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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo determinar la obesidad, hipertension y
dislipidemia como factores de riesgo cardiovascular en conductores de vehiculos entre
los afios 2013 al 2014.

La poblacion estuvo conformada por conductores de vehiculos atendidos en la Clinica
Pulso Arequipa. El método fue descriptivo relacional, técnica utilizada fue la
observacion documental, y el instrumento una ficha de observacidn estructurada que fue
elaborada en forma especifica.

En el presente estudio se revisaron 498 historias clinicas de trabajadores cuyo puesto es
la conduccion de vehiculos. Los resultados muestran que las caracteristicas
demograficas de los conductores de vehiculos fueron: edad entre 30 - 39 afios,
predominod en un 100% el sexo masculino. Se clasificé a los conductores de vehiculos
en 3 tipos: conductores de equipo pesado los cuales resultaron ser el 58%, conductores
de equipo liviano resultaron ser el 22% y conductores de equipo de servicio 20%. En
relacion a los factores de riesgo cardiovascular se observa que el 56% de los
conductores presentan Sobrepeso y el 79% de los mismos presentan indice Masa
Corporal fuera de lo normal entre Sobrepeso, Obesidad tipo I y II. Por otra parte el 78%
de los conductores presentaron Indice Cintura Cadera mayor a 0.9.

El 57% de los conductores presentaron Presion Arterial normal , el 36% Pre-
Hipertension Arterial y el 7% Hipertension Arterial. En relacion a la dislipidemia se
observa que el 44% de los conductores presentaron colesterol elevado mayor a 200
mg/dl, el 69% presentaron colesterol LDL elevado mayor a 100mg/dl, el 45% presentan
colesterol HDL bajo menor a 40 mg/dl y el 52% de los conductores presentaron

triglicéridos elevados por encima de 150 mg/dl.
Se realizaron 2 tipos de calculo de riesgo cardiovascular, tipo Framingham y

ACC/AHA; en ambos calculos se estima que la mayor parte de los conductores de

vehiculos tienen un riesgo cardiovascular bajo de 0 a 5%.
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Por todo lo antes expuesto se concluye, que la Obesidad, Dislipidemia e Hipertension
prevalecen en la mayor parte de los conductores, sin embargo estos factores no son

determinantes para producir riesgo cardiovascular elevado en conductores de vehiculos.

Palabras Clave: Obesidad, Hipertension, Dislipidemia, Factores de Riesgo

Cardiovascular, Conductores.
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ABSTRACT

The present investigation has for object establish the obesity, hypertension and
dyslipidemia as part of cardiovascular disease risk factors in vehicle drivers between the

years 2013 —2014.

The population had been taken by the vehicle drivers attended in the Medical Center
Pulso Arequipa. The method apply in this investigation was relational descriptive, the
technique apply was the documentary observation and the instrument was a structured

observation form, elaborated in a specific way.

In the present investigation were revised 498 Medical files of workers who has a job as
a vehicle driver. The results seems to be that the demographic characters of the vehicle
drivers were: Age between 30- 39 years old, the male sex prevail in a 100%. The
vehicle drivers were classified in three kinds of groups: Heavy equipment drivers, these
group had been the 58%, the Light equipment drivers who had been the 22% and the
Service equipment drivers who had been the 20%. In the other extreme, the
cardiovascular disease risk factors had been observed that the 56% of the vehicle drivers
present a overweight, and the 79% of the same present Body Mass Index out of the
normal parameters, between overweight, Type I and II of Obesity. For other hand the

78% of the vehicle drivers present Waist Hip Index up of 0,9.

The 57% of the vehicle drivers present a normal arterial pressure, the 36% pre arterial
hypertension and the 7% arterial hypertension. In relation with the dyslipidemia, it
seems that the 44% of the vehicle drivers presents Cholesterol up of 200 mg/dl, the 69%
present Cholesterol LDL up of 100 mg/dl, the 45% presents Cholesterol HDL under 40
ml/dl and the 52% of the vehicle drivers presents trigliseridos up of 150 mg/dl.

Two kind of calculate about cardiovascular risk have been done, type Framingham and
ACC/AHA; in both its estimated done the most part of vehicle drivers have an cardi..
below 0 to 5%.
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For all that before mencioned, I can conclude that obesity, dyslipidemia and arterial
hypertension preveal in the mayor part of the drivers, this increase the risk to suffer any

of these cardiovascular diseasses.

Keywords: Obesity, Hypertension, Dyslipidemia, cardiovascular disease risk factors,

vehicle drivers
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INTRODUCCION

En los ultimos afos, en la ciudad de Arequipa se viene desarrollando favorablemente la
salud ocupacional; gracias a los exdmenes médicos realizados a los trabajadores de las
diferentes mineras y empresas ya sea examenes médicos pre-ocupacionales, anuales y
de retiro, es que he podido realizar este trabajo. Eligiendo dentro de estos a una
poblacion muy vulnerable para desarrollar las enfermedades cardiovasculares como son
los conductores de vehiculos segiin he podido observar en la evaluacion médica diaria y

realizacion del informe final ocupacional de los trabajadores.

Los conductores de vehiculos son una poblacién cuya actividad laboral los expone a
una gran cantidad de riesgos y exigencias, ademés que la organizacion de sus tiempos
de trabajo afecta tanto sus estilos de vida como la cantidad y calidad de su tiempo libre.
Entre los factores que afectan la capacidad para conducir se encuentran enfermedades o
condiciones que pueden perturbar la conciencia, como es el caso del infarto del

miocardio, la hipertension arterial, obesidad, enfermedades cerebrovasculares, etc.

Para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares en los conductores es
necesario el conocimiento de la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en
cada poblaciéon, por que hay diferencias entre paises, regiones, ciudades, etc. por
desigualdades socioecondmicas, culturales, migratorias, estilos de vida entre otras, por
lo cual es esencial que cada pais o ciudad haga estudios epidemioldgicos para conocer
su realidad y tomar sus propias medidas de prevencion y control. Actualmente en

nuestra ciudad no existen estudios al respecto.

El objetivo de nuestra investigacion se centra en describir la obesidad, hipertension y
dislipidemia como factores de riesgo cardiovascular en conductores de vehiculos.
Nuestra poblacion de estudio la constituyen 498 conductores de vehiculos atendidos en
la Clinica Pulso Arequipa, centro especializado en Salud Ocupacional, entre Julio del

2013 y Julio del 2014.

Esperamos que el presente estudio constituya un aporte importante para las empresas
quienes deberian considerar a los conductores de vehiculos como una poblacion
vulnerable a padecer enfermedades cardiovasculares y con esta premisa poder realizar

intervenciones preventivas concretas e integradas.
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CAPITULO UNICO: RESULTADOS
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1.- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN
ESTUDIO
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Tabla 1: Conductores de vehiculos segiin Género

Sexo Frecuencia %
Masculino 496 99.60%
Femenino 2 0.40%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

El 100% de los conductores de vehiculos corresponden al sexo masculino.

Grafico 1: Conductores de vehiculos segiin Género

Sexo

2; 0.40%

¥ Masculino ®™Femenino

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 2: Conductores de vehiculos segin edad

Edad Frecuencia %

De20a29 87 17%
De 30 a39 197 40%
De 40 a 49 154 31%
Mas de 50 60 12%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

La mayoria de los conductores de vehiculos se encuentran entre los 30 a 39 afios. La
menor cantidad de conductores de vehiculos se encuentran en el grupo etareo de mas de

50 anos.

Grafico 2: Conductores de vehiculos segiin edad

Edad

EDe 20029 HEMDe30al3? uDedDa4? mEMAEsde 50

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 3: Conductores de vehiculos segiin puesto

Puesto Frecuencia %
Conductor de Equipo Liviano 109 22%
Conductor de Equipo Pesado 291 58%
Conductor de Equipo de 98 20%
Servicio

Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

El 58% de los conductores de vehiculos conducen equipo pesado, el 22% conducen

equipo liviano y el 20% conducen equipo de servicio.

Grafico 3: Conductores de vehiculos segun puesto

Puesto

® Conductor de Equipo Liviano
® Conductor de Equipo Pesado

= Conductor de Equipo de Servicio

Fuente: Elaboracion Propia.
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Tabla 4: Tiempo como Conductor

Tiempo como conductor Frecuencia %
De 1 a 5 afios 132 27%
De 5 al 10 afios 205 41%
De 10 a 15 afios 96 19%
Mayor a 15 aiios 65 13%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

La mayor parte de los conductores de vehiculos vienen trabajando de 5 a 10 afos. El
27% han trabajado de 1 a 5 afios. Como se puede observar la mayor parte de los
conductores de vehiculos que fueron atendidos en Clinica Pulso entre 2013 y 2014

tienen una larga experiencia como conductores.

Grafico 4: Tiempo como Conductor

Tiempo como conductor

EDelabSanos ®MDeball0afios "De l0al5anos ®Mayora 15 anos

Fuente: Elaboracion propia
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2. -TABACO EN CONDUCTORES DE VEHICULOS
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Tabla 5: Tabaco en Conductores de Vehiculos

Tabaco Frecuencia %
Nada 369 | 74%
Poco 123 | 25%
Habitual 6 1%
Excesivo 0 0%
Total 498 | 100%

Fuente: Elaboracion Propia

En la presente tabla se observa que el 25% de los conductores de vehiculos consumen

poca cantidad de tabaco, solo el 1% consume tabaco habitualmente.

Grafico 5: Tabaco en Conductores de Vehiculos

Tabaco

B Nada ®Poco @ Habitual ™ Excesivo

Fuente: Elaboracion propia
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3.- OBESIDAD EN CONDUCTORES DE VEHICULOS
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Tabla 6: indice de Masa Corporal (IMC) en Conductores de Vehiculos

IMC Frecuencia %
Bajo Peso: Menor a 18.5 kg/m2 3 1%
Normal: Entre 20 y 24.9 kg/m’ 102 20%
Sobrepeso: Entre 25y 29.9 kg/m2 281 56%
Obesidad I: Entre 30 y 34.9kg/m2 104 21%
Obesidad II: Mayor a 35 kg/m2 8 2%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro se observa que el 56% de los conductores presentan
Sobrepeso, el 21% presentan Obesidad I y el 2% presentan Obesidad II.
Podemos observar también que el 79% de los conductores presentan IMC fuera

de lo normal.

Grifico 6: indice de Masa Corporal (IMC) en Conductores de Vehiculos

IMC

27%1%

® Bajo Peso: Menor a
18.5 kg/m2

B Normal: Entre 20y
24.9 kg/m2

 Sobrepeso: Entre 25
y 29.9 kg/m2

B Obesidad [: Entre
30 y 34.9kg/m2

® Obesidad Il: Mayor
a 35kg/m2

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 7: indice de Masa Corporal segiin puesto

IMC vs. Puesto Conductor de | Conductor de Conductor de Tota
Equipo Equipo Pesado Equipo de Servicio |1
Liviano
Frec. % Frec. % Frec. %
Bajo Peso: Menor a 18.5 1 0.9% 1 0.3% 1 1.0% 3
kg/m2
Normal: Entre 20 y 24.9 25 22.9% 67 23% 10 10.2% 102
kg/m?
Sobrepeso: Entre 25 vy 66 60.6% 168 57.7% 47 48.0% 281
29.9 kg/m2
Obesidad I: Entre 30 y 17 15.6% 50 17.2% 37 37.8% 104
34.9kg/m2
Obesidad II: Mayor a 35 0 0.0% 5 1.7% 3 3.1% 8
kg/m2
Total 109 291 98 498

Fuente: Elaboracion Propia

Se observa que en los 3 tipos de conductores predomina el Sobrepeso, 60.6% en
conductores de equipo liviano, 57.7% en conductores de equipo pesado y 48% en

conductores de equipo de servicio.

A su vez, se evidencia que existe mayor porcentaje de Obesidad tipo I en conductores
de equipo de servicio con un 37.8% en comparacion con los conductores de equipo

pesado con un 17.2% y conductores de equipo liviano con un 15.6%.

La Obesidad tipo II prevalece en conductores de servicio en un 3.1%, en conductores
de equipo pesado prevalece en 1.7% y en conductores de equipo liviano no se encontrd

ningun caso.
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Grafico 7: Indice de Masa Corporal segiin puesto

IMC vs. Puesto

3%

100% 1

0% 1
0% -
&0% -
0% 1
40% 1
0% -
% -
10% 1
% +

. ’ . ’ 1
Conductor daﬁulr}a Liviono Conductor de Equipo Fesodo Conductor de Egﬁpﬂ de servicko

® Cpesdad |1 Mayor a 35 kg/mz2 B Obesidod I Enfre 30 v 34.960/m2
B iobrepeso: Entre 25y 29,9 kg/mi2 mMormal: Enfre 20 v 24.% kg/mz2
B Rojo Peso: Menor a 18.5 kg/m2

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 8: Indice Cintura Cadera en conductores de vehiculos

Sexo ICC Frecuencia %

Masculino | Menor de 106 | 21.29%
0.9
Mayor de 390 | 78.31%
0.9

Femenino | Menor de 2| 0.40%
0.8
Mayor de 0] 0.00%
0.8

Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro podemos observar que el 78% de los conductores de sexo
masculino presentan ICC mayor de 0.9, lo que nos indica que existe un riesgo
elevado de presentar Obesidad y Riesgo Cardiovascular ya que el ICC es un

predictor importante de enfermedad cardiovascular.

