
Factores de riesgo de ECNT en funcionarios bancariosEstela Skapino, Ramón Alvarez Vaz

Prevalencia de factores de riesgo de
enfermedades crónicas no transmisibles
en funcionarios de una institución
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Resumen
Introducción: las enfermedades crónicas no transmisibles, fundamentalmente la enfermedad cardiovascular, la diabe-
tes, el cáncer y las enfermedades respiratorias, son la primera causa de muerte en los países desarrollados y el Uruguay
no escapa a esta realidad. El 30% de esas muertes se produce antes de los 60 años. Las discapacidades generadas por estas
enfermedades tienen un alto impacto social y también económico. Los principales factores de riesgo conductuales para el
desarrollo de estas enfermedades se relacionan con los estilos de vida: alimentación inadecuada, sedentarismo y consu-
mo de alcohol y tabaco. Estas conductas llevan a desarrollar factores de riesgo metabólicos: obesidad, dislipemias, hiper-
tensión arterial y prediabetes. Estos factores de riesgo pueden ser modificados, pudiéndose así prevenir las propias en-
fermedades no transmisibles. El lugar de trabajo está reconocido mundialmente como un marco adecuado para la promo-
ción de salud.
Objetivo: conocer la prevalencia de factores de riesgo conductuales y metabólicos en funcionarios de una institución
bancaria estatal del Uruguay.
Metodología: estudio descriptivo, de corte transversal, sobre una muestra probabilística de los funcionarios de una ins-
titución bancaria. Se aplicó cuestionario y se realizó antropometría. Para estudiar la asociación de los factores de riesgo
se usaron tablas de contingencia y modelos de regresión logística.
Resultados: se encuestaron 136 funcionarios. La distribución por sexo fue pareja, la edad promedio fue de 48 años. El
16% refirió fumar actualmente; 58% beber alcohol en forma semanal; 85% consumir fruta y verdura por debajo de las re-
comendaciones, y 46% no realizar actividad física. El 63% presentó sobrepeso u obesidad; 30% declaró ser hipertenso;
33% tener una dislipemia, y 12% presentar prediabetes. La obesidad abdominal se asoció con mayor riesgo de desarrollar
hipertensión arterial y prediabetes. El tabaquismo y la inactividad física son menos frecuentes en esta población que en
poblaciones similares en otros países de la región, sin embargo los factores de riesgo metabólicos tienen casi la misma
prevalencia.
Conclusiones: si bien no se trata de una población representativa del país, se hizo una comparación con la situación na-
cional y en relación con la población adulta uruguaya se encontró una mayor prevalencia de obesidad, hipertensión arte-
rial, hipercolesterolemia, prediabetes, sedentarismo, consumo inadecuado de frutas y verduras y consumo de alcohol en
forma semanal. A su vez, esta población presentó una prevalencia menor de tabaquismo, sobreagregado de sodio, consu-
mo de alimentos que son una fuente de grasas trans e ingesta de bebidas azucaradas. Estos resultados representan un
aporte para futuras intervenciones.
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Prevalence of risk factors for chronic non communicable diseases in
employees of a bank in Uruguay
Summary
Introduction: Non communicable diseases, mainly cardiovascular disease, diabetes, cancer and respiratory diseases
are the leading cause of death in developed countries and Uruguay does not escape this reality. 30% of these deaths occur
before age 60 years. Disability generated by these diseases have a high social and economic impact. The main behavioral
risk factors for the development of these diseases are related to lifestyle: poor diet, sedentary lifestyle, alcohol consump-
tion and smoking. These behaviors lead to developing metabolic risk factors: obesity, dyslipidemia, hypertension and
prediabetes. These risk factors can be modified, preventing the non-communicable diseases development. The workpla-
ce is recognized worldwide as a framework for health promotion.
Objective: To make a situation diagnosis of the prevalence of behavioral and metabolic risk factors in employees of a
state bank in Uruguay.
Methodology: Descriptive, cross-sectional study, based on a random sample of the bank employees. A survey and ant-
hropometric measures were performed. To study the association of risk factors contingency tables and logistic regres-
sion models were used.
Results: 136 employees were surveyed. The gender distribution was similar, the average age was 48 years. 16% reported
currently smoking, 58% drink alcohol weekly, 85% consume fruits and vegetables below the recommendations and 46%
did not do physical activity. 63% had overweight or were obese, 30% reported hypertension, 33% high cholesterol and
12% prediabetes. Abdominal obesity was associated with increased risk of developing high blood pressure and prediabe-
tes. Smoking and physical inactivity behave better in this population than in similar populations of other countries in
the region, however the metabolic risk factors have almost the same prevalence.
Conclusions: Even if not representative of the whole country, compared to the adult Uruguayan population this popu-
lation has a higher prevalence of obesity, hypertension, hypercholesterolemia, prediabetes, sedentary lifestyle, inade-
quate intake of fruits and vegetables and alcohol consumption on a weekly basis. In turn, presented lower prevalence of
smoking, added sodium intake and consumption of foods that contain trans fats and sugary drinks. These results repre-
sent a contribution for future interventions.
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Introducción

