterial. Salud pública.

Abstract
Introduction: Cardiovascular disease is one of the main causes of premature death and disability worldwide (myocardial 
infarction, cardiac death and fatal or non-fatal stroke) is responsible for more than 17 million annual deaths, in patients of 
low- and middle-income countries, it is estimated that 80% of the global burden occurs in these countries. Objective: To es-
tablish the prevalence of obesity and cardiovascular risk, evaluated using the Framingham criteria in a population of workers 
in the hydrocarbon production industry. Method: An observational, descriptive, epidemiological study was carried out of a 
population of workers of the company Montajes JM, Cerritos CPE6 Project 176, in Puerto Gaitan in the department of Meta, 
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Introducción
Las muertes por enfermedades cardiovasculares han 

aumentado en el mundo debido al crecimiento pobla-
cional, al envejecimiento y a los cambios epidemioló-
gicos1. Adicionalmente, la enfermedad cardiovascular 
es la principal causa de muerte prematura y de disca-
pacidad en el mundo (infarto de miocardio, muerte 
cardíaca y accidente cerebrovascular fatal o no fatal), 
y es responsable de más de 17 millones de muertes 
anuales, con lo que se afecta principalmente a la po-
blación que se ubica en los países de ingresos bajos 
y medios; se estima que el 80% de la carga mundial 
se produce en estos países2.

El estudio Framingham y diferentes estudios epide-
miológicos de cohorte permitieron un cambio de enfo-
que, estadificación e identificación del riesgo 
cardiovascular en el siglo xx. Las investigaciones de-
sarrolladas en este período ayudaron a dilucidar facto-
res de riesgo cardiovascular, como edad, peso, sexo, 
hipertensión, hiperlipidemia, diabetes mellitus, coleste-
rol total o número de cigarrillos fumados3,4.

El área de trabajo suele ser el primer sitio donde se 
desarrollan y se manifiestan factores de riesgo que 
pueden ir en detrimento de la salud de los trabajado-
res, y en los que se puede intervenir para realizar 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad; 
sin embargo, las actividades de la industria del gas y 
el petróleo se llevan a cabo en sitios distantes, que 
producen cambios en los hábitos de vida y dificultan 
el acceso a la atención médica especializada. Una de 
las principales causas que activa el Medevac (medical 
evacuation) son los infartos agudos de miocardio y los 
accidentes cerebrovasculares, los cuales han aumen-
tado en incidencia durante los últimos años en esta 
población5.

Adicionalmente, se ha evidenciado que las personas 
que se exponen a este tipo de trabajo tienen la nece-
sidad de realizar labores nocturnas, lo cual se asocia 
con un incremento del riesgo de enfermedad coronaria, 
entre lo que se atribuye a un aumento de estrés 

laboral, conflictos familiares, problemas personales, 
consumo de tabaco y cambios en el ritmo circadiano6-8. 
A pesar de esto, son pocas las empresas que tienen 
programas bien estructurados para prevenir este tipo 
de enfermedades, ya sea porque creen que no se re-
lacionan con la productividad o porque consideran que 
es responsabilidad exclusiva del trabajador y no les 
interesa su calidad de vida9. Por este motivo se realizó 
esta investigación, que tiene como objetivo analizar el 
riesgo cardiovascular de trabajadores de operaciones 
petroleras.

Método
Se ejecutó un estudio descriptivo entre el 1 de enero 

y el 1 de marzo de 2020, en el que la muestra estaba 
constituida por toda la población trabajadora de la em-
presa Montajes JM, cuya operadora es Frontera Ener-
gy, ubicada en Puerto Gaitán, Meta.

La muestra estuvo constituida por la totalidad del 
personal que se encontraba en la planta en el momen-
to del estudio (n = 350), todas las personas que tuvie-
ran contrato laboral con la empresa y que en su historial 
clínico tuvieran reportados los registros clínicos de in-
greso que permitieran aplicar la escala de Framingham 
(edad, índice de masa corporal [IMC], presión arterial, 
perfil lipídico completo, diagnóstico de diabetes 
mellitus y tabaquismo). Se excluyeron aquellas perso-
nas externas a la empresa, trabajadores con registros 
médicos incompletos y personas que no firmaran el 
consentimiento informado.