Griafico 8: Indice Cintura Cadera en conductores de vehiculos

ICC

0.00%

0.40%

® Masculino Menor de 0.9 ®m Masculino Mayor de 0.9

" Femenino Menor de 0.8 ®mFemenino Mayor de 0.8

Fuente: Elaboracion Propia
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4.- HIPERTENSION Y DIABETES EN CONDUCTORES DE VEHICULOS
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Tabla 9: Hipertension Arterial en conductores de vehiculos

Presion Arterial Frecuencia %
Normal: Menor de 120/80 mmHg 286 57%
Pre-hipertension: Entre 120/80 y 139/89 178 36%
mmHg
Hipertension 1: Entre 140/90 y 159/99 mmHg 29 6%
Hipertension 2: Mayor de 160/100 mmHg 5 1%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro podemos observar que el 36% de los conductores presentan Pre-
hipertension, el 6% presenta Hipertension 1 y el 1% presenta Hipertension 2. En
conclusion el 43% de lo conductores de vehiculos presentan presion arterial fuera de lo

normal.

Grafico 9: Hipertension Arterial en conductores de vehiculos

Presion Arterial
6% 1%

B Normal: Menor de 120/80 mmHg

B Pre-hipertensién: Entre 120/80 y 139/89 mmHg
= Hipertensién 1: Entre 140/90 y 159/99 mmHg
B Hipertensién 2: Mayor de 160/100 mmHg

Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 10: Presion Arterial segiin puesto

Presion Arterial vs. Puesto Conductor de Conductor de Conductor de Total

Equipo Liviano Equipo Pesado Equipo de

Servicio

Normal: Menor de 120/80 66 60.6% 181 62.2% 39 39.8% 286
mmHg
Pre-hipertension: Entre 34 31.2% 97 33.3% 47 48.0% 178
120/80 y 139/89 mmHg
Hipertension 1: Entre 9 8.3% 10 3.4% 10 10.2% 29
140/90 y 159/99 mmHg
Hipertension 2: Mayor de 0 0.0% 3 1.0% 2 2.0% 5
160/100 mmHg
Total 109 291 98 498

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro se observa que prevalece la Hipertension I y II en conductores de
equipo de servicio en un 12.2%, en comparacion con los conductores de equipo pesado

con un 4.4% y conductores de equipo liviano con un 8.3%.
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Grafico 10: Presion Arterial segin puesto

Presion Arterial vs. Puesto
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Tabla 11: Tratamiento de Hipertension

Tratamiento de Hipertension | Frecuencia %

Si 3 1%
No 495 99%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion propia

En el presente cuadro se observa que del 7% de conductores con hipertension solo el
1% recibe tratamiento para la hipertension. Cabe recalcar que en algunos casos la

hipertension fue diagnosticada en el momento de la evaluacion médica ocupacional.

Grafico 11: Tratamiento de Hipertension
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Fuente: Elaboracion Propia
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Tabla 12: Diabetes en conductores de vehiculos

Diabetes | Frecuencia %
Si 2 0.40%
No 496 99.60%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro podemos observar que de 498 conductores de vehiculos solo 2
presentan Diabetes diagnosticada.

Grafico 12: Diabetes en conductores de vehiculos
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Fuente: Elaboracion Propia
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5.- DISLIPIDEMIA EN CONDUCTORES DE VEHICULOS
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Tabla 13: Nivel de Colesterol en conductores de vehiculos

Nivel de Colesterol Frecuencia %
Normal: Menos de 200 mg/dl 278 | 56%
Colesterol Limitrofe Alto: 200-239 154 31%
mg/dl
Hipercolesterolemia: 240 mg/dl y mas 66 | 13%
Total 498 | 100%

Fuente: Elaboracion Propia

La mayor parte de los conductores, el 56%, presentan Colesterol dentro de lo normal, el
31% presentan Colesterol Limitrofe Alto y el 13% presentan Hipercolesterolemia.
Podemos observar también que el 44% de los conductores presentan el nivel de

colesterol fuera de 1o normal.

Grafico 13: Nivel de Colesterol en conductores de vehiculos
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Tabla 14: Nivel de Colesterol segiin puesto

Nivel de Colesterol Conductor de Equipo Conductor de Conductor de Total
vs. Puesto Liviano Equipo Pesado Equipo de
Servicio

Frec. % Frec. % Frec. %
Normal: Menos de 60 55% 166 57% 52 53.1% 278
200 mg/dl
Colesterol Limitrofe 35 32.1% 91 31.3% 28 28.6% 154
Alto: 200-239 mg/dl
Hipercolesterolemia: 14 12.8% 34 11.7% 18 18.4% 66
240 mg/dl y mas
Total 109 291 98 498

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro se observa que el Colesterol Limitrofe Alto prevalece mas en
conductores de equipo de liviano en un 32.1%%. En relacion a Hipercolesterolemia
existe mayor prevalencia en conductores de equipo de servicio con un 18.4%. El menor

porcentaje de colesterol normal lo tienen los conductores de equipo de servicio.
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Grafica 14: Nivel de Colesterol segun puesto

Nivel de Colesterol vs. Puesto
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Tabla 15: Nivel de Colesterol LDL en conductores de vehiculos

Colesterol LDL Frecuencia %
Optimo: Menos de 100 mg/dl 153 31%
Casi 6ptimo: 100-129 mg/dl 165 33%
Limitrofe alto: 130-159 mg/dl 109 22%
Alto: 160-189 mg/dl 55 11%
Muy alto: 190 mg/dl y mas 16 3%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

Podemos observar que solo el 31% de los conductores presentan Colesterol LDL
optimo, mientras que el 69% de los conductores presentan colesterol LDL fuera de lo

normal. El 11% de los conductores de vehiculos presentan LDL alto y 3% LDL muy

alto.

Grafico 15: Nivel de Colesterol LDL en conductores de vehiculos
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Tabla 16: Nivel de Colesterol LDL segiin puesto

Colesterol LDL vs. Conductor de Conductor de Conductor de Total
Puesto Equipo Liviano Equipo Pesado Equipo de
Servicio

Frec. % Frec. % Frec. %
Optimo: Menos de 100 35 32.1% 87 29.9% 31 31.6% 153
mg/dl
Casi optimo: 100-129 31 28.4% 107 36.8% 27 27.6% 165
mg/dl
Limitrofe alto: 130- 24 22.0% 61 21.0% 24 24.5% 109
159 mg/dl
Alto: 160-189 mg/dl 15 13.8% 28 9.6% 12 12.2% 55
Muy alto: 190 mg/dl y 4 3.7% 8 2.7% 4 4.1% 16
mas
Total 109 291 98 498

Fuente: Elaboracién Propia

Se observa que los conductores de equipo pesado presentan mayor prevalencia
Colesterol LDL casi Optimo en un 36.8%. Sin embargo, el mayor porcentaje de
Colesterol LDL limitrofe alto, alto y muy alto prevalece en conductores de equipo de

servicio.
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Grafico 16: Nivel de Colesterol LDL segun puesto
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Tabla 17: Nivel de Colesterol HDL en conductores de vehiculos

Colesterol HDL Frecuencia | %

Bajo: Menos de 40 mg/dl 222 45%
Normal: 40-59 mg/dl 262 53%
Alto: Mayor a 60 mg/dl 14 3%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

Casi la mitad de los conductores, el 45% presentan colesterol HDL bajo lo cual es

perjudicial para la salud.

Grafico 17: Nivel de Colesterol HDL en conductores de vehiculos
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Tabla 18: Nivel de Colesterol HDL segiin puesto

Colesterol HDL Conductor de Conductor de Conductor de Total
vs. Puesto Equipo Liviano Equipo Pesado Equipo de Servicio

Bajo: Menos de 46 42.2% 128 44% 48 49% 222
40 mg/dl

Normal: 40-59 61 56% 155 53.3% 46 46.9% 262
mg/dl

Alto: Mayor a 60 2 1.8% 8 2.7% 4 4.1% 14
mg/dl

Total 109 291 98 498

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro se observa que el 42.2% de conductores de equipo liviano
presentan colesterol HDL por debajo de 40 mg/dl, mientras que el 44% de conductores
de equipo pesado presentar el colesterol HDL por debajo de 40 mg/dl y en el caso de los
conductores de equipo de servicio presentan 49%. Lo que indica que existe prevalencia

de Colesterol HDL menos de 40 mg/dl en los conductores de equipo de servicio.

Grifico 18: Nivel de Colesterol HDL segiin puesto
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Tabla 19: Nivel de Triglicéridos en conductores de vehiculos

Triglicéridos Frecuencia %
Normal: Menos de 150mg/dl 239 48%
Triglicéridos Limitrofe alto: 150-199 mg/dl 98 20%
Hipertrigliceridemia: 200-499 mg/dl 161 32%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

Se observa que solo el 48% de los conductores presentan los triglicéridos dentro de los
valores normales mientras que el 52% de los mismos presentan triglicéridos elevados ya
sea como triglicéridos limitrofe alto o como hipertrigliceridemia. Los triglicéridos son
las grasas mas aterogénicas y responsables de las obstrucciones coronarias que

desencadenan infarto agudo de miocardio y los accidentes cerebrovasculares.

Grafico 19: Nivel de Triglicéridos en conductores de vehiculos
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Tabla 20: Nivel de Triglicéridos segin puesto

Triglicéridos vs. Puesto Conductor de Conductor de Conductor de Tot
Equipo Liviano | Equipo Pesado Equipo de al
Servicio
Normal: Menos de 61 56% 145 49.8% 33 33.7% | 239
150mg/dl
Triglicéridos Limitrofe 23 21.1% 52 17.9% 23 23.5% | 98

alto: 150-199 mg/dl

Hipertrigliceridemia: 200- 25 22.9% 94 32.3% 42 42.9% | 161
499 mg/dl

Total 109 291 98 498

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro se observa que 22.9% de los conductores de equipo liviano
presentan Triglicéridos por encima de 200 mg/dl, mientras que el 32.3% de los
conductores de equipo pesado presentan Triglicéridos por encima de 200 mg/dl y en el
caso de los conductores de equipo de servicio presentan 42.9% de triglicéridos por

encima de 200 mg/dl.

Grafico 20: Nivel de Triglicéridos segin puesto
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6.- RIESGO CARDIOVASCULAR TIPO FRAMINGHAM EN
CONDUCTORES DE VEHICULOS

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis



=== . UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE .\ exTOLIoA

(el :
TESIS UCSM =  DESANTA MARIA

Tabla 21: Riesgo Cardiovascular tipo Framingham en conductores de vehiculos

Riesgo Cardiovascular Framingham | Frecuencia %

De 0 a5% 385 77%
De 6 210% 78 16%
De 11 a 15% 22 4%
De 16 a20% 13 3%
Total 498 100%

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro se observa que 77% de los conductores de vehiculos presentan 0 a
5% de padecer enfermedades cardiovasculares a un plazo de 10 anos. El 16% presenta
riesgo cardiovascular de 6 a 10%. El 4% presenta un riesgo cardiovascular a 10 afios de

11 a 15% y finalmente un 3% de conductores tiene un riesgo cardiovascular de 16 a

20%.

Grafico 21: Riesgo Cardiovascular tipo Framingham en conductores de vehiculos
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Tabla 22: Riesgo Cardiovascular tipo Framingham segtin puesto

Riesgo Cardiovascular Conductor de Conductor de Conductor de Total
Framingham vs. Puesto Equipo Equipo Pesado Equipo de
Liviano Servicio
Frec. % Frec. % Frec. %

De 0 a5% 85 78% 231 79.4% 69 70.4% 385
De 6 a 10% 15 13.8% 44 15.1% 19 19.4% 78
De 11 a15% 7 6.4% 10 3.4% 5 5.1% 22
De 16 220% 2 1.8% 6 2.1% 5 5.1% 13
Total 109 291 98 498

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro se observa que el riesgo cardiovascular tipo framingham

prevalece en conductores de equipo de servicio. Se observa que riesgo cardiovascular

tipo Framingham prevalece en conductores de equipo de servicio, donde el 70.4% de

los conductores de servicio tiene un riesgo de 0 a 5%, el 19.4% tiene un riesgo de 6 a

10%, el 5.1% tiene un riesgo de 11 a 15% y el 5.1% tiene un riesgo de 16 a 20%.
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Grafico 22: Riesgo Cardiovascular tipo Framingham segin puesto
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7.- RIESGO CARDIOVASCULAR TIPO ACC/AHA EN CONDUCTORES DE
VEHICULOS
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Tabla 23:

Riesgo Cardiovascular ACC/AHA en conductores de vehiculos

Riesgo Cardiovascular Frecuencia %
ACC/AHA
De 0 as5% 436 88%
De 6 2a10% 47 9%
De 11 a15% 11 2%
De 16 a 20% 4 1%
Total 497 100%
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Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro se utiliza el calculo para riesgo cardiovascular ACC/AHA, dicho
calculo puede extrapolarse a poblaciones de Latinoamérica. Se observa que el 88% de
los conductores de vehiculos tiene un riesgo cardiovascular de 0 a 5%, el 9% tiene un
riesgo cardiovascular de 6 a 10%, el 2% presenta un riesgo de 11 a 15% y el 1%

presenta un riesgo de 16 a 20%.

Grifico 23: Riesgo Cardiovascular ACC/AHA en conductores de vehiculos .
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Tabla 24: Riesgo Cardiovascular ACC/AHA seguin puesto

Riesgo Conductor de Conductor de Conductor de Equipo | Total
Cardiovascular | Equipo Liviano Equipo Pesado de Servicio

ACC/AHA vs.