Las enfermedades crónicas no transmisibles
(ECNT), fundamentalmente las enfermedades car-
diovasculares, diabetes, cáncer y enfermedades res-
piratorias crónicas, son en la actualidad la primera
causa de mortalidad a nivel mundial (63% de las
muertes globales). Casi 40% de estas muertes se da
entre los 30 y 70 años. En los países con bajos y me-
dianos ingresos esto representa el 86% de las muer-
tes prematuras(1). Los casos de discapacidad produ-
cidos por estas enfermedades están aumentando en
todas las regiones del mundo; en los países con me-
nores ingresos comienzan a aparecer en edades más
tempranas, produciéndose discapacidades por pe-
ríodos más prolongados previo a que sobrevenga la
muerte(2).

Los estilos de vida relacionados con la alimenta-
ción inadecuada(3-11), el sedentarismo(12-18), el taba-
co(19-23) y el consumo nocivo de alcohol(10,24,25) son los
principales factores de riesgo para el desarrollo de
estas enfermedades. Estos factores pueden interve-
nir en forma directa o indirectamente, originando

otros factores de riesgo como son la obesidad, los
trastornos del metabolismo de los hidratos de car-
bono, la hipertensión arterial (HTA) o las dislipe-
mias(26).

Los factores de riesgo relacionados al estilo de
vida son pasibles de ser modificados, haciendo que
estas patologías sean prevenibles, representando
una disminución importante en el número de
muertes prematuras.

Las ECNT tienen serias implicancias en el desa-
rrollo macroeconómico de los países. En un docu-
mento publicado por la Organización Mundial de la
Salud (OMS), junto con el Foro Económico Mun-
dial(27), se sostiene que en un escenario en que se
mantengan estáticos los niveles de intervención, y
las cifras de ECNT continúen su ritmo de creci-
miento, la pérdida acumulativa debido a estas pato-
logías en los países con ingresos medios y bajos se
estima que superará los U$S 7 trillones en el perío-
do 2011-2025. Las discapacidades producidas por
estas enfermedades incrementan sus necesidades
asistenciales. Los costos constituyen más del 60%
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en forma directa en lo que respecta a la atención mé-
dica, pero indirectamente los costos se multiplican
si se considera el ausentismo laboral y las pensiones
por invalidez, viudez y orfandad, llegando a afectar
la estructura socioeconómica del país(27).