Las variables que se incluyeron correspondían a los 
factores de riesgo cardiovascular: edad, presión arte-
rial, talla, peso, IMC, colesterol total, triglicéridos, co-
lesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (HDL) y 
glucemia. Se precisaron conceptos como hipertensión 
arterial (presión arterial > 140/90 mmHg, o diagnóstico 
previo o uso de medicación), sobrepeso (IMC > 25-29.9), 
obesidad (IMC > 30), colesterol total limítrofe alto (entre 
200 y 239), colesterol alto (> 240), colesterol HDL bajo 
(< 40 mg/dl), triglicéridos limítrofes altos (entre 150 y 

Colombia. The variables in average, standard deviation and confidence intervals were described, with a comparative analysis 
of risk factors by sex. Results: In the population of the cardiovascular risk program, an average age of 38.11 years old and 
a body mass index of 26.00 m2/kg were found. 7.58% presented high blood pressure, 1.08% diabetes mellitus and 24.91% 
were found to smoke. The cardiovascular risk calculated with the Framingham scale was found to be 4.48%. Body mass 
index, age and systolic blood pressure were not statistically significant for the risk assessment using the Framingham scales. 
Conclusions: The prevalence of obesity in the group of workers in the hydrocarbon drilling industry was 64.9% and 75% had 
a slight risk of cardiovascular disease.

Keywords: Framingham scale. Cardiovascular risk. Prevalence. Arterial hypertension. Public health.
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199 mg/dl), triglicéridos altos (entre 200 y 249 mg/dl) y 
muy altos (> 500 mg/dl), hiperlipidemia (considerada 
como la combinación de los siguientes conceptos: co-
lesterol total limítrofe alto o triglicéridos limítrofes al-
tos)6 y diabetes mellitus (glucemia basal > 126 mg/dl o 
poscarga > 200)7. Se determinó la prevalencia inclu-
yendo los factores de riesgo, con lo cual se realizó el 
cálculo del riesgo cardiovascular según Framingham, 
teniendo en cuenta los criterios descritos en la litera-
tura4: sin riesgo, < 1%; riesgo leve, 1-10%; riesgo inter-
medio, 10-20%; y riesgo alto o muy alto, > 20%.

Los datos fueron recolectados por dos investigado-
res, quienes se encargaban de realizar la consulta 
médica al personal de trabajo, les explicaban la finali-
dad del estudio (riesgos y beneficios), entregaban el 
consentimiento informado para la respectiva firma de 
autorización de participación y diligenciaban un formu-
lario con las variables de interés del estudio (mencio-
nadas anteriormente). Luego se creó una base de 
datos en Excel y se realizó el análisis estadístico en 
SPSS versión 22. El análisis univariado de la población 
escogida se hizo estableciendo frecuencias absolutas 
y relativas para las variables categóricas, en tanto que 
para las variables cuantitativas se realizaron el cálculo 
de tendencia central (media, mediana) y medidas de 
dispersión según la distribución de la variable.

Apoyados en la Resolución 8430 de 1993, en la cual 
se instauran las normas de investigación en salud, se 
supone una investigación sin riesgo, en la que se re-
cabó el debido consentimiento informado para la revi-
sión del historial clínico del personal de la empresa.

Resultados
Del total de los trabajadores se excluyeron 73 perso-

nas: 51 no aceptaron la participación en el estudio, 5 
laboraban en una planta distinta y 17 no se realizaron los 
exámenes de laboratorio, por lo cual tuvieron historias 
clínicas incompletas. En total, se incluyeron 277 personas 
que se encontraban laborando en la planta Cerritos CPE6 
del proyecto 176 de la empresa Montajes JM.

Del total de participantes, un 96.03% fueron hombres, 
con un promedio de edad poblacional de 38.11 años (des-
viación estándar: ± 10.32). En las variables de medidas 
antropométricas se halló un peso promedio de 73.9 kg y 
una talla promedio de 168 cm; del IMC se computó una 
media estadística de 26.00 m2/kg (Tabla 1).

Entre los trabajadores incluidos en el programa, 
21 (7.58%) eran hipertensos crónicos y 3 (1.08%) tenían 
diabetes mellitus (Tabla 2). Para las variables que in-
cluían análisis del perfil lipídico se encontró que el 

colesterol HDL mostró una media estadística de 
45.74 mg/dl, la cual estaría en rangos normales, y el 
colesterol total presentó una media estadística de 
200.50 mg/dl, levemente por encima de los rangos de 
normalidad lipídica; los valores fueron tomados de la 
guía de la Sociedad Europea de Cardiología 
(Tabla 1).

En cuanto a la presión arterial sistólica, se halló una 
media de 119 mm Hg, que se encuentra dentro de la 
categorización óptima; estos valores fueron tomados 
de la Sociedad Europea de Hipertensión ESH/ESC18 
(Tabla 1).