Puesto

De 0 a5% 94 86.2% 260 89.3% 82 83.7% 436
De 6 a 10% 12 11% 25 8.6% 10 10.2% 47
De 11 a15% 2 1.8% 5 1.7% 4 4.1% 11
De 16 220% 1 0.9% 1 0.3% 2 2.0% 4
Total 109 291 98 498

Fuente: Elaboracion Propia

En el presente cuadro se utiliza el calculo para riesgo cardiovascular ACC/AHA, dicho
calculo puede extrapolarse a poblaciones de Latinoamérica. Se observa que riesgo
cardiovascular tipo ACC/AHA prevalece en conductores de equipo de servicio, donde
el 83.7% de los conductores de servicio tiene un riesgo de 0 a 5%, 10.2% tiene un
riesgo de 6 a 10%, el 4.1% tiene un riesgo de 11 a 15% y el 2% tiene un riesgo de 16 a
20%.

Grafico 24: Riesgo Cardiovascular ACC/AHA segun puesto
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DISCUSION Y COMENTARIOS

En relacion a edad y sexo, tabla 1 y 2, se observa que el 100% de los conductores de
vehiculos son de sexo masculino y que la mayor frecuencia de conductores se
encontraron entre los 30-39 afios de edad. CAMARGO refiere que el mayor nimero de
los participantes fueron hombres, con edad promedio 42,1 afnos.! HINESTROZA refiere

que la edad minima fue de 20 afios y la mayoria corresponden al sexo masculino.?

En la tabla 3, se observa que la mayoria de los conductores conducen equipo pesado, es
decir montacargas, volquetes, excavadoras, motoniveladoras, cargadores frontales, etc;
quienes conformaron el 58%. Los conductores de equipo liviano son los que operan
camionetas, automoviles, camiones con peso bruto menor a 3.5 toneladas quienes
conformaron el 22% y por tltimo tenemos a los conductores de equipo de servicio, son
aquellos equipos moviles que transportan personal como buses, vang, estos

conformaron el 20%.

En la tabla 4, se tomo6 aquellos conductores que tuviesen mas de 3 afios trabajando. Se
observa que la mayor parte de los conductores trabajaron como tal de 5 a 10 afos, en

un 41%. Luego le siguen aquellos conductores que trabajaron de 3 a 5 afios en un 27%.

En la tabla 5, se observa que la mayor parte de los conductores no consumen tabaco en
un 74%, el 25% de los conductores consumen poco tabaco y solo el 1% tienen un

consumo habitual de tabaco.

En la tabla 6, la mayoria de los conductores presentaron Sobrepeso en un 56% y el 21%

presentaron Obesidad tipo I y II. CAMARGO refiere que el 36% de los conductores

1 CAMARGO ESCOBAR, Flor. “Riesgo Cardiovascular en Conductores de Buses de Transporte Publico
Urbano en Santiago de Cali, Colombia”, et al. Revista Colombiana de Salud Ocupacional Setiembre 2013
Vol. 3, no0.3, p 18

2 HINESTROZA CASTANEDA, Jhon Fredy; GIRALDO TRUJILLO, Jose Carlos. “Riesgo Cardiovascular en
conductores de Servicio Publico Intermunicipal”. Pereira- Colombia 2009,p 1.
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presentaron Obesidad. Este hallazgo nos indica que la mayor parte de los conductores
no estan dentro de su peso ideal lo que implica un riesgo para desarrollar finalmente la

Obesidad.

En la tabla 8, se observa que la mayoria de los conductores (78%), presentaron indice
Cintura Cadera mayor a 0.9. Dicha medida es una medida antropométrica especifica
para medir los niveles de grasa intra-abdominal complementaria al IMC, ya que este no
distingue si el sobrepeso se debe a hipertrofia muscular fisiologica o a un aumento de la
grasa corporal patologica. Valores elevados de dicha medida indican obesidad
abdomino-visceral, por otro lado ICC elevado predice el futuro de eventos

cardiovasculares.

En la tabla 9 y 11, se evidencia que el 57% de los conductores presentaron Presion
Arterial normal, el 36% presentaron Pre-Hipertension Arterial y el 7% presentan
Hipertension Arterial I y II; de los conductores que tienen Hipertension Arterial solo
1% reciben tratamiento para la misma. HUILLCACURI refiere que el 69.8% son
normotensos, el 14.5% normotensos altos; el 10.7% hipertension leve, el 3.1%
hipertension moderada, el 1.9% de los conductores tenia Hipertension Severa.’
CAMARGO refiere que el 29.3% presentaron presion arterial alta.* HINESTROZA
refiere que el 9% presentaron hipertension arterial estadio 1 y la cifra de sujetos pre-

hipertensos ascendio al 72%.°

En la tabla 12, se observa que de 498 conductores de vehiculos solo 2 presentan

Diabetes diagnosticada.

En la tabla 13, 15, 17 y 19, se evidencia que el 44% de los conductores presentan
colesterol elevado mayor a 200 mg/dl, el 69% presentan colesterol LDL elevado mayor
a 100mg/dl, el 45% presentan colesterol HDL bajo menor a 40 mg/dl y el 52% de los
conductores presentan Triglicéridos elevados por encima de 150 mg/dl. HINESTROZA

3 HUILLCACURI HUAYNA, Elizabeth. “Algunos factores relacionados con Hipertensién Arterial en
Conductores de taxi sindicalizados mayores de 35 afos del Cercado de Arequipa 2000”.

4 CAMARGO, Flor, op. cit., pag 18.

5 HINESTROZA, Jhon, op.cit., pag 1
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refiere el 55% de los conductores tenian niveles de colesterol y triglicéridos entre

marginales y altos.

En las tablas, 21 y 23, se evidencian 2 tipos de calculo de riesgo cardiovascular, tipo
Framingham y ACC/AHA; en ambos calculos se estima que la mayor parte de los
conductores de vehiculos tienen un riesgo cardiovascular bajo de 0 a 5%. Lo que llama
la atencion es la diferencia de resultados, ya que en el calculo tipo Framingham se
observa mayor riesgo cardiovascular que en el calculo tipo ACC/AHA. Segin la

bibliografia el calculo tipo ACC/AHA se utiliza mas para poblacion latino-americana.

En las tablas 7, 10, 14, 16, 18, 20, 22, 24, se comparan los valores de [ndice Masa
Corporal; Presion Arterial; niveles de Colesterol, LDL, HDL y Triglicéridos; riesgo
cardiovascular tipo Framingham y ACC/AHA; en conductores de equipo liviano, en
conductores de equipo pesado y en conductores de equipo de servicio, evidencidndose
que en todos los graficos mencionados existe mayor riesgo cardiovascular en

conductores de equipo de servicio.

Por todo lo antes expuesto se concluye, que la Obesidad y Dislipidemia prevalecen en la
mayor parte de los conductores, sin embargo estos factores no son determinantes para

producir riesgo cardiovascular elevado en conductores de vehiculos.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: Se concluye que el 56% de los conductores presentan Sobrepeso, el 21%
presentan Obesidad I y el 2% presentan Obesidad II. Podemos observar también que el
79% de los conductores presentan IMC fuera de lo normal. El 78% de los conductores

de sexo masculino presentan ICC mayor de 0.9.

SEGUNDA: Se observa que el 36% de los conductores presentan Pre-Hipertension

Arterial y el 7% Hipertension Arterial. De estos Gltimos solo el 1% recibe tratamiento.

TERCERA: Se concluye que el 44% de los conductores presentan colesterol elevado
mayor a 200 mg/dl, el 69% presentan colesterol LDL elevado mayor a 100mg/dl, el
45% presentan colesterol HDL bajo menor a 40 mg/dl y el 52% de los conductores

presentan Triglicéridos elevados por encima de 150 mg/dl.

CUARTA: Se puede evidenciar que la mayoria de los conductores presentan el riesgo
de tener Obesidad, sin embargo se ha comprobado que la obesidad no es un factor
determinante para producir un riesgo cardiovascular elevado en conductores ya que el
77% de conductores presenta 0 a 5% de riesgo cardiovascular tipo Framingham y el

88% de conductores presenta 0 a 5% de riesgo cardiovascular tipo ACC/AHA.

QUINTA: Se concluye que la Hipertension Arterial no es un factor determinante para
producir riesgo cardiovascular elevado en conductores. Asi mismo se observo que solo

el 1% de los conductores con hipertension reciben tratamiento.

SEXTA: En relacién a la dislipidemia, se observa que la mitad de los conductores
presentan niveles de Colesterol Total, LDL, HDL y Triglicéridos elevados, sin
embargo se ha comprobado que la dislipidemia no es un factor determinante para
producir un riesgo cardiovascular elevado en conductores ya que el 77% de conductores
presenta 0 a 5% de riesgo cardiovascular tipo Framingham y el 88% de conductores
presenta 0 a 5% de riesgo cardiovascular tipo ACC/AHA.
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RECOMENDACIONES

1. A las clinicas de salud ocupacional, médicos ocupacionales y gerentes de
empresas dedicadas al transporte deben considerar dentro de la evaluacion
médica ocupacional, en forma correcta y detallada: edad, sexo, antecedentes
personales y familiares de enfermedades cardiovasculares, consumo de habitos
nocivos, consumo de medicamentos; ademas debe consignarse correctamente
en el examen fisico el Indice de Masa Corporal, Indice Cintura Cadera,

Perimetro Abdominal, Presion Arterial.

2. A las clinicas de salud ocupacional, médicos ocupacionales y gerentes de
empresas dedicadas al transporte deben considerar dentro de la evaluacion
médica ocupacional de los conductores de vehiculos Perfil Lipidico Completo

(colesterol total, LDL, HDL y Triglicéridos)

3. En toda empresa cuya actividad laboral principal o secundaria sea la
conduccion de vehiculos debe implementarse un programa de vigilancia para

obesidad y dislipidemia.

4. A los gerentes de empresas dedicadas a transporte y a médicos ocupacionales
realizar control y seguimiento, a través de la creacion de una base de datos de
todos los conductores de su empresa donde se consigne sobre todo Edad, Sexo,
ndice de Masa Corporal, Indice Cintura Cadera, Presién Arterial y Perfil
Lipidico completo para dar seguimiento sobre todo a aquellos conductores que

presentan valores elevados.
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5. A los gerentes de empresas dedicadas a transporte y a médicos ocupacionales
capacitar a los conductores sobre las enfermedades cardiovasculares, estilos de
vida saludable, ejercicio, nutricion. A su vez dictar capacitaciones a las

familias de los conductores sobre todo en relacion a su alimentacion.

6. A los médicos ocupacionales se recomienda profundizar el estudio del riesgo

cardiovascular en los diferentes tipos de conductores.
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PROPUESTA

IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE VIGILANCIA DE
OBESIDAD, DISLIPIDEMIA E HIPERTENSION EN LOS
CONDUCTORES DE VEHICULOS

I.  Aspectos Generales:

Los conductores son una poblacion cuya actividad laboral los expone a una gran
cantidad de riesgos y exigencias, como son: la rotacion de turnos, trabajo nocturno,
extension de la jornada, un ritmo intenso en la actividad, repetitividad de la tarea,
entre otras. Ademas que la organizacion de sus tiempos de trabajo afecta tanto sus

estilos de vida como la cantidad y calidad de su tiempo libre.

En el caso especifico de los conductores, los malos hdbitos alimenticios, inician con
aspectos sencillos, que van desde el hecho de no contar con un horario especifico
para comer, la ignorancia al momento de escoger los alimentos que no les permiten
elegir nutrientes necesarios para contar con una buena salud y consumir una
enorme cantidad de alimentos chatarra. El ritmo desordenado en los habitos
alimenticios se agudiza cuando analizamos con mas detalle la llamada sociedad de
consumo, en la que el estilo de consumo dominante (comida rapida) esta plagada de

alimentos que poco o nada nutren.

Actualmente la mayoria de las empresas no le toman la debida importancia a los

trabajadores cuyo puesto es la conduccion de vehiculos.

I1. Justificacion

La mayor parte de los conductores sufren de Sobrepeso, Obesidad y Dislipidemia

en mas del 50%.

Del 7% de conductores con hipertension solo el 1% recibe tratamiento.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
CATOLICA .
DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM

Ya que la finalidad de la salud ocupacional en cada una de las empresas es la
prevencion frente a algin factor de riesgo presente es que queda justificada la

realizacidon de este programa de vigilancia para los conductores de vehiculos.

I1l.  Objetivos

Reducir Sobrepeso y Dislipidemia en conductores de vehiculos.

Educar y motivar a los conductores a tener estilos de vida saludable

Sensibilizar a las familias de los conductores.

Lograr que el 100% de los conductores con hipertension arterial cumpla con

tratamiento anti-hipertensivo.

IV.  Fase Politica
Area de Salud Ocupacional de las empresas cuya actividad es la conduccion de
vehiculos, debe sostener una reunion con la gerencia para introducir la necesidad de
realizar un programa de vigilancia médica a los conductores de vehiculos en

relacion al Sobrepeso, Dislipidemia e Hipertension.

V. Fase Técnica

Una vez aprobada la propuesta por la Gerencia, se sostendra reuniones con los jefes

de area para informarles sobre las ventajas de la propuesta.

Solicitar al area administrativa de la empresa el presupuesto necesario.

VI.  Alcance

El programa de vigilancia para conductores de vehiculos esta dirigido a los

empleados permanentes o temporales que laboren como conductor.
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VIl.  Fase Operativa

a)  Sistema de control y seguimiento

1. Incluir dentro del examen médico ocupacional de todo conductor el perfil
lipidico.
2. Cobertura o cumplimiento de la evaluacion medica

3. Seguimiento estricto de los factores de riesgo cardiovascular a través de una

Base de Datos.