El capital más importante de una empresa lo
constituyen los trabajadores. Los trabajadores más
saludables tienen mejor disposición para el manejo
del estrés, menor riesgo de accidentes, menor au-
sentismo y menor rotación de personal. Varias in-
vestigaciones han mostrado que cada dólar que se
invierte en promoción de salud en el lugar de traba-
jo tiene un retorno de 3 a 15 dólares(28). La Organi-
zación Internacional del Trabajo (OIT) y la OMS re-
conocen el lugar de trabajo como un marco adecua-
do para la promoción de salud y así lo vienen mani-
festando en los encuentros que mantienen desde
1950(27). En nuestro país existe una limitada infor-
mación en relación con los estilos de vida de los
trabajadores uruguayos, sobre todo en lo que tiene
que ver con los factores de riesgo de ECNT.

En relación con las causas de mortalidad, Uru-
guay reproduce un modelo similar a la mayor parte
de los países desarrollados y en vías de desarrollo.

A fines del siglo XIX el 40% de las muertes se re-
gistraba en menores de 5 años. En esa época las en-
fermedades transmisibles representaban el 40% de
las muertes, las enfermedades cardiovasculares el
10% y los tumores malignos el 5%(29). A partir de
1915 la mortalidad por causa infecciosa comienza a
reducirse en forma sostenida. Actualmente las
muertes en menores de 5 años son inferiores a 4% y
a nivel global las muertes por enfermedades infec-
ciosas representan 2%. Sin embargo, se ha dado un

crecimiento sostenido de las muertes por enferme-
dades cardiovasculares (33,8%) y por tumores ma-
lignos (22,6%), siendo estas patologías la primera y
segunda causa de muerte respectivamente en forma
estable desde 1975. Las ECNT son responsables del
70% de las defunciones(29).

En el año 2009 se publicó en Uruguay la Prime-
ra Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de
Enfermedades Crónicas No Transmisibles(29) reali-
zada en una muestra representativa de la población
urbana adulta de todo el país utilizando la estrate-
gia STEPS desarrollada por la OMS. Se destacan de
la misma los siguientes resultados: 33% de los en-
cuestados eran fumadores diarios, 32% bebía al-
cohol en forma semanal, 85% consumía frutas y ver-
duras por debajo de la recomendación de cinco por-
ciones diarias, 46% no consumía pescado ni una vez
a la semana y 29% agregaba sal a las comidas prepa-
radas.

El presente estudio se propuso realizar un diag-
nóstico de situación en relación con la prevalencia
de estos factores de riesgo de ECNT entre los traba-
jadores de una institución bancaria estatal del Uru-
guay. La misma cuenta con una clínica médica para
la atención de sus funcionarios que en los últimos
años ha apostado en gran medida a la medicina
preventiva.

Material y método

Tipo de estudio. Se trata de un estudio descriptivo
de corte transversal en el que se trabajó con una
muestra probabilística. La población en estudio fue
la de los funcionarios bancarios. Se utilizó como
marco muestral la lista de empleados proporciona-
da por el departamento de recursos humanos de la
institución. Se utilizó un muestreo aleatorio siste-
mático, habiendo previamente ordenado el marco
muestral por sexo, edad y cargo desempeñado, con
una tasa de muestreo de 50%, es decir que se mues-
trearon uno de cada dos funcionarios.

Método de recolección de datos. La encuesta fue
realizada por licenciados en Nutrición en forma
personal a aquellos funcionarios que resultaron se-
leccionados y dieron su consentimiento para la mis-
ma. Se los encuestó en el espacio donde desarrollan
su tarea, buscando un lugar apartado para realizar
las medidas antropométricas. Estas se realizaron
utilizando balanza portátil (SECA modelo 841) pa-
ra determinar el peso, estadiómetro portátil
(SECA) para determinar la talla y cinta métrica
inextensible (SECA) para determinar la medida de
la cintura.

De los 300 funcionarios que trabajan en forma
permanente en la sucursal de Montevideo (se exclu-
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Principales aportes

� El trabajo presenta los factores de riesgo de
ECNT en trabajadores de una institución ban-
caria estatal uruguaya.

� No existen antecedentes a nivel nacional de
datos en esta población de trabajadores.