De los 277 trabajadores, el 64.9% tenía un IMC ele-
vado (52.3% sobrepeso y 12.6% obesidad) (Tabla 3).

En la tabla 4 se muestran los resultados del riesgo 
cardiovascular según la escala de Framingham. La 
población estudiada, según la mencionada escala, ex-
hibe una media estadística de 4.48%, valor que corres-
ponde a riesgo leve; la población que se encuentra en 

Tabla 1. Variables cuantitativas de la población

Variable Media ± DE Mínimo‑máximo

Edad (años) 38.12 ± 10.32 36.90‑39.33

Peso (kg) 73.90 ± 11.78 72.51‑75.28

Talla (cm) 1.68 ± 0.068 1.67‑1.68

IMC (kg/m2) 26.08 ± 3.536 25.67‑26.50

Colesterol HDL (mg/dl) 45.74 ± 10.11 44.55‑49.93

Colesterol total (mg/dl) 200.50 ± 41.48 195.61‑205.38

Presión diastólica (mmHg) 119.9 ± 9.626 118.76‑121.03

DE: desviación estándar; HDL: lipoproteínas de alta densidad; IMC: índice de masa 
corporal.

Tabla 2. Variables cualitativas de la población

Variable Frecuencia (n) Porcentaje

Sexo Masculino 266 96.03

Femenino 11 3.97

Diabetes mellitus Sí 3 1.08

No 274 98.92

Consumo de cigarrillo Sí 69 24.91

No 208 75.09

Hipertensión arterial Sí 21 7.58

No 256 92.42
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riesgo bajo corresponde al 75.09%, en riesgo modera-
do se encuentra el 24.91% de la población, mientras 
que en los otros dos niveles de riesgo no se encuentra 
ningún trabajador.

En la tabla 5 se muestran la comparación del riesgo 
por sexos, las variables antropométricas y el perfil lipí-
dico, los cuales presentaron diferencia estadísticamen-
te significativa. El IMC evidencia que la mayoría de los 
participantes se encuentran en sobrepeso, pero su 
valor está aumentado en los hombres (p = 0.2910); la 
variable colesterol HDL se encuentra en valores nor-
males para hombres y mujeres (p = 0.0000), y la pre-
sión arterial sistólica fue normal para ambos sexos. Los 
valores guía fueron tomados de la Sociedad Europea 
de Cardiología.

En la tabla 6 se muestra el cálculo del riesgo cardio-
vascular por sexo según la escala de Framingham. No 
hay diferencia estadísticamente significativa entre los 
sexos; según esta escala, el riesgo fue bajo para hom-
bres y mujeres (p = 0.0000).

Discusión
Al definir el riesgo cardiovascular en trabajadores de 

la industria de producción de hidrocarburos se 

encontró que el riesgo cardiovascular calculado fue del 
4.48% según la escala de Framingham, lo que se tra-
duce en que la mayoría de los trabajadores tienen 
riesgo leve. Según Álvarez et al.10, el riesgo cardiovas-
cular para pacientes pertenecientes a un primer nivel 
de atención en la ciudad de Armenia, Quindío, deter-
minado por la escala de Framingham, es del 11.36%, 
cifra mayor que la obtenida en el presente estudio; sin 
embargo, cabe resaltar que la edad promedio en el 
estudio de Álvarez et al.10 fue de 64.54 años, mientras 
que en el nuestro fue de 38.11 años.

Por otro lado, con base en el estudio de Navarro y 
Rusvelt11 el riesgo cardiovascular en personas mayo-
res con síndrome metabólico previo de la ciudad de 
Soledad, Atlántico, calculado según la escala de Fra-
mingham, fue del 3%; es decir, riesgo bajo, dato que 
presenta similitudes con nuestros hallazgos. La edad 
promedio en los dos estudios es similar.

La población de hombres presentó un riesgo del 
4.61% (riesgo bajo), frente al 1.03% en las mujeres 
(riesgo bajo). El riesgo encontrado es mayor en la po-
blación de hombres, teniendo en cuenta que la pobla-
ción de hombres corresponde al 96.02%, con un 
promedio de 38.11 años. Navarro y Rusvelt11 determi-
naron que el riesgo cardiovascular es mayor en la 
población masculina (5.67%) y que las mujeres tienen 
un riesgo menor (1.01%). Aun así, los dos grupos po-
blacionales se clasifican en riesgo bajo. Se debe con-
siderar que la población que más se dedica a los 
trabajos de la industria del petróleo y los hidrocarburos 
pertenece al sexo masculino y, por tanto, tiene más 
posibilidad de presentar riesgo cardiovascular; de ahí 
que sea importante hacer un estricto control y segui-
miento en cuanto a sus hábitos de vida12.