4. Cumplimiento de las recomendaciones y controles emitidos para reducir el

riesgo.

b) Plan de Actividades

Se hace necesario implementar un programa de capacitacion que tenga por objeto la
promocion de la salud y la prevencion de enfermedades como Obesidad,

Dislipidemia e Hipertension.
La educacion en salud del programa incluye los siguientes contenidos:

v’ ldentificacion de los factores de riesgo cardiovascular: sexo, edad, herencia,
sobrepeso, obesidad, hipertension, dislipidemia, diabetes.

v' Realizar seguimiento a conductores que presentan hipertension, vigilar el

cumplimiento de tratamiento y control de Presion Arterial.

v' Hacer conocer a los trabajadores con hipertension las enfermedades

cardiovasculares gue se presentan si no reciben tratamiento.

v' Charlas y Campafias Informativas (Correos Electronicos Corporativos
mensuales con tips para mantener estilos saludables de vida, Charlas
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Trimestrales al personal por grupos donde se expongan conceptos de Dietas
Sanas, inspeccidn a comedores y proveedores con supervision permanente de las
dietas ofertadas).

v Buen uso del tiempo libre (musica, lectura, aficiones, etc).

v Organizacion del trabajo, educacién para el aprovechamiento de los tiempos de
descanso.

v Promocion de estilos de vida y trabajo saludables, enfatizando en correccion de

factores de riesgo individuales modificables a través de estrategias variadas.

Educacion, capacitacion, induccién especifica al puesto de trabajo.

Prevencién de habitos como el fumar y el abuso de sustancias como el alcohol.

Organizar jornadas deportivas, olimpiadas, competencias, etc.

SNEENEENEEN

Generar Talleres Nutricionales dirigidas a la Familia de los Trabajadores (en
estas charlas tedrico — précticas deberian participar una Nutricionista y un
Cocinero) para demostrar de forma pragmatica como se deben manejar las
preparaciones balanceadas en las cocinas de los hogares de nuestros
colaboradores. Este item es valioso desde el punto de vista de proyectar una

imagen de “Empresa Familiarmente Responsable”.
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VIIl.  Cronograma de Actividades:
Origen Metodologia | Responsable o g ° o =
o | & | 8 e |€ |5 | § | E
= o N = g R o %) 5] S 2 K
e 18 |8 |5 |8 |5 |3 |2 |5 |B |8 |=
L iy = < = S A < n (@] pd =)
Promocion
de estilos de o
. L Medico
vida y | Capacitacion ] X X
. Ocupacional
trabajo
saludable
Prevencion o
o Medico
del Capacitacion ] X X
Ocupacional
Sobrepeso
Prevencion .
o} Médico
de Capacitacion . X X
o Ocupacional
Dislipidemia
Organizacion .
g Y Médico
del trabajo Capacitacion . X X
Ocupacional
Organizacién
. . Recursos
de campafa Campafia X X
. Humanos
deportiva
Seguimiento
de
Tratamiento
para Control y Médico
) 5 . ) X X X X X X X X X X X | X
Hipertension | Seguimiento | Ocupacional
y Control de
Sobrepeso 'y
Dislipidemia
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IX.  Presupuesto

Para realizar un programa de vigilancia médica en conductores de vehiculos debemos
detallar el costo de personal de salud que se encargara de realizar dicha labor, ademas
de realizacion de capacitaciones, etc.

En segundo lugar, debemos detallar el costo del examen médico ocupacional.

El servicio a brindar por 4 dias al mes, 5 horas cada dia 1600.00

Examen Médico Ocupacional ( Incluye Evaluacion Clinica y
Osteomuscular)

Evaluacion Psicologica
Radiografia de Térax
Audiometria

Evaluacion Oftalmoldgica

Hemograma Completo (plaquetas, hematocrito, leucocitos,

x

X | X | X | X

hemoglobina) X
Glucosa X
Perfil Lipidico X
Examen Completo de Orina X
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I. PREAMBULO

En la evaluacion médica diaria y realizacion del informe final ocupacional de los
trabajadores de las diferentes empresas, he podido evidenciar que la mayoria de los
conductores presentan Obesidad, Hipertension, Dislipidemia y al corroborar que no
existe ningun estudio relacionado en nuestra ciudad he querido desarrollar la presente

investigacion.

Los conductores son una poblacidon cuya actividad laboral los expone a una gran
cantidad de riesgos y exigencias, ademas que la organizacion de sus tiempos de trabajo

afecta tanto sus estilos de vida como la cantidad y calidad de su tiempo libre.

En el caso especifico de los conductores, los malos habitos alimenticios, inician con
aspectos sencillos, que van desde el hecho de no contar con un horario especifico para
comer, la ignorancia al momento de escoger los alimentos que no les permiten elegir
nutrientes necesarios para contar con una buena salud y consumir una enorme cantidad
de alimentos chatarra. El ritmo desordenado en los habitos alimenticios se agudiza
cuando analizamos con més detalle la llamada sociedad de consumo, en la que el estilo
de consumo dominante (comida répida) esta plagada de alimentos que poco o nada

nutren.

Entre los factores que afectan la capacidad para conducir se encuentran enfermedades o
condiciones que pueden perturbar la conciencia, como es el caso del infarto del
miocardio, la hipertension arterial, obesidad, enfermedades cerebrovasculares, la

isquemia cerebral, crisis vasovagal, epilepsia e hipoglicemia, entre otras.

Actualmente, la prevencion de la patologia cardiovascular en los individuos recae
basicamente en los profesionales de Atencion Primaria, incidiendo sobre todo en los
estilos de vida. Sin embargo, confirmando que determinadas ocupaciones
predispondrian a diferentes factores de riesgo, cabria pensar que una adecuada
promocion de la salud cardiovascular deberia pasar necesariamente también por la

actividad preventiva en las empresas.
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El objetivo de nuestro estudio se centra en describir la asociacion entre la ocupacion
como conductor y determinados factores de riesgo cardiovascular, con el fin de detectar
patrones diferenciadores y colectivos potencialmente mas vulnerables que pudieran

beneficiarse de intervenciones preventivas concretas e integradas.

Il. PLANTEAMIENTO TEORICO

1.- PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.- Enunciado del Problema

Obesidad, hipertension y dislipidemia como factores de riesgo cardiovascular, en

conductores de vehiculos examinados en la Clinica Pulso. Arequipa, 2013-2014

1.2.- Descripcion del Problema

a. Area del Conocimiento

- Area General: Ciencias de la Salud

- Area Especifica: Medicina Humana
- Especialidad: Salud Ocupacional

- Linea: Riesgo Cardiovascular
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b. Operacionalizacion de Variables:

Tabla: Operacionalizacién de Variables

Variables Definicion Indicador Sub-indicador

1.- -Normal: Entre 20 y 24.9 kg/m?

Independiente

indice de Masa | -Sobrepeso: Entre 25 y 29.9 kg/m?

» Corporal (IMC) )
Acumulacion -Obesidad I: Entre 30 vy

anormal o excesiva 34.9kg/m?
de grasa que puede

Obesidad R -Obesidad I1: Mayor a 35 kg/m?
ser perjudicial para

la salud. -Mayor de 0.90 para el sexo
Indice Cintura — U
Cadera (ICC) -Mayor de 0.80 para el sexo
femenino
Colesterol -Normal: Menos de 200 mg/dl

-Colesterol Limitrofe alto: 200—
239 mg/dl

-Hipercolesterolemia: 240 mg/dl y

mas

LDL -Optimo: Menos de 100 mg/dl

-Casi 6ptimo: 100-129 mg/dI

Aumento anormal

. . . -Limitrofe alto: 130-159 mg/dI
Dislipidemia de lipidos

sanguineos, a causa -Alto: 160-189 mg/dl
del consumo de

-Muy alto: 190 mg/dl y maés
grasas

HDL -Bajo: Menos de 40 mg/dI
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-Normal:40-59 mg/dI

-Alto: Mayor a 60 mg/dl

Triglicéridos -Normal: Menos de 150mg/dl.

-Triglicéridos Limitrofe alto: 150-
199 mg/dl

-Hipertrigliceridemia: ~ 200-499
mg/dI

Presion  Arterial | -Normal: Menor de 120 mmHg

Sistolica ) y
-Pre-hipertensién:Entre 120 vy
Hipertension 139mmHg
N -Hipertension 1: Entre 140 vy
Es el término
159mmHg.
empleado para
describir la presion -Hipertension  2: Mayor de
alta 160mmHg

Presion  Avrterial | -Normal: Menor de 80 mmHg

Diastolica - .
-Pre-hipertension: Entre 80 vy

89mmHg

-Hipertension 1: Entre 90 vy
99mmHg.

-Hipertension  2: Mayor de
100mmHg

2.- Modificables Obesidad

Dependiente (Son los que a | Dislipidemia

) través de los ) y
Riesgo Son aquellos que ) Hipertension
] ] cambios en el
) intervienen en el
Cardiovascular ) estilo de vida
aumento de riesgo
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de enfermedad | pueden ser

cardiovascular eliminados)

No Modificables | Edad

(Son Género
pertenecientes a _
e Herencia
la constitucion de
cada persona, no
siendo posible

eliminarlo)

c. Interrogantes Basicas

¢ Qué caracteristicas tiene la Obesidad en conductores de vehiculos?
¢Qué caracteristicas tiene la Hipertension en conductores de vehiculos?
¢Qué caracteristicas tiene la Dislipidemia en conductores de vehiculos?
¢COmo es el riesgo cardiovascular en conductores de vehiculos?

YV V. V V V

¢Qué asociacion existe entre obesidad y riesgo cardiovascular en conductores de

vehiculos?

> ¢Qué asociacion existe entre hipertension y riesgo cardiovascular en
conductores de vehiculos?

> ¢Qué asociacion existe entre dislipidemia y riesgo cardiovascular en

conductores de vehiculos?

d. Tipo de Investigacion:

La presente investigacion es un estudio de campo
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e. Nivel de Investigacion:

Es un estudio descriptivo, relacional

1.3.- JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Esta es una investigacion con relevancia humana, por estar enfocada en la salud
ocupacional de los conductores de vehiculos de diversas empresas, quienes trasladan
no sélo bienes sino también personas. Su finalidad radica en sensibilizar a los
conductores y a las empresas sobre la importancia de tener estilos de vida
saludables, ademas de promover la creacion de programas especificos para
conductores y a su vez dar seguimiento a la obesidad, hipertension y dislipidemia,
con la finalidad de prevenir las enfermedades cardiovasculares y también accidentes
de trénsito, ya que la responsabilidad que tienen estos trabajadores es

importantisima.

El presente estudio es también de relevancia cientifica, porque contribuira a
aumentar conocimientos relacionados a los factores de riesgo cardiovascular en
conductores de vehiculos en nuestra ciudad, dado que los diferentes estudios
consultados de nivel internacional demuestran que los conductores de vehiculos
tienen mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Sin embargo para la
prevencion de dichas enfermedades es necesario el conocimiento de la prevalencia
de los factores de riesgo cardiovascular en cada poblacion y las diferencias entre
paises, regiones, ciudades, localidades, etc. por desigualdades socioecondmicas,
culturales, migratorias, estilos de vida entre otras, por lo cual es esencial que cada
pais haga estudios epidemiolégicos para conocer su realidad y tomar sus propias
medidas de prevencion y control. En nuestra ciudad no disponemos de un estudio
epidemiol6gico de los factores de riesgo cardiovascular en conductores de

vehiculos.
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Asimismo, tiene relevancia social, ya que podria ser de utilidad para efectuar
intervenciones de promocion de la salud con el objeto de mejorar la calidad de vida

de ese grupo de personas que constituyen los conductores de vehiculos.

Finalmente, esta investigacion tiene relevancia contemporanea, ya que en los
altimos afios los estilos de vida de la poblacion en general como el consumo de
comida chatarra, sedentarismo, habitos alimenticios desordenados han ido en
aumento; por ello es necesario conocer sobre todo en los conductores la prevalencia
de estas enfermedades comunes en nuestro tiempo actual como la obesidad,
dislipidemia que deterioran considerablemente y en forma silente la salud de los
trabajadores. Por otra parte la Medicina Ocupacional es cada dia mas importante

para todo tipo de empresas tanto publicas como privadas.

Asimismo, es evidente que el tema es de especial interés para el autor, por ello su

deseo de desarrollarlo.

Las enfermedades cardiovasculares no tienen cura como tal, por lo que diversos
estudios concluyen que se debe minimizar los riesgos cardiovasculares; a través de
la deteccion de la poblacion en riesgo como es en este caso los conductores, y asi

crear programas de prevencion e intervencion.

2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el
mundo. Se calcula que en 2005 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo
cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo; 7,6 millones de

esas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 5,7 millones a los accidente
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cerebro vascular. Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y mas del 80%

se producen en paises de ingresos bajos y medios.

La ECV afecta a todos los estratos socioeconémicos, sin embargo, cerca del 85 %

sucede en paises con bajos o moderados ingresos. ©

La prevalencia de hipertension arterial en el Pert es 23.7%; en la costa 27.3%, en la
sierra 20.4%, en la selva 22.7%, en las grandes alturas, ciudades a mas de 3000m.s.n.m.
22.1%. La prevalencia de la hipercolesterolemia fue 10% , Costa 12.6%, Sierra 7.6%,
Selva 9.4%. La prevalencia de diabetes fue 3.3%; en la Costa 4.3% , en la Sierra 2.1%,
en la Selva 3.9%. La prevalencia de fumadores es 26.1% ,exfumadores 14.4%; en la
Costa fumadores 26.5% , en la Sierra 25% Yy en la Selva 28%. La prevalencia obesidad
es 11.4% , sobrepeso 34.6% ; En la Costa la obesidad es 13.5% , en la Sierra 8.9% , en
la Selva 11.7%. En relacion a la Actividad deportiva el 56.8% de la poblacion no realiza
deportes , en la Costa 61.3% , en Sierra 51.7% , en Selva 58.3%.