� Permite detectar aquellos factores de riesgo
que se encuentran presentes en una prevalen-
cia superior o inferior a la existente en la po-
blación uruguaya adulta.

� Permite comparar la situación de estos traba-
jadores en relación a la presencia factores de
riesgo de ECNT con la de trabajadores con ac-
tividad similar en otros paises de la región.

� Los resultados podrían extrapolarse a otros
empleados de oficinas del Estado en Uruguay.

� Los datos relevados representan un insumo
para la instrumentación de medidas de promo-
ción y prevención en salud.



yeron los funcionarios pasantes) quedaron seleccio-
nados 147. De estos, respondieron a la encuesta 136
funcionarios. Los 11 restantes no se encontraban
en la institución en el período de la encuesta (ya sea
por licencia anual reglamentaria o por licencia por
enfermedad).

Los 136 finalmente relevados constituyen el
93% de la muestra. Se analizaron los 11 funciona-
rios (7%) que no se encuestaron para ver si podrían
representar un sesgo de selección, lo que implicaría
hacer un proceso de calibrado de los datos(30). El
análisis hecho mostró que la distribución por sexo,
edad y cargo desempeñado de la muestra relevada
no difiere de la distribución original.

Datos recolectados. Sociodemográficos: sexo,
edad, estado civil, nivel educativo, horario de traba-
jo, realización de almuerzo en horario de trabajo.
Factores de riesgo comportamentales: tabaquismo,
alimentación inadecuada, sedentarismo, y consumo
de alcohol. Factores de riesgo metabólicos: presen-
cia de obesidad medida por índice de masa corporal
(IMC) y por circunferencia de cintura (CC) y decla-
ración de antecedentes personales de HTA, dislipe-
mia y trastorno del metabolismo de los hidratos de
carbono (prediabetes/diabetes).

Los criterios para considerar presencia de facto-
res de riesgo comportamentales fueron: tabaquis-
mo actual y anterior (al menos seis meses en cesa-
ción); consumo de alcohol mayor a 2 medidas dia-
rias (cada medida corresponde a 15 g de etanol);
consumo de frutas y verduras menor a 5 porcio-
nes/día, consumo de alimentos elevados grasas
trans mayor a 2 veces en la semana; consumo de co-
midas no caseras (fuente de grasa saturada y trans)
mayor a 2 veces/semana; consumo de bebidas azu-
caradas mayor a 2 veces/semana; consumo de pesca-
do menor a 1 vez/semana; sobreagregado de sodio (a
la comida ya preparada), horas sentado en el día
mayor o igual a 6; actividad física moderada menor
a 150 minutos semanales o intensa menor a 75
minutos a la semana.

Los criterios para considerar presencia de facto-
res de riesgo metabólicos fueron sobrepeso: IMC
mayor o igual a 25 kg/m2 y menor a 30 kg/m2; obesi-
dad: IMC igual o mayor a 30 kg/m2; obesidad cen-
tral: CC mayor a 88 cm en la mujer y mayor a 102 cm
en el hombre; autorreporte de antecedentes perso-
nales de HTA, hipercolesterolemia y prediabetes de
acuerdo a la declaración del funcionario, según lo
establecido por el médico tratante.

Se hizo análisis exploratorio de datos para de-
tectar valores anómalos (outliers) en las variables
antropométricas mediante análisis univariado y bi-
variado, lo que permitió luego obtener medidas de
resumen de las variables en forma global por sexo.