La hipertensión arterial tiene una prevalencia del 
7.58% según los hallazgos de nuestro estudio. Por su 
parte, en una revisión sistemática y metaanálisis, Zu-
rique et al.13 encontraron una prevalencia de hiperten-
sión arterial del 24% en los 23 estudios incluidos, con 

Tabla 3. Prevalencia de obesidad

Características 
sociodemográficas

Normopeso (n = 97 ) Sobrepeso (n = 145 ) Obesidad (n = 35 ) Total (n = 277) Mínimo‑máximo

Sexo
Femenino 
Masculino 

4 (36.36%)
93 (34.96%)

7 (63.63%)
138 (51.87%)

0
35 (13.15%)

11 (3.97%)
266 (96.02%)

56.31‑70.29
72.88‑75.72

Comorbilidad 
Hipertensión arterial 
Tabaquismo
Diabetes 

7 (33.33%)
23 (33.33%)

0

10 (47.61%)
38 (55.07%)
1 (33.33%)

4 (19.04%)
8 (11.59%)
2 (66.66%)

21 (7.58%)
69 (24.90%)

3 (1.08%)

118.76‑121.03

Tabla 4. Cálculo del riesgo cardiovascular según la 
escala de Framingham

Promedio ± DE 4.48 ± 6.12

IC95% 3.76

Riesgo leve (%) 75.09

Riesgo moderado (%) 24.91

Riesgo alto (%) 0

Riesgo muy alto (%) 0

DE: desviación estándar; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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una población de 52,570 individuos. El Plan Decenal 
en Salud de Colombia (2012-2021) define, para la po-
blación del país, una prevalencia de hipertensión arte-
rial del 22.8%, lo que indica que hay una asociación 
con los pacientes que presentan cardiopatía isquémi-
ca, en un 49%, y con aquellos que presentan acciden-
tes cerebrovasculares, en un 62%14.

La prevalencia de diabetes fue del 1.08% en este 
estudio. Según el Plan Decenal de Salud en Colombia, 
se encontró que la prevalencia de diabetes mellitus fue 
del 2.6% en el año 200714. Específicamente para Co-
lombia, según el Atlas de Diabetes de la Federacion 
Internacional de la Diabetes (FID), el número de per-
sonas con diabetes mellitus tipo 2 fue de 2,135,380, 
con una prevalencia reportada del 7.12%, en el grupo 
etario entre los 20 y 79 años, para el año 201315-20.

Por otro lado, la prevalencia de tabaquismo en el 
mundo es variable: va desde el 48.6% (intervalo de 
confianza del 95% [IC95%]: 47.6-49.6) en hombres 
hasta el 11.3% (IC95%: 10.7-12.0) en mujeres. El Plan 
Decenal en Salud de Colombia refiere una prevalencia 
del 12.8% en el consumo de tabaco en 200714. Para 
Álvarez et al.10, en el estudio de riesgo cardiovascular 
se evidencia un porcentaje de fumadores del 9.36%.

Los trabajadores estudiados tienen un IMC calculado 
con una media de 26.08 m2/kg, en sobrepeso; la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad para ambos sexos 
fue del 64.29%. Durante el año 2010 se dieron a co-
nocer los resultados de la Segunda Encuesta Nacional 
de la Situación Nutricional en Colombia (ENSIN), que 
indican una prevalencia de sobrepeso y obesidad entre 
los colombianos del 51.2%, entre los 18 y los 64 
años)17. Por su parte, Álvarez et al.10 determinaron que 
el IMC fue de 27.71 m2/kg, es decir, sobrepeso. El IMC 
como factor de riesgo no fue concluyente en la escala 
de Framingham (p = 0.2910).

El colesterol HDL evidenció una media de 45.74 mg/
dl, que corresponde a valores dentro de la normalidad 
para la población, con un valor promedio de 45.16 mg/
dl para los hombres y de 59.72 mg/dl para las mujeres, 
hallazgos que, cruzados con el tercer Informe del Panel 
de Expertos en Detección, Evaluación y Tratamiento del 
Colesterol Alto en Sangre en Adultos, se hallan en me-
tas19. La presión arterial sistólica evidenció una media 
de 119 mmHg (óptima), con una prevalencia poblacional 
del 7.58%. Para Lombo et al.18, la presión arterial sistó-
lica media fue de 126.35 mmHg. De acuerdo con los 
estudios realizados por Aristizábal Ocampo21, la 

Tabla 5. Comparación de riesgo entre los sexos

Variable Masculino Media ± DE Mínimo‑máximo Femenino Media ± DE Mínimo‑máximo p (χ2)