Cuando las cifras son analizadas por ciudades se encuentra que los factores de riesgo
cardiovascular varian de poblacion a poblacion con ciertas tendencias regionales que
no son absolutas. Ciudades de las grandes alturas como Puno y Huaraz tienen una
prevalencia de hipertension arterial mayor que Lima situada a nivel del mar, o Abancay
y Ayacucho tienen cifras de diabetes que se parecen a las ciudades costefias Lima y
Piura respectivamente. En la sierra la hipertension arterial no disminuye su prevalencia
con el incremento de la altitud. La hipertension arterial diastélica aislada es la mas
prevalente a nivel nacional y en la sierra, mientras que la hipertension arterial sistélica

aislada es mayor en la costa. Las poblaciones de la sierra que estdn en las grandes

SCAICEDO CUBILLOS, Mariana; “Caracterizacion del perfil lipidico como uno de los factores de riesgo
cardiovascular en los trabajadores usuarios evaluados por una institucidon de salud ocupacional”. Tesis
de Magister para Salud y Seguridad en el Trabajo, Universidad Nacional de Colombia. Bogota 2007-2009,
pag. 11

7 SEGURA VEGA, Luis; AGUSTI, Regulo; “Factores de Riesgo de las Enfermedades Cardiovasculares en el
Pery”; et al. Revista Peruana de Cardiologia Mayo- Agosto 2006 Vol. XXXII, no. 2, p 82-83
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alturas tienen los mismos valores de prevalencia de hiperlipemia que las ubicadas por
debajo de los 3,000 metros, 7.7% y 7.5% respectivamente, demostrando que en este
factor de riesgo la altura no es determinante. Las cifras de diabetes encuentran
tendencias més altas en las poblaciones de la costa y la selva, en tanto las poblaciones
serranas tienen menores valores, sin embargo ciudades como Abancay y Ayacucho se
parecen a las ciudades costefias de Lima y Piura, respectivamente. En contraste a lo que
ocurre en otras poblaciones encontramos que en el Peru el consumo del tabaco aumenta
proporcionalmente con el nivel educativo de la poblacién y esto es similar en las tres
regiones. Las practicas deportivas son mayores en los hombres y en los jovenes de la

sierra.®

Se demuestra, lo que en epidemiologia es conocido, que los factores de riesgo
cardiovascular varian de una poblacion a otra, dependiendo de caracteres étnicos,
culturales, migratorios, habitos, costumbres, estado socioeconémico, calidad de vida, y
en nuestro medio las regiones geogréaficas y las grandes alturas son factores relativos en
las diferentes regiones del mundo, aunque esa mortalidad muestra una tendencia
decreciente en los paises desarrollados, aumenta en los paises emergentes como el
nuestro a medida que disminuye la prevalencia de las enfermedades infecciosas o por
desnutricion. La enfermedad cardiovascular se ha convertido en una epidemia no
transmisible que genera un preocupante alto costo directo e indirecto. El origen de esta
enfermedad es multifactorial y fue un gran avance para su prevencion la identificacion
mensurable de los denominados Factores de Riesgo Cardiovascular que predisponen al
desarrollo de esta afeccion, en este término se incluyen la edad, el sexo, hipertension
arterial, hiperlipemia, diabetes, tabaquismo, obesidad, sedentarismo, dieta aterogénica,
estrés socioecondémico y psicosocial, historia familiar de enfermedad prematura
cardiovascular, elementos genéticos y raciales. Se agregan otros factores llamados
emergentes que no se usan en las ecuaciones de prediccion de riesgo y se usan en la
practica clinica individualizada basada en el buen juicio médico. Los factores de riesgo
estdn epidemiologicamente implicados en la alta incidencia de las complicaciones

aterotrombodticas. °

81d.
% Ibid, pag.83
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Algunas de las enfermedades cardiovasculares, es decir, que afectan corazon y vasos

sanguineos, son:

La cardiopatia coronaria — enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el musculo
cardiaco (miocardio).

Las enfermedades cerebrovasculares — enfermedades de los vasos sanguineos que

irrigan el cerebro.

Las arteriopatias periféricas — enfermedades de los vasos sanguineos que irrigan los

miembros superiores e inferiores.

La cardiopatia reumatica — lesiones del miocardio y de las valvulas cardiacas debidas a

la fiebre reumatica, enfermedad causada por bacterias principalmente estreptococos.*°

Las cardiopatias congénitas — malformaciones del corazon presentes desde el

nacimiento.

Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares — coagulos de sangre
(trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y alojarse en

los vasos del corazon y los pulmones.

Los ataques al corazon y los accidentes vasculares cerebrales (AVC) suelen ser
fendmenos agudos que se deben principalmente a obstrucciones que impiden que la
sangre fluya hacia el corazon o el cerebro. La causa mas frecuente es la formacion de
depdsitos de grasa en las paredes de los vasos sanguineos que irrigan el corazén o el
cerebro. Los AVC también pueden deberse a hemorragias de los vasos cerebrales o

coagulos de sangre. !

10 CAICEDO CUBILLOS, Mariana, op.cit., pag. 12
g,
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2.1.1- Principales factores de riesgo

Las causas de las ECV estan bien definidas, las mas importantes de cardiopatia y ACV
son los llamados "“factores de riesgo modificables": dieta malsana, inactividad fisica y

consumo de tabaco.

Los efectos de la dieta malsana y de la inactividad fisica pueden manifestarse como

"factores de riesgo intermedios" ocasionando:

La hipertension arterial, acompafiada habitualmente de mayores niveles de
angiotensina Il, que tienen actividad mitogénica sobre las células musculares lisas

generando engrosamiento arterial y mayor sintesis de matriz extracelular para la placa.

La hiperglucemia incrementando la generacion de radicales libres de oxigeno, que
también son nocivos para el endotelio; y genera procesos que conducen a la

modificacién en la expresion de proteinas de adhesion por parte del endotelio.

Hiperlipidemias, siendo la alimentacion desbalanceada una de las causas, debido a que
las grasas de la dieta estan constituidas por glicerol y &cidos grasos, teniendo gran
impacto sobre el perfil de lipidos y el riesgo cardiovascular.

Entre otros: sobrepeso y obesidad. Los principales factores de riesgo modificables son
responsables de aproximadamente un 80% de los casos de cardiopatia coronaria y

enfermedad cerebrovascular.'?

Con el conocimiento de este panorama, diversas organizaciones internacionales han
enfocado esfuerzos en la ejecucion e implementacién de planes de prevencion y control
de tales enfermedades. Para la Unién Europea es prioridad frenar el aumento de los
estilos de vida poco saludables y de esta manera contrarrestar las enfermedades
cronicas, dentro de estas las cardiovasculares, a través de medidas que disminuyan
considerablemente la mortalidad tanto en hombres como en mujeres y en los diferentes

grupos de edad. 3

120 MS (Organizacién Mundial de la Salud) (2011). “Enfermedades cardiovasculares”
13CAICEDO CUBILLOS, Mariana, op.cit., pag. 14
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Estos factores de riesgo son divididos y agrupados para un mejor estudio de los mismos

de la siguiente manera.

a) Factores modificables: Son los factores de riesgo que a través de los cambios en el
estilo de vida pueden ser eliminados o corregidos.

b) Factores no modificables: Estos factores son pertenecientes a la constitucion de
cada persona, lo que quiere decir que la persona siempre tendra este factor de riesgo no

siendo posible eliminarlo, solo se habla de tratamiento.*

Entre los factores modificables estan establecidos los siguientes:

2.2. OBESIDAD

La capacidad energética de la grasa es superior a la de las proteinas y carbohidratos. En
el organismo de los mamiferos hay depositos de grasa cuya finalidad es el
almacenamiento energético para necesidades futuras. A su vez cuando esas reservas de

grasa son excesivas, representan un problema para la salud.

Se define como obeso al individuo que presenta un exceso de grasa en relacion con su
composicion corporal total de acuerdo con los indices estandarizados para una
poblacion en referencia. Ademas aclara que en esta definicion no se incluyen a las
personas que tienen peso elevado debido a retencion de liquidos como lo son las

personas con edemas.

Los estudios han demostrado que la obesidad aumenta la posibilidad de adquirir otros
factores de riesgo cardiovascular como hipertension, altos niveles de colesterol en
sangre y diabetes. La revista Hospital Practice publicé en el afio 2000 un articulo

explicando el por qué la obesidad aumenta el riesgo cardiovascular. En dicho articulo se

MHINESTROZA CASTANEDA, Jhon Fredy; GIRALDO TRUJILLO, Jose Carlos. “Riesgo Cardio-vascular en
conductores de Servicio Publico Intermunicipal”. Pereira- Colombia 2009, pag.10.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM =<2 DE SANTA MARIA

hace referencia a las autopsias realizadas hace mas de 50 afios en pacientes obesos,
donde se hall6 primeramente hipertrofia cardiaca, infiltracion grasa y lo que ahora se
conoce como hipertrofia ventricular izquierda. Este estudio expuesto concluyd que el
aumento de peso por encima del peso ideal estd relacionado con mayor incidencia de
enfermedades cardiovasculares. Al mismo tiempo desde hace afios se conoce la relacion
que existe entre la obesidad y la hipertension arterial: “la obesidad es un factor de riesgo
para la hipertension arterial independientemente de otros factores como tabaquismo,

hiperglicemia y diabetes”.

Para reforzar mas el concepto pero ahora refiriéndonos al tratamiento de la obesidad,
una investigacion en México que estudid la obesidad como factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, concluyd que “mientras no aparezcan en el mercado
nuevos compuestos para el control de la obesidad que actlen por mecanismos
novedosos Yy que sean seguros, se recomienda tratar la obesidad con medidas racionales
de modificaciones globales y permanentes del estilo de vida y no simplemente con

maniobras intensas y esporadicas”. 1

Se cree que el peso excesivo puede elevar los niveles de colesterol total, causar
hipertension y aumentar el riesgo de enfermedad arterial coronaria. La obesidad
aumenta las probabilidades de adquirir otros factores de riesgo cardiovascular,

especialmente hipertensidn, niveles elevados de colesterol en sangre y diabetes.’

Algunos indicadores antropométricos como IMC o indice de Quetelet, porcentaje de
grasa corporal (AG), circunferencia abdominal (CA) y el indice cintura/cadera (C/C)
determinan si un individuo tiene obesidad, y son recomendados para la vigilancia y el

seguimiento de las enfermedades cronicas no transmisibles.*8

5GOMEZ, Rafael. “Obesidad y factores de riesgo: por qué aumenta la obesidad el riesgo cardio-
vascular”. En: Hospital Practice Vol. 4, No 6 (2000); p21.

18DJAS A, Luis Alcocer. “Obesidad como factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares. Rev.
Avances en medicina”. Vol. 2 No 4 (2000); p 180

17 www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics Esp/.../riskspan.cfm

8OVIEDO, G.; MORON DE SALIM, A. y SOLANO, L.. Indicadores antropométricos de obesidad y su
relacion con la enfermedad isquémica coronaria. Nutr. Hosp. [online]. 2006, vol.21, n.6 [citado 2014-08-
13], pp. 695
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2.2.1.- Clasificacion de la Obesidad:

La OMS ha propuesto una clasificacion del grado de obesidad utilizando el indice

ponderal como criterio:

e Normopeso: IMC 18,5 - 24,9 Kg/m?

Sobrepeso: IMC 25 -29 Kg/m?:

Obesidad grado I con IMC 30-34 Kg/m?

Obesidad grado I con IMC 35-39,9 Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?

Obesidad grado 111 con IMC >= 40 Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?, ¢

El IMC se usa para reflejar la obesidad general y se calcula al dividir el peso entre la
talla en metros al cuadrado. Segun este indicador, un IMC entre 25 kg/m?y 29,9
kg/m? significa sobrepeso, lo que incrementaria el riesgo para desarrollar enfermedades
cronicas tales como DM, HTA y EIC. Un IMC mayor de 30 kg/m2 incrementa la tasa
de mortalidad provocada por enfermedades cardiovasculares entre 50 a 100% mas que
en un individuo con un IMC entre 20 y 25 kg/m. Datos epidemioldgicos han
demostrado que otro indicador antropométrico util en la evaluacion de riesgo
cardiovascular en el adulto es la circunferencia abdominal (CA), factor independiente
en el origen de algunos problemas metabolicos, que combinado con el IMC,
incrementan la capacidad predictiva de las complicaciones cardiovasculares. Han y
cols., indican que la CA es la medida antropométrica mas practica para promocionar la
salud, ya que se relaciona directamente con la grasa intra-abdominal y su cambio se
refleja directamente en la modificacion de los factores de riesgo cardiovascular;
considerandose normal hasta 102 cm en el sexo masculino y 88 cm en el sexo

femenino.?°

El indice cintura/cadera (C/C), también se ha propuesto como un buen predictor de
alteraciones organicas secundarias a la obesidad, con una asociacion positiva con

enfermedades cronicas; e incluso, se ha correlacionado con un perfil lipidico

1% OMS (Organizacién Mundial de la Salud) (2011). “Enfermedades cardiovasculares” 2011, from
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html

20 OVIEDO, G.; MORON DE SALIM, A. y SOLANO, L., op. cit., pag 695
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desfavorable en los pacientes hipertensos, lo que incrementaria el riesgo de sufrir
enfermedad coronaria. Los valores de referencia considerados normales son de hasta
0,95 para el género masculino y 0,84 en el femenino; sin embargo existen otros puntos

de corte tomando en cuenta la edad del individuo.?*

2.2.2.- Tipos de obesidad

Obesidad androide o central o abdominal (en forma de manzana): el exceso de
grasa se localiza preferentemente en la cara, el térax y el abdomen. Se asocia a
un mayor riesgo de dislipidemia, diabetes, enfermedad cardiovascular y de

mortalidad en general.