Luego, para los análisis de asociación, se usaron ta-
blas de contigencias con sus respectivas pruebas
exactas de Fisher para tablas de 2*2 y pruebas chi
cuadrado para las restantes(31). Los factores de ries-
go metabólicos, que son a su vez patologías (HTA,
hipercolesterolemia, prediabetes), fueron regresa-
dos con los factores de riesgo comportamentales,
ajustados por sexo y obesidad (IMC y CC) a través
de modelos de regresión logística binaria bivariados
(32-34). Para el análisis ajustado se tomaron en cuenta
las variables que se consideran explicativas en los
modelos de regresión univariados y que tuvieron un
valor p<0,20. Para este último análisis ajustado se
reagruparon algunas categorías: consumo de al-
cohol: Sí (1 a 7 veces en la semana), No (menos a una
vez a la semana); actividad física: Sí (150 minutos
de actividad física moderada o más de 75 minutos de
actividad física intensa o más a la semana), No
(menos de 150 minutos de actividad física modera-
da o menos de 75 minutos de actividad física intensa
a la semana).

Resultados

La distribución de la población por sexo fue pareja:
51% hombres, 49% mujeres. La edad promedio fue
de 48 años, con un mínimo de 21 y un máximo de 60.
La mayoría estaban casados o viviendo en pareja
(70%) y más del 60% cursaron estudios terciarios
(completos o incompletos). La mayor parte de los
funcionarios se desempeñaban en cargos adminis-
trativos (casi 65%) y trabajaban en promedio 7 ho-
ras diarias. En la tabla 1 se puede apreciar el resto
de las características sociodemográficas de la pobla-
ción.

La prevalencia de los factores de riesgo conduc-
tuales se puede observar en la tabla 2. El tabaquis-
mo estuvo presente en 16% de los funcionarios, sin
embargo se observó un elevado porcentaje de fun-
cionarios que fumaron en el pasado (46%). El 26%
abandonó el tabaco en los cinco años previos a la in-
vestigación. Se encontró diferencia significativa por
sexo en el consumo de alcohol en forma semanal.
Los hombres consumían casi el doble de alcohol que
las mujeres en la frecuencia de 1 a 7 veces en la se-
mana. Algo similar se observó con el consumo de be-
bidas azucaradas. Los hombres casi duplicaban su
consumo en relación con las mujeres, en este caso
con una frecuencia superior a las dos veces semana-
les. Solo el 15% de la población estudiada refirió
consumir las porciones de frutas y verduras de
acuerdo a las recomendaciones, no habiendo dife-
rencias entre ambos sexos. La mitad de los funcio-
narios consumía en promedio 1,2 porciones de fru-
tas al día y 1,1 de verduras. La media de consumo
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diario de fruta y verdura fue de 2,6 porciones. El so-
breagregado de sal a las comidas ya preparadas fue
mayor en los hombres (10%) que en las mujeres
(3%). En relación con el sedentarismo se pudo apre-
ciar que 71% de la población pasaba más de seis ho-
ras sentado fuera del horario de trabajo, siendo este
porcentaje mayor en mujeres (79%) que en hombres
(64%). Casi la mitad de los hombres (46%) realizaba
semanalmente actividad física en los tiempos
recomendados, mientras que esto se apreció solo en
30% de las mujeres.

En relación con los factores de riesgo metabóli-
cos (tabla 3) se observó que casi 37% de los funciona-
rios presentó un estado nutricional normal; sin em-
bargo, se observó una diferencia significativa por
sexo en la presencia de sobrepeso y obesidad, siendo
mayor en hombres que en mujeres (71% vs 55%). La
presencia de HTA y de hipercolesterolemia fue su-
perior en los hombres; sin embargo, la prediabetes
se observó en mayor proporción en las mujeres.

Solamente cuatro funcionarios (3%) de los en-
cuestados no presentó ningún factor de riesgo para
el desarrollo de ECNT. Entre los que tenían dos fac-
tores de riesgo (29%) los que predominaron fueron
el bajo consumo de fruta y verdura y el bajo nivel de
actividad física. Entre los que presentaron tres fac-
tores de riesgo (27%) las combinaciones que se die-
ron en forma más frecuente fueron las dos mencio-

nadas más la presencia de obesidad o hipercoleste-
rolemia.