Peso (kg) 74.3 ± 11.78 72.88‑75.72 63.3 ± 11.82 56.31‑70.29 0.0110

Talla (cm) 1.69 ± 0.068 1.68‑1.70 159 ± 0.06 158.96‑159.04 0.0020

IMC (kg/m2) 26.1 ± 3.536 25.68‑26.52 25.1 ± 3.51 23.02‑27.18 0.2910

Edad (años) 38.2 ± 10.32 36.99‑39.44 36 ± 10.95 29.74‑42.26 0.8790

Colesterol HDL (mg/dl) 45.16 ± 10.11 43.95‑46.37 59.72 ± 10.01 53.81‑65.63 0.0000

Colesterol total (mg/dl) 199.7 ± 41.48 194.71‑204.69 219 ± 41.33 194.57‑243.43 0.0000

Presión diastólica (mmHg) 119.96 ± 9.626 118.80‑121.19 118 ± 9.66 112.29‑123.71 1.0000

DE: desviación estándar; HDL: lipoproteínas de alta densidad; IMC: índice de masa corporal.

Tabla 6. Comparación del riesgo entre los sexos

Cálculo del riesgo Framingham Masculino Media ± DE Mínimo‑máximo Clasificación del riesgo p (χ2)

4.61 ± 6.117 3.934‑5.404 Bajo 0.0000

Femenino media ± DE Mínimo‑máximo Clasificación del riesgo p (χ2)

1.3 ± 6.198 2.391‑4.935 Bajo 0.0000

DE: desviación estándar.
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hipertensión tiene un riesgo atribuible del 32.3%. Cuan-
do se determinaron los factores de riesgo en la escala 
de Framingham, se observó que algunas variables no 
fueron estadísticamente significativas, como el IMC, la 
edad y la presión arterial sistólica, que anteriormente 
en otros estudios evidenciaban estas características de 
la escala para la población colombiana10.

Tenkanen et al.22, en un estudio de cohorte sobre 
una población de 1806 trabajadores, encontraron que 
todos los trabajadores en turnos nocturnos, compara-
dos con los trabajadores de día, tenían un riesgo rela-
tivo de enfermedad cardiovascular de 1.52 (IC95%: 
1.11-2.07). Así mismo, reportaron que los trabajadores 
de campo de día, de campo en dos turnos y de campo 
en tres turnos tuvieron un riesgo relativo para enferme-
dad cardiovascular de 1.3 (IC95%: 0.8-2.0), 1.9 (IC95%: 
1.1-3.4) y 1.7 (IC95%: 1.1-2.7), respectivamente, com-
parados con los trabajadores de oficina que hacían 
solo turnos de día. Datos similares a los mencionado 
anteriormente fueron reportados por Virkkunen et al.23 
y Tuchson et al.24, quienes encontraron una asociación 
entre los trabajos nocturnos por más de 5 años como 
factor relacionado con el riesgo cardiovascular.

Palacios Ruesta25 reportó que en los trabajadores de 
plataformas petroleras no aumenta la frecuencia de los 
factores de riesgo cardiovascular, pero sí hay un incre-
mento en el nivel de riesgo de Framingham, así como 
un mayor porcentaje de trabajadores con alto riesgo 
cardiovascular según Framingham (12,5% y 6,3%).

A pesar de ello, es de vital importancia tener presen-
te el estudio realizado por López Puerto26, quien con-
cluye que en las personas que laboran en operaciones 
petroleras la implementación de programas preventi-
vos para el riesgo cardiovascular tiene un buen impac-
to, ya que genera cambios en los hábitos de vida y, a 
su vez, estos se transmiten a sus familiares y amigos, 
con lo que contribuyen a la disminución del riesgo de 
presentar infarto agudo de miocardio y otras enferme-
dades cardiovasculares.

Una de las limitaciones del estudio es que se realizó 
una entrevista a los participantes, en la que varios pue-
den dar respuestas que no concuerdan con la realidad; 
adicionalmente, es de vital importancia tener en cuenta 
que, hasta el momento, no se han reportado estudios 
en los que se evalúe este tipo de población, lo que 
genera dificultad en la comparación de los hallazgos.

Conclusiones
En este estudio fue posible determinar la prevalencia 

de obesidad: el 64.9% de los participantes tenían un 

IMC elevado, el 52.3% de los cuales estaban en so-
brepeso y el 12.6% eran obesos. A pesar de ello, se 
encontró que el 75% de los participantes se encontra-
ban en riesgo cardiovascular leve.
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