Obesidad ginecoide o periférica (en forma de pera): la grasa se acumula
basicamente en la cadera y en los muslos. Este tipo de distribucion se relaciona
principalmente con problemas de retorno venoso en las extremidades inferiores

(varices) y con artrosis de rodilla (genoartrosis).

Obesidad de distribucion homogénea: es aquella en la que el exceso de grasa no

predomina en ninguna zona del cuerpo.

Para saber ante que tipo de obesidad nos encontramos tenemos que dividir el
perimetro de la cintura por el perimetro de la cadera. En la mujer, cuando es superior a

0,8 y en el varén cuando es superior a 0,9, se considera obesidad de tipo androide.?

2.2.3.- Tratamiento de la Obesidad

La promocion de salud esta constituida por las actividades encaminadas a producir

2d.

22 http://www.efdeportes.com/efd122/la-obesidad-tipos-y-clasificacion.htm

BLOPEZ-JARAMILLO P, RUEDA-CLAUSEN C, SILVA FA. “The utility of different definitions of metabolic
syndrome in Andean population.Int J Cardiol 2007; 116: pag.421

24 SOCARRAS SUAREZ, Maria. “ Obesidad: Tratamiento no farmacoldgico y prevencién” Rev Cubana
Endocrinol 2002;13(1): pag.38

5 |bid, pag.39.

26 |bid, pag.40.
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cambios en el estilo de vida, promoviendo en el individuo y la comunidad acciones
como educacién nutricional con éenfasis en la lactancia materna, divulgacion de las
caracteristicas de la dieta balanceada. Los médicos deben promover individualmente la
reduccion y sustitucion de las grasas saturadas, la sal y el azucar refino, y estimular el
consumo de vegetales, viandas y cereales, debe tratar de eliminar los factores de riesgo
y los malos habitos alimentarios (dietas hiperenergéticas, sedentarismo, etcétera). Los
objetivos fundamentales son la recuperacion, el diagnostico precoz y el tratamiento
oportuno de la obesidad, para lo cual el medico de la familia debe registrar el peso y la
talla de toda la poblacion, indicar el tratamiento dietético, los ejercicios fisicos y el
apoyo psicoldgico, asi como realizar el seguimiento sistematico de estos pacientes hasta
lograr un cambio radical en su estilo de vida. La obesidad es una enfermedad que
constituye un factor de riesgo para otras enfermedades como las cardiovasculares, el
cancer, los transtornos ortopedicos y riesgos quirtrgicos, entre otras, por lo que es de
suma importancia que todos los médicos trabajen en su prevencion y tratamiento en la

comunidad, para disminuir la morbilidad y la mortalidad en este grupo de pacientes.

Tratamiento Farmacoldgico:

La “pastilla para adelgazar” es el suefio dorado de todos los que luchan contra la
obesidad y muchos laboratorios farmacéuticos dedican grandes esfuerzos a la
investigacion en este sentido. Sin embargo, casi no existen en el arsenal terapéutico
farmacos eficaces y carentes de efectos adversos importantes y, practicamente, todos los
farmacos adelgazantes que se han aprobado han tenido que ser retirados tras un periodo
de tiempo de comercializacion a veces muy breve. Los ultimos ejemplos los tenemos en
Sibutramina, que estuvo comercializada en Espafa solo 9 afios (entre 2001 y 2010) y
Rimonabant, que estuvo tan solo 2 afios (entre 2008 y 2010). Los farmacos
adelgazantes actualmente autorizados son: Orlistat (1999), el Unico comercializado en
Espafa, Liraglutida (2009), Fentermina/Topiramato y Lorcaserin, estos dos ultimos

aprobados en 2012, en menos de un mes, por la FDA.

Pues bien, en 2011 se ha iniciado un proceso de revision de Orlistat por su potencial
riesgo de hepatotoxicidad y en cuanto a Liraglutida, se ha alertado recientemente de

27 1d.
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riesgo de pancreatitis. Parece necesario incrementar los estudios de tratamientos
continuados de mas de un afio de duracion antes de la comercializacion de nuevos
farmacos. Por otro lado, el tratamiento farmacolégico contra la obesidad solo esta
indicado en pacientes con un IMC elevado, siempre bajo supervisién médica y como
coadyuvante del tratamiento dietético y de los cambios en el estilo de vida. Sin
embargo, Orlistat, se puede dispensar desde 2008 sin receta médica, con el
correspondiente riesgo de abuso por parte de los consumidores. Todos estos datos nos
llevan a poder afirmar, que la panacea contra la obesidad, todavia esta por llegar y nos
obligan a ser cautos en la implantacion de nuevos tratamientos asi como en las

perspectivas de abordaje de la enfermedad.?®

2.3.- DISLIPIDEMIA

La prueba de perfil lipidico o lipograma, se ha considerado una de las herramientas
para ayuda diagnéstica para enfermedades cardiovasculares, diversas investigaciones
acumuladas basicas, epidemioldgicas y clinicas han establecido una estrecha relacion
entre el aumento en los niveles de colesterol y el riesgo elevado de presentacion de

enfermedad cardiovascular coronaria.

El diagnostico de las dislipidemias se realiza a través del perfil lipidico minimo. Se
entiende como perfil lipidico minimo al conjunto de pruebas bioquimicas que
cuantifican las concentraciones plasmaticas de los lipidos que han demostrado
influenciar el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, estos lipidos son los

triglicéridos y colesterol total.

Z8VEGA ROMERO F. “Actualizacion en el tratamiento farmacoldgico de la obesidad” Rev. de la facultad
de ciencias de la salud. Argentina 2013 Vol 8, p 12
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Los lipidos no se encuentran libremente en el plasma, debido a su insolubilidad por
tanto son transportados en el interior de macromoléculas Ilamadas lipoproteinas,
pudiéndose encontrar en estado de ayuno lipoproteinas que transportan
mayoritariamente triglicéridos del higado a la periferia (VLDL- lipoproteinas de muy
baja densidad), lipoproteinas que transportan preferentemente colesterol del higado a la
periferia (LDL — lipoproteinas de baja densidad) y lipoproteinas que transportan
colesterol de la periferia al higado (HDL — lipoproteinas de alta densidad). Basicamente
el perfil lipidico minimo consta de determinacion de colesterol total, colesterol HDL y
triglicéridos. Se establecen valores de referencia, siendo estos valores determinados en
condiciones estandarizadas y con las descripciones explicitas y concretas de los grupos
de referencia, para tener caracteristicas de la poblacion y dar la capacidad a la prueba

de clasificar a dicha poblacion.?

2.3.1.- Diagndstico clinico

El diagnoéstico clinico de las dislipidemias se basa en los niveles séricos de las
lipoproteinas y de sus lipidos o el deposito de ellos en la piel y tendones.

Se recomienda evaluar los niveles de colesterol total, triglicéridos y colesterol-HDL en
todos los pacientes adultos. Las mediciones no deben realizarse en los sujetos que en las
altimas seis semanas hayan sufrido estrés fisico, incluidas enfermedades intercurrentes

agudas, cirugia o pérdida de peso.

En relacion con los limites de normalidad de los lipidos, se ha considerado su

evaluacién con base en el riesgo cardiovascular:

* Colesterol HDL: se consideran niveles bajos de colesterol-HDL cuando estos se
encuentren por debajo de 40 mg/dL. No obstante, se recomienda usar el juicio clinico en
los sujetos que tienen como unico factor de riesgo cardiovascular una concentracion de
colesterol-HDL entre 35 y 40 mg/dL o en las mujeres que tengan otros factores de

riesgo cardiovascular cuyo colesterol-HDL se encuentre entre 40 y 46 mg/dL.

23 CAICEDO CUBILLOS, Mariana, op.cit. pag 28
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* Triglicéridos: el AdultTreatment Panel I1l Guidelines ha identificado la elevacion de
los triglicéridos como un factor de riesgo independiente. No obstante, hay controversia
en relacion con esta aseveracion. Los mecanismos conocidos de la asociacion de
hipertrigliceridemia con aterosclerosis son multiples. La hipertrigliceridemia se
relaciona con mayor prevalencia de diabetes, obesidad e hipertension arterial. El
Treatment Panel 111 Guidelines es en 150 mg/dL, el cual se basa en las siguientes

condiciones:

- La prevalencia del patrén B (causado por la acumulacion de subclases pequefias y
densas) de las lipoproteinas de baja densidad, anormalidad reconocida como un factor
de riesgo cardiovascular. Las dislipidemias aterogénicas como la hiperlipidemia
familiar combinada o la causada por el sindrome metabdlico se relacionan con valores
de triglicéridos entre 150 y 200 mg/dL. La prevalencia de hipo-alfalipoproteinemia
aumenta exponencialmente por arriba de este punto de corte. En México, 17.9 % de los
adultos tiene una concentracion de triglicéridos de ayuno entre 150 y 200 mg/dL. Las
categorias de las cifras anormales de los triglicéridos son:

- Limitrofes, de 150 a 199 mg/dL.
- Altas, de 200 a 499 mg/dL.
- Muy altas, > 500 mg/dL. *°

* Colesterol total y colesterol-LDL: el Adult Treatment Panel 11l Guidelines considera
como normales los niveles inferiores a 200 mg/dL, limitrofes cuando se encuentran
entre 200 y 239 mg/dL y altos cuando son > 240 mg/dL. Para fines de la identificacion
de los casos de riesgo, un nivel de 200 mg/dL ya define a un paciente con

hipercolesterolemia.

El colesterol-LDL se calcula con la formula de Friedewald: colesterol total —
(colesterol-HDL + triglicéridos). Se considera como nivel optimo < 100 mg/dL,
cercano al Optimo si se encuentra entre 100 y 129 mg/dL, limitrofe entre 130 y
159mg/dL, alto entre 160 y 189 mg/dL y muy alto si es > 190 mg/dL.

30CANALIZO — MIRANDA. “Diagndstico y tratamiento de las dislipidemias”. RevMedInstMex Seguro Soc.
2013;51(6):700-9
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* Colesterol-no HDL: se ha utilizado como un estimador del numero total de particulas
aterogénicas en plasma (lipoproteinas de muy baja densidad + lipoproteinas de densidad
intermedia + lipoproteinas de baja densidad) y se relaciona muy bien con los niveles de
la alipoproteinaB (apoB). Para cuantificarlo se emplea la formula colesterol total —

colesterol-HDL.3!

En el estudio realizado por Rodolfo Lahsen y se encontr6 que la relacion ApoB/ApoAl,
o relacion colesterol LDL (C-LDL)/colesterol HDL (C-HDL) es el factor que mas
aumenta dicho riesgo, y que las personas con mayor nivel de LDL o menor de HDL son
las que tienen mayor riesgo cardiovascular. Con esta base se concluy6 que la

dislipidemia es el factor de riesgo aislado mas importante.32

2.3.2.- Tratamiento de la Dislipidemia

Las dislipidemias se tratan en primera instancia con cambios en los estilos de vida.
Aunque existen distintos puntos de vista, hay consenso en que deben consumirse
preferentemente frutas y vegetales frescos, que son ricos en nutrientes como vitaminas y
minerales, y abundantes en fibra dietética que comprende la parte de los carbohidratos
que no se absorben y, por tanto, aportan pocas calorias.**™*® La dieta equilibrada sana
comprende alrededor de un 50-60 % de carbohidratos, sobre todo complejos, menos del
30 % de grasas y un 15 % de proteinas. Las grasas ingeridas deben ser insaturadas en
forma de aceites vegetales. Los aceites vegetales que no se deben consumir son los de
coco y de palma porque son muy ricos en &cidos grasos saturados que aumentan los
niveles de colesterol en sangre. Los pacientes con exceso de peso corporal se animan a
bajar de peso con dietas hipocal6ricas y los sujetos hipertensos necesitan reducir el
consumo de sodio (sal de mesa). También debe limitarse la cantidad de visceras

consumidas, sobre todo el seso (cerebro) y el higado, que son ricas en colesterol. La

31d.
32| AHSEN, Rodolfo. “Dislipidemia en Medicina Interna”. Medwave 2010 Abr;10(04)e4497
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leche y sus derivados se deben consumir sobre todo desnatados.

Otro cambio importante en estos pacientes es el incremento de la actividad fisica que
aumenta el gasto de energia y, por tanto, reduce el peso corporal; por otro lado,
incrementa los niveles de HDL en sangre, lo que disminuye las probabilidades de
padecer de enfermedades cardiacas.

Se debe promover el abandono del habito de fumar que incrementa el riesgo de canceres
y favorece la aterosclerosis. Los pacientes con dislipidemias que fuman presentan

mayores probabilidades de muerte por enfermedades cardiovasculares.33

Tratamiento Farmacoldgico

La intensidad de la terapia de reduccion de lipidos se debe ajustar segun el nivel de

riesgo cardiovascular del paciente.