El sobrepeso y la obesidad en sí mismos y sobre
todo la obesidad central (CC aumentada), más allá
de tener un impacto sobre las ECNT en forma direc-
ta como factor de riesgo independiente, lo tienen en
forma muy importante sobre los otros factores de
riesgo metabólicos: la HTA, la hipercolesterolemia
y la prediabetes(35). La tabla 4 muestra la regresión
de estos factores de riesgo metabólicos que son a su
vez patologías en relación con el sexo, la obesidad y
los factores de riesgo conductuales.

El modelo aplicado permitió encontrar una aso-
ciación entre la CC aumentada y el desarrollo de
HTA y prediabetes. Por cada centímetro que au-
mentó la cintura por encima de los valores norma-
les, aumentó 5% el riesgo de desarrollar ambas
patologías.

Discusión

La población estudiada reveló una alta prevalencia
de factores de riesgo para el desarrollo de ECNT. La
presencia de factores de riesgo conductuales, tanto
en su distribución por sexo como en forma global,
mostró cifras superiores a las presentes en la pobla-
ción uruguaya, con excepción del tabaquismo que
fue sensiblemente menor (16% en el grupo estudia-
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los funcionarios bancarios según sexo

Variable % hombres (N=67) % mujeres (N=69) % total (N=136)

Estado civil

Soltero 11,6 20,9 16,2

Casado/en pareja 78,2 59,7 70,1

Divorciado/separado 10,1 17,9 14

Viudo 0 1,5 0,7

Nivel educativo

Primaria/secundaria incompleta 16,3 6 11,7

Secundaria/UTU completa 34,8 19,4 27,2

Terciaria incompleta 30,4 41,8 36

Terciaria completa 17,4 32,8 25

Area de desempeño

Servicios 8,7 0 4,4

Administrativos 66,6 62,7 64,7

Técnico profesional 10,1 22,4 16,2

Gerencial 13 17,9 15,4



do frente a 33% en la población nacional[29]). Tam-
bién fue un porcentaje menor al encontrado en la
encuesta mundial de tabaquismo en adultos
(GATS)(36), realizada en Uruguay en el año 2009,
que mostró una prevalencia de 25% de fumadores,
valor similar al encontrado en la Primera Encuesta
Nacional de Prevalencia de Tabaquismo (ENPTA)
(37) . En este aspecto es probable que haya influido el
hecho de que la institución fue una de las primeras
del país en declararse “libre de humo de tabaco” y se
jerarquizó el cese del tabaquismo entre los funcio-
narios, creando talleres de apoyo y proporcionando
la medicación correspondiente. El elevado porcen-
taje de funcionarios que abandonó el tabaco en los
cinco años previos (26%) puede deberse a que en ese
momento entró en vigencia el decreto de ley (decre-
to del Poder Ejecutivo 268/05) que establece que
“todo local cerrado de uso público y toda área

laboral, pública o privada, destinada a la perma-

nencia en común de las personas, deberán ser am-

bientes 100% libres de humo de tabaco”.

En relación con el alcohol, quienes beben de 1 a
4 veces en la semana casi duplicó a quienes lo hacían
en esta frecuencia a nivel nacional (39% vs 22%)(29).
Incluso esta cifra puede estar subestimada ya que
en esta institución el ser encontrado trabajando ba-

jo los efectos del alcohol implica un despido tácito.
Por lo tanto, tal vez haya funcionarios que declara-
ron un subconsumo del mismo.

El porcentaje de funcionarios que no llega a con-
sumir la recomendación de cinco porciones de ver-
dura y fruta al día fue la misma que muestra la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de ECNT
para la población del país (85%)(29). El consumo pro-
medio diario de fruta y verdura de los funcionarios
fue inferior al consumo a nivel del país (2,6
porciones diarias vs 3,1).

El sobreagregado de sodio luego que la comida
está preparada (6,6%) era realizado en una propor-
ción francamente inferior a lo que se observó a nivel
nacional (29%). En este sentido los talleres que la
institución realiza para el control del sobrepeso y la
obesidad pueden haber tenido cierto impacto, ya
que dentro de las recomendaciones nutricionales se
jerarquiza el control de consumo de sodio.

En un estudio similar, que buscó factores de
riesgo de ECNT en trabajadores de una financiera
de Santiago de Chile(38), con una muestra mucho
mayor pero con características similares en cuanto
a edad, educación y tipo de trabajo, se observó, en
relación con los factores de riesgo conductuales es-
tudiados por ellos (tabaquismo y sedentarismo),
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Tabla 2. Factores de riesgo conductuales según género

% hombres

(n=69 )

% mujeres

(n= 67 )

Total

(n= 136)

P

Tabaquismo

Actual 15,9 16,4 16,1 1

Anterior1 43,3 49,1 46,1 0,58

Consumo alcohol 0,01**

Nunca 10,1 6 8,1 -

Hasta 3 veces/mes 31,9 62,7 47,0 -

1 a 4 veces/semana 49,3 28,4 39,0 -

5 a 7 veces/semana 8,7 3,0 5,9 -

Dieta inadecuada

Bajo consumo de fruta y verdura2 85,5 85,1 85,3 1

Consumo grasas trans > 2 veces/semana 34,8 40,3 37,5 0,62

Bebidas azucaradas > 2 veces/semana 36,2 19,4 27,9 0,035**

Sobreagregado de sodio 10,1 3,0 6,6 0,16

Actividad física 0,07

Realiza menos de 150 minutos/semana 53,6 70,1 61,8 -

Realiza 150 minutos o más/semana 46,4 29,9 38,2

1. Abandono tabáquico al menos 6 meses previos a la encuesta.
2. Menos de 5 porciones al día
** Comparación por género aplicando chi cuadrado p<0,05



que el porcentaje de fumadores fue tres veces mayor
(45%) que en la institución uruguaya. En cuanto a
la actividad física semanal recomendada, los traba-
jadores chilenos presentaron un 20% más de pobla-
ción que no la realizaba en relación con los trabaja-
dores uruguayos (82% vs 62%). Si se toma en cuenta
que el estudio chileno consideró como mínimo la
realización de 90 minutos de actividad física mode-
rada en forma semanal y el presente estudio tomó
un mínimo de 150 minutos, esta diferencia segura-
mente sea aún más amplia. En otro estudio realiza-
do en Colombia en una población trabajadora(39),
pero en este caso funcionarios universitarios, se ob-
servó que el tabaquismo (28%) es mayor que en los
funcionarios uruguayos, al igual que la inactividad
física (77%) (en este caso considerada por debajo de
los 150 minutos semanales).

En relación con el estado nutricional, el porcen-
taje global de sobrepeso y obesidad entre los funcio-
narios bancarios uruguayos fue muy elevado, supe-
rando en 6% las cifras a nivel nacional (63% vs
57%)(29). La gran diferencia se dio en la franja de so-
brepeso, llegando a ser 9% superior a la encontrada
en el país (35%)(29). Esto puede atribuirse, entre
otras cosas, a que el promedio de edad en la pobla-
ción bancaria (48 años) es superior al promedio de
edad en la encuesta nacional (42 años)(29).

Algo similar ocurre con la medida de la cintura,
los valores de riesgo fueron superiores a los de la po-
blación general, tanto en hombres como en mujeres
(18% y 9% mayor respectivamente).

La presencia de sobrepeso y obesidad encontra-
da en este estudio fue similar a la encontrada en los
trabajadores chilenos(38) y en los colombianos(39)

(65%, 63% y 66% respectivamente).