El riesgo cardiovascular se debe evaluar en un proceso de tres etapas: primero se debe
evaluar la presencia de enfermedad cardiovascular o de condiciones equivalentes, como
la diabetes, que en los Estados Unidos se trata si el paciente tiene colesterol LDL
inferior a 100; lo siguiente es contar los factores de riesgo mencionados, para lo cual es
atil definir una puntuacion de riesgo que en la clinica corresponde al riesgo del paciente
no tratado; y en tercer lugar se debe evaluar el riesgo de Framingham en pacientes
seleccionados.

El riesgo cardiovascular se utiliza para determinar las metas de colesterol LDL y
colesterol no-HDL.

33 MIGUEL SOCA, Pedro Enrique. Dislipidemias. ACIMED [online]. 2009, vol.20, n.6 [citado 2014-09-04],
pp. 269
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El estudio de Framingham se hizo en gente de raza blanca de clase media, pero se ha
demostrado que se correlaciona con los valores de riesgo cardiovascular en el resto del
mundo. Con los elementos descritos se define el riesgo como muy alto, moderadamente
alto, moderado o bajo. Este ultimo se define por la presencia de uno o ningun factor de
riesgo y colesterol LDL < 160; en este caso se considera el tratamiento farmacologico
solo cuando el colesterol LDL es superior a 190. El riesgo moderado implica que el
paciente tiene un riesgo < 10% en los préximos diez afios, con al menos dos factores de
riesgo; en el riesgo moderado y moderadamente alto el paciente tiene un riesgo de 10%
a 20% o > 20%, respectivamente, en los proximos diez afios. La meta para los pacientes
de riesgo moderadamente alto es menos de 130 de colesterol LDL y este paciente debe
recibir tratamiento farmacoldgico si su LDL supera ese nivel. En el caso de los
pacientes con altos valores de riesgo la meta debe apuntar hacia valores inferiores a 100,
pero no se puede considerar lograda si no se producen cambios en el estilo de vida. El
nivel absoluto < 70 corresponde a la gente con enfermedad cardiaca que tiene un riesgo
excepcionalmente elevado, como los pacientes cardiacos que continuan fumando o los

portadores de sindrome metabolico de causa genética no tratado. 34

En el tratamiento del colesterol LDL elevado, en cuanto a la dieta, es importante no
descuidar las grasas trans en las comidas y recordar que hay otros tipos de grasas
animales que no parecen tener el mismo efecto biol6gico, pero se comportan como
trans luego de la digestion oral. Hoy se recomienda reducir las grasas saturadas a menos
de 7% de las calorias ingeridas; las grasas trans, a cero; el colesterol, a menos de 200
mg diarios y aumentar la fibra dietética a mas de 25 g diarios. Las estatinas son los
farmacos que mas se utilizan para el tratamiento de los pacientes con riesgo de
enfermedad cardiovascular o niveles altos de VLDL, incluso con buenos niveles de
LDL, ya que logran una reduccion de 15 a 60%. En este contexto es importante recordar
la regla del 6%, que indica que si se duplica la dosis de farmaco se consigue una
reduccion de sélo 6% adicional en el colesterol de LDL. Ezetimiba es el farmaco de
segunda eleccién, porque podria favorecer la regresion del proceso de aterosclerosis
aungue reduce los niveles de LDL s6lo entre 15y 25%, segun los resultados del estudio
ENHANCE (Ezetimibe and Simvastatin in Hypercholesterolemia Enhances
Atherosclerosis Regresion).

34 Eckel R. New drug options in dyslipidemias. Medwave 2009 May;9(5):e3915 doi:
10.5867/medwave.2009.05.3915
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Los triglicéridos también disminuyeron mas en el grupo que recibié ezetimiba y
ademas, el colesterol HDL mejoré en el grupo que recibio la terapia combinada,
mientras que los pacientes tratados con simvastatina so6lo presentaron reduccion en el
colesterol LDL. El anélisis del cambio en el espesor intima/media de la car6tida
(CIMT) no mostro diferencias entre ambos grupos. No todos los estudios que
demuestran los beneficios de la reduccion del colesterol para evitar las cardiopatias han
utilizado estatinas; por ejemplo, el estudio de prevencion coronaria primaria demuestra
el beneficio de la colestiramina y se ha demostrado que la cirugia bariatrica se asocia a
una gran reduccion del riesgo de patologia cardiaca cronica, lo que indica que existen
otros factores de riesgo que se pueden modificar, ademas del colesterol. Los
secuestrantes de éacidos biliares pueden reducir el colesterol LDL en 35%;
aparentemente la colestiramina y el colestipol son mejores que el colesevelam
(WelChol) para reducir el LDL, pero este ultimo tiene la ventaja de que se puede
administrar conjuntamente con otros medicamentos, mientras que los dos primeros se
deben administrar separados de otros farmacos para asegurarse de que no exista
reaccion cruzada entre medicamentos. Este tratamiento es mejor que la ezetimiba en
altas dosis, cuyos efectos colaterales pueden limitar su uso. Los esteroles vegetales
tienen un efecto moderado y su combinacion con WelChol no entrega efectos benéficos
adicionales sobre los niveles de colesterol LDL. Cuando se esta cerca de la meta de
reduccion la terapia con fibratos puede ofrecer una reduccién adicional de colesterol
LDL en pacientes con dislipidemia combinada. Finalmente, la niacina es un farmaco
débil en cuanto a su efecto sobre el colesterol LDL, no asi sobre los TG y el colesterol
HDL. En resumen, las prescripciones dirigidas a reducir el colesterol LDL tienen

los siguientes resultados:

Estatinas: 15-60%

Ezetimiba: 15-25%

Secuestrantes de acidos biliares: 10-35%
Fitoesteroles: 5-15%

Fibratos: 0-30%

Niacina: 0-20%

Otros: 50-85%.3°

35d.
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En el manejo de los TG elevados, lo primero es considerar como meta un nivel menor
de 400, pero es probable que se deba comenzar a tratar al paciente con 150. Se debe:
mejorar la glicemia; reducir el peso; aumentar la actividad fisica, aunque esta medida
tiene un efecto modesto cuando se controla por otras variables que se pueden modificar
con el ejercicio; indicar una dieta adecuada y decidir el uso de medicamentos.

El rango de reduccion de los triglicéridos con las drogas es: fibratos, 30-50%; acido
nicotinico, 10-30%; estatinas, 0-35%; &cidos grasos omega-3, 15-35%. La gran
pregunta es si la reduccion de TG realmente reduce el riesgo cardiovascular. EI Helsinki
Heart Study, un estudio abierto de seguimiento sugiere que si los TG estan sobre 180-
200 mg/dl su reduccion reducira el riesgo cardiovascular. Falta aclarar si existe algin
mecanismo mediante el cual la reduccién de los TG pueda reducir el riesgo de
enfermedad cardiovascular; se sabe que los fibratos tienen mecanismos por los cuales
reducen los niveles de lipidos, tanto de los no ligados a proteinas como de los lipidos

dependientes de lipoproteinas.

La forma mas apropiada de incrementar el colesterol HDL a través de la dieta es
mediante la pérdida de 10% del peso corporal; tres meses después de mantener esta
pérdida se debe medir de nuevo el colesterol HDL. En cuanto a medicamentos, la
niacina es el farmaco de eleccion para incrementar el colesterol HDL, seguido por
fibratos, estatinas y resinas, aunque el mejor efecto se ha observado luego de la
administracion de inhibidores de proteina transportadora de ésteres de colesterol
(CETP). 3¢

En cuanto a la evidencia disponible para sostener que el incremento del colesterol HDL
reduce la cardiopatia, el estudio ARBITER-2 (Arterial Biology for the Investigation of
the Treatment Effects of Reducing Colesterol) demostré que la adicién de niacina al
tratamiento de reduccion de las grasas con estatinas aumenta los niveles de colesterol
HDL vy reduce la progresion de la patologia cardiaca cronica para el mismo valor de
LDL. Asimismo, en los pacientes con altos niveles de HDL tratados con niacina se

observo una reduccion del CIMT luego de tres meses.

36 4.
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2.4 Hipertension Arterial:

La hipertension arterial es una dolencia muy frecuente en el mundo occidental. Asi, se
calcula que en Estados Unidos hay unos 50 millones de personas hipertensas; es decir,
la prevalencia es de 24,0%. En Latinoamérica la cifra bordea el 20,0%, y en ei Peru,
segun el Estudio TORNASOL, es del orden del 23,7%; es decir, uno de cada cuatro
peruanos mayores de 18 afios es hipertenso.

Ser hipertenso significa tener una enfermedad que con frecuencia no produce sintomas
el 70% a 80% de los hipertensos son asintomaticos y condiciona una alta
morbimortalidad: la mitad de los pacientes que sufren infarto cardiaco son hipertensos y
dos terceras partes de los accidentes cerebrovasculares se presentan entre la poblacion

hipertensa.

Por ello, es necesario que todas las personas conozcan cuél es su presion arterial. Por
otra parte, si bien cualquier profesional de la salud o el pdblico en general puede
registrar la presion arterial, Gnicamente un médico esta en capacidad de diagnosticar si

una persona tiene o no hipertension arterial.3’

La hipertension establecida es una condicion que implica un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares y disminucion de la funcién de diferentes 6rganos en la cual la presion
arterial estd cronicamente elevada por encima de valores considerados Optimos o
normales. La hipertension frecuentemente esta asociada con co-morbilidades tales como
diabetes mellitus, coronariopatia, insuficiencia cardiaca (IC) cronica, accidente vascular
encefalico (AVE), accidente isquémico transitorio (AIT), enfermedad vascular
periférica, insuficiencia renal crénica. Incluso una moderada elevacion de la presion
arterial conlleva una disminucién de la expectativa de vida. Cuando la presion arterial
estd marcadamente elevada (presion arterial media 50% o mé&s por encima del
promedio) la expectativa de vida se disminuye en 30 a 40%, a menos que la

hipertension sea tratada adecuadamente.

37 RUIZ MORI, ENRIQUE. “Guia de Diagnéstico y Tratamiento de la Hipertensién Arterial”. Sociedad
Peruana de Cardiologia. 2011. Vol. 1: p5.
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Luego de considerar las clasificaciones propuestas por el Séptimo Informe del Comité
Nacional Conjunto sobre la Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Presion Arterial Elevada, las Pautas Europeas para el Manejo de la Hipertension 2007, y
el anterior Consenso Latinoamericano sobre Hipertension Arterial, se decidid, mantener
el concepto de que la hipertension se diagnostica cuando la presion arterial es >140/90

mmHg. Por encima de este valor, se puede dividir a la hipertension en grado 1, 2 0 3.

Esta clasificacion también se aplica a la hipertension sistdlica aislada, que debe ser
diagnosticada y tratada sobre todo en los pacientes mayores.

Teniendo en cuenta que la presion arterial es una variable continua, y que a mayores
cifras tensionales mayor es el riesgo cardiovascular , se decidié que los sujetos con PA
entre 120/80 y 129/84 pueden ser considerados presion normal, mientras que los que
tienen cifras entre 130/85 y 139/89 son considerados presion arterial normal alta. Los
valores de presion arterial menores de 120/80 son considerados valores dptimos. Se
debe enfatizar que los valores normales altos y normales son de mayor riesgo que los
valores Optimos, a pesar de estar en el rango normal. La hipertension arterial
generalmente se clasifica como: Primaria, Esencial o Idiomatica cuando la presion
arterial es constantemente mayor de lo normal, sin causa subyacente conocida.
Representa el 85 a 90% de todos los casos de hipertension. La hipertension es definida
como Secundaria cuando la presion arterial es elevada como resultado de una causa
subyacente identificable, frecuentemente corregible (el restante 10 a 15% de los sujetos

hipertensos).3®

= La Hipertension Resistente o Refractaria al Tratamiento representa una
elevacion de presion arterial que se mantiene por encima de los valores fijados
como objetivo a pesar de la institucion de tratamiento no farmacoldgico y

farmacolodgico incluyendo dosis plenas de tres 0 mas medicamentos, uno de los

38RAMIREZ A, Sanchez. “Guias Latinoamericanas de Hipertensidon Arterial” Revista Chilena de
Cardiologia. 2010; Vol. 29 No 1: p117-144.
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cuales un diurético. Estos pacientes deben ser remitidos a un especialista 0 a un
centro de hipertensién porque este tipo de hipertension frecuentemente esta
asociado con dafio subclinico de érganos blanco, y tiene un mayor riesgo

cardiovascular.

= Hipertension de Bata Blanca también llamada Hipertension Aislada del
Consultorio, es la condicion en la cual la presion arterial medida en el
consultorio esta constantemente en el rango hipertenso, mientras que los valores
medios de MAPA o domiciliario siempre estdn en rango normotenso. Su
prevalencia es de alrededor del 10%. Su riesgo general no esta claramente
establecido pero parece estar asociada con mas anormalidades cardiacas, renales

y metabdlicas funcionales y/o estructurales que la plena normotension.

= Hipertension Oculta o Enmascarada también Illamada Hipertension
Ambulatoria Aislada, representa la condicion contraria a la hipertension de bata
blanca, es decir, los sujetos tienen cifras tensionales normales en el consultorio
mientras que los valores medios de monitoreo ambulatorio de presion arterial
(MAPA) o los valores domiciliarios estan en rango hipertenso. Se encuentra en
uno de cada 7 a 8 sujetos con valores normales en el consultorio. El riesgo
cardiovascular en estos pacientes parece ser similar al de los hipertensos
establecidos. Por ende, se debe tener cuidado para evitar que estos sujetos vayan

sin ser diagnosticados, usando MAPA o mediciones domiciliarias de la PA.