Se puede apreciar que la presencia (declarada)
de HTA, hipercolesterolemia y prediabetes a nivel
de los funcionarios del banco uruguayo fue muy su-
perior a la encontrada en la Encuesta Nacional. En
el caso de la HTA fue un 50% mayor (30% vs19%).
Sin embargo, la prevalencia de HTA declarada por
la población bancaria coincide con la encontrada en
una revisión sistemática de estudios publicados en-
tre 1948 y 2011, que evaluaron esta patología a ni-
vel nacional(40). En la presencia de hiperglicemias
declaradas se encontró una prevalencia superior al
doble de la encontrada a nivel nacional (11,7% vs
5%). En las hipercolesterolemias llegó casi a tripli-
carse la cifra (33% vs 11,8%)(29). En el estudio chile-
no mencionado la prevalencia de HTA fue similar a
la encontrada en esta población bancaria (28% vs
30%) y la hipercolesterolemia fue superior en la po-
blación bancaria chilena (57% vs 33%). El trabajo
chileno(38) tomó el dato declarado sobre la presencia
de estas patologías, pero también hizo la medida di-
recta tanto de la presión arterial como de los datos
bioquímicos. Ellos concluyeron que “una propor-
ción importante de las personas detectadas con hi-
pertensión y diabetes, desconocían esta condición”.
Seguramente lo mismo ocurriría en esta investiga-
ción si se hubiesen realizado las medidas directa-
mente, por lo que la prevalencia de estos factores de
riesgo metabólicos sería mucho mayor.

Conclusiones

La prevalencia de factores de riesgo para el desa-
rrollo de ECNT en la población estudiada fue muy
elevada. Si bien la población de esta institución no
es representativa del país, como lo es la población
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Tabla 3. Factores de riesgo metabólicos según género

% hombres (n=69 ) % mujeres (n=67) Total (n= 136) P

Sobrepeso/obesidad (%) 0.02*

IMC < 25 kg/m2 29.0 44,88 36,8

IMC 25 – 29,9 kg/m2 49,3 38,8 44,1 -

IMC 30 – 34,9 kg/m2 14,5 11,9 13,2 -

IMC 35 – 39,9 kg/m2 5,8 3.0 4,4 -

IMC 40 o más kg/m2 1,4 1,5 1,5 -

Cintura de riesgo (%)** 39,1 47,8 43,4 0.38

Hipertensión arterial declarada 34,8 25,4 30,2 0.26

Hipercolesterolemia declarada 39,1 26,9 33,1 0.14

Prediabetes declarada 10,1 13,4 11,7 0.60

* Comparación por género aplicando chi cuadrado p<0,05
** Hombre mayor a 102 cm. Mujer mayor a 88cm.



de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de
ECNT, se entendió de interés observar la preva-
lencia de los factores de riesgo en ambos casos, ob-
servándose que la muestra bancaria estudiada
presentó una mayor presencia de sobrepeso y obe-
sidad, HTA, hipercolesterolemia, prediabetes, se-
dentarismo, consumo inadecuado de frutas y ver-
duras y consumo de alcohol en forma semanal en
relación con la población uruguaya. A su vez, la
prevalencia fue menor en relación con el taba-
quismo, sobreagregado de sodio, consumo de ali-
mentos elevados en grasas trans y consumo de be-
bidas azucaradas.

En esta población, la CC aumentada mostró ser
un factor de riesgo significativo para el desarrollo
de HTA y de prediabetes.

En relación con otras poblaciones de la región,
que realizan el mismo tipo de tareas, con un prome-
dio de edad similar, los trabajadores uruguayos se
encuentran mejor en relación con el tabaquismo y la
realización de actividad física. El sobrepeso y la obe-
sidad fueron muy similares a la de los otros países.

Estos resultados deberían ser considerados a la
hora de diseñar medidas de intervención. Dada la
presencia de una clínica médica en la institución,
que jerarquiza la prevención, se debería enfocar en
la mejora en los hábitos alimentarios, el consumo de
alcohol y la actividad física, a la vez que continuar
con los esfuerzos por el abandono tabáquico de sus
funcionarios.
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