= Hipertension Sistolica Aislada: Es la presion arterial sistdlica (PAS)
constantemente >140 mm Hg con presion arterial diastolica (PAD) > 90 mm Hg.
Como la PAS tiende a subir con la edad, la prevalencia de la hipertension
sistélica aumenta con la edad, y por encima de los 60 afios de edad representa
una forma comdn de hipertension. Se ha acumulado sélida evidencia acerca de
la importancia de la PAS como factor de riesgo mayor para las enfermedades

cardiovasculares.?®

F\bid, pag 121-122
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2.4.1.- Historia Clinica y Examen Fisico: No solo se debe definir el grado de
hipertension, sino el momento en el cual se diagnostico la hipertension. Debe registrarse
informacion acerca de la edad, sexo y raza. El examen fisico debe incluir: medicion de
estatura, peso, cintura, cadera y calculo de relacién cintura a cadera e indice de masa
corporal (IMC), la evaluacion de los pulsos, frecuencia cardiaca, cifras de presion
arterial, auscultacion del corazén, busqueda de soplos carotideos, toracicos o peri-
umbilicales, y un examen del fondo del ojo. Se debe buscar factores de riesgo asociados
y posibles complicaciones, tales como edema periférico, angina de pecho, disnea,

cefalea y latidos cardiacos ectdpicos.

Las mediciones de la presion arterial deben ser realizadas de acuerdo con las
recomendaciones de la American Heart Association, en dos posiciones diferentes
(sentado y de pie), para poder descartar una posible hipotension ortostatica
(disminucién de més de 20 mmHg en la sistdlica y/o 10 mmHg en la diastdlica),
especialmente frecuente en los pacientes mayores. Cuando los valores de PAS y PAD
corresponden a grados diferentes, se debe usar el grado mayor para definir la

hipertension de ese paciente.

2.4.2.- Pruebas de Laboratorio: Los principales objetivos son detectar otros factores
de riesgo cardiovascular, evaluar dafios a Organos blanco, e identificar causas
secundarias de hipertension.  Siempre debe realizarse en la primera visita un
hemograma, glicemia en ayunas, urea, creatinina sérica y en orina, electrolitos, acido
arico, colesterol total, HDL y LDL, triglicéridos, pruebas de funcionalidad hepatica, T3,
T4 y TSH, ademas de un electrocardiograma, una orina completa, y una estimacion de

la velocidad de filtracion glomerular.

2.4.3.- Examenes recomendados: Se recomienda ecografia y Doppler vascular,
cardiaco y renal para evaluar la masa ventricular izquierda y para identificar
ateromatosis subclinica en los diferentes territorios vasculares, estenosis de arterias
renales o alteraciones renales. La medicién de la velocidad de la onda de pulso es util

para evaluar la rigidez de arterias grandes. Se recomienda con énfasis una
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microalbuminuria (en una muestra de orina de 24 horas o como relacion

albumina/creatinina).*°

2.4.4.- TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION:

2.4.4.1.- Principios Generales

Regiones de ingresos medianos y bajos, como la mayoria de los paises
latinoamericanos, tienen una carga de enfermedad cinco veces mayor que los paises de
altos ingresos, con acceso a menos del 10% de los recursos globales de tratamiento. Por
ende, se debe dar prioridad a los que corren mayor riesgo de eventos fatales, porque la
mayoria de los pacientes hipertensos no reciben ningun tratamiento. Debe prestarse
atencion especial a los individuos con condiciones de riesgo social, tales como las
personas sin hogar, los pobres, deficiente educacion o desempleados.

En los pacientes hipertensos, el propdsito primario del tratamiento es lograr la mayor
reduccion en el riesgo CV total a largo plazo, manteniendo una buena calidad de vida.
Esto requiere tratamiento de los valores elevados de PA, como también de todos los
factores de riesgo asociados reversibles para disminuir el riesgo CV asociado. Asi,
cualquier reduccion en la PA, aunque no sea Optima, ayuda a disminuir el riesgo total.
Sin embargo, la PA se debe disminuir por lo menos a 140/90 mmHg
(sistdlica/diastdlica), y a cifras aln menores segun tolerancia, en todos los pacientes
hipertensos. La PA meta debe ser al menos <130/80 mmHg en pacientes con diabetes y
en pacientes con riesgo alto o muy alto, tales como lo que tienen condiciones clinicas

asociadas (ACV, infarto de miocardio, disfuncion renal, proteinuria).

La PA sistolica es mejor predictor de riesgo en pacientes ancianos. También en estos
pacientes la meta del tratamiento debe ser lograr <140mmHg. En los hipertensos muy
ancianos se encontré una reduccién importante del riesgo CV en el estudio HYVET con
una PA meta de 150/80 mmHg. A pesar del uso de tratamiento combinado, puede ser
dificil alcanzar una PA sistdlica <140 mmHg, y ain méas si la meta es bajar a

40lbid, pag. 124-125
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<130mmHg. Se puede esperar més dificultades en los ancianos, en los pacientes con

diabetes, y en general en pacientes con dafio CV.

Para lograr més facilmente la PA deseada, el tratamiento antihipertensivo se debe
iniciar antes de que se produzca dafio CV significativo. EI monitoreo ambulatorio de la
PA durante 24 h es una herramienta util que se debe recomendar, si esta disponible, para

reforzar o corregir el tratamiento.

2.4.4.2.- Tratamiento No Farmacologico de Hipertension Arterial

Se basa en modificaciones del estilo de vida, y es necesario tanto para prevenir como
para tratar la presion arterial. Este tratamiento es de por vida.

En los pacientes que estan en la etapa 1, sin dafio de parénquimas y sin diagndstico de
diabetes asociado, estas medidas se indican como el Unico tratamiento. Se deben
agregar farmacos antihipertensivos solo después de haber esperado de 6 a 12 meses para
que se puedan observar los resultados de esta intervencion. Al resto de pacientes se les

indica asociar estas medidas al tratamiento farmacol6gico desde el inicio de la terapia.

- Dieta: Debe ser rica en frutas frescas, vegetales frescos y pescado. Es preciso utilizar
productos bajos en grasas saturadas o en colesterol, y preferir las grasas insaturadas.

No se ha demostrado que los suplementos de calcio 0 magnesio sean beneficiosos.

- Control del peso: A los pacientes con un indice de masa corporal superior a 25 —con
sobrepeso— se les debe indicar bajar de peso, y mas aun si presentan obesidad
(IMC>30). Una reduccién incluso de solo 5 kg puede reducir la presion arterial en
pacientes con sobrepeso. Para lograr la baja de peso se debe complementar un régimen
bajo en calorias con actividad fisica aerdbica regular.

- Actividad fisica: La actividad aerdébica -actividad fisica de moderada intensidad-
regular que se recomienda es caminar de 30 a 60 minutos a paso rapido, por lo menos

tres veces por semana, o realizar ejercicios dindAmicos como trotar montar bicicleta, etc.
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No se recomiendan ejercicios isométricos -como levantar pesas- ni de resistencia,
debido a que pueden provocar una elevacion importante de la presion arterial. Todo
ejercicio debe iniciarse en forma gradual, tanto en tiempo como en intensidad. En
pacientes con problemas cardiacos, antes de iniciar un programa de ejercicios es
prudente realizar una evaluacion médica detenida y, eventualmente, una prueba de

esfuerzo.

- Reduccidn del consumo de sal (sodio): Existe una alta correlacion entre el consumo de
sal y la incidencia de hipertension. Se recomienda la reduccion de la ingesta de sal (4 a
69 de sal al dia 0 2,4 g de sodio al dia).

- Consumo moderado de alcohol: No mas de 30g/dia en hombres o 15g/dia en mujeres.
Una ingesta diaria mayor de estos valores genera la elevacion de la presion arterial.

30 g de etanol corresponden a 2 vasos de vino (240 ml) o 2 medidas de licor (60 ml).

- Dejar de fumar: Se ha demostrado que el tabaco produce una elevacion transitoria de
la presion arterial. Al afio de dejar de fumar el riesgo cardiovascular disminuye en un
50%.

- Consumo de potasio: La ingesta elevada de potasio protege contra el desarrollo de la
hipertension y mejora las cifras de presion en pacientes hipertensos. Se recomienda una
ingesta adecuada de potasio, consumo de frutas, verduras y pescados; algunas frutas y
verduras ricas en potasio son el jugo de naranja natural, la ciruela, la tuna, el kiwi, las

espinacas, los frejoles y la palta. No se recomiendan los suplementos de potasio.*

2.4.4.3.- Inicio del tratamiento para bajar la Presion Arterial

El inicio del tratamiento para bajar la PA debe decidirse segin dos criterios: el nivel de
la PAS y de la PAD vy el nivel de riesgo CV total. El tratamiento farmacologico debe
ser iniciado inmediatamente en la hipertension grado 3 asi como en la grado 1 y 2
cuando el riesgo CV total es alto o muy alto. En los hipertensos de grado 1 o 2 con

riesgo CV total moderado se puede postergar el tratamiento farmacol6gico por unas

41 RUIZ MORI, E; op.cit., pag 31-32
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semanas, y en los hipertensos grado 1 sin otro factor de riesgo se puede postergar por
varios meses. Sin embargo, es importante prestar atencion muy especial a los
individuos que corren riesgo a causa de su ambiente social (sin hogar, pobres, no
educados o desempleados) en los cuales se debe considerar el valor de iniciar el
tratamiento mas rapidamente y en quienes un seguimiento cercano de la salud es
obligatorio. Cuando la presion arterial inicial esta en el rango alto-normal, la decision de
la intervencion farmacoldgica depende en gran medida de la condicion clinica
individual. En el caso de diabetes, antecedentes de enfermedad cerebrovascular,
coronaria o arterial periférica, la recomendacioén de iniciar farmacos para bajar la
presion arterial se justifica por los resultados de ensayos controlados. A los sujetos con
presion arterial normal pero con riesgo cardiovascular muy alto a causa de una patologia
clinica asociada se debe recomendar medidas intensas de estilo de vida. En estos sujetos
la presion arterial debe ser monitorizada cuidadosamente, y se debe considerar
tratamiento farmacologico en presencia de presion arterial que va en aumento o

empeoramiento de la condicion clinica.

2.4.4.4.- Seleccion de drogas antihipertensivas

Los principales beneficios del tratamiento anti-hipertensivo se deben a la mejoria de la

Presion Arterial per se.

Cinco clases mayores de agentes antihipertensivos son aptos para el inicio y el
mantenimiento del tratamiento antihipertensivo, solos o en combinacion:
diuréticostiazidas, blogueantes del calcio, inhibidores de la ECA (IECA), bloqueantes
del receptor de angiotensina (BRA) y beta blogueantes. Los beta bloqueantes, sobre
todo en combinacion con un diurético tiazida, no se debe usar en pacientes con el
sindrome metabdlico o con alto riesgo de incidencia de diabetes. En estos pacientes, el
carvedilol, nebivolol o indapamida de liberacion lenta pueden ser aptos. Los inhibidores
de la renina, tales como el aliskiren, aunque no disponibles en todos los paises, han
demostrado ser efectivos como agentes antihipertensivos; sin embargo, ain se aguardan
los resultados de algunos ensayos, y todavia se desconoce la relacion costo/beneficio de

estos agentes. En muchos pacientes se necesita mas de una droga, asi que
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combinaciones fijas pueden ser Utiles para mejorar el cumplimiento y aumentar el éxito

en el control de la presion arterial .*?

La eleccion de la droga especifica, o la combinacién de drogas, y el evitar otras debe

tener en cuenta lo siguiente:

1. La experiencia previa del paciente individual, favorable o no favorable, con cierta

clase de antihipertensivos.

2. El efecto de las drogas sobre los factores de riesgo CV en relacion con el perfil de

riego CV del paciente individual.

3. La presencia de dafio subclinico de ¢rganos, enfermedad CV clinica, enfermedad
renal o diabetes que puede ser tratada mas favorablemente por algunas drogas que por

otras.

4. La presencia de otros trastornos que pueden limitar el uso de ciertas clases de drogas

antihipertensivas.
5. Las posibilidades de interacciones con drogas usadas por otras co-morbilidades.

6. El costo de las drogas, ya sea para el individuo o el proveedor de salud. Sin embargo,
las consideraciones de costos nunca deben predominar con respecto a la eficacia,
tolerabilidad, y la proteccién del paciente individual.

2.5.- Otros factores de riesgo cardiovascular modificables:

2.5.1.- Diabetes: A esta enfermedad se le atribuye el aumento de la glucosa en
sangre generada por la incapacidad del organismo de producir insulina o
simplemente una pobre accion de la misma. Esta condicion permite que la

arteriosclerosis se acelere dafiando los vasos sanguineos. Lo preocupante de esta

*|bid, pag. 131-132
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condicion es que la diabetes “no viene sola”, por el contrario en ocasiones se
combina con otros factores que afectan la salud, en este caso el sobrepeso o la
Obesidad. #®

Los problemas del corazén son la principal causa de muerte entre diabéticos,
especialmente aquellos que sufren de diabetes del adulto o tipo Il (también
denominada «diabetes no insulinodependiente»). Ciertos grupos raciales y étnicos
(negros, hispanos, asiaticos, polinesios, micronesios, melanesios y amerindios)
tienen un mayor riesgo de padecer diabetes. La Asociacion Americana del Corazon
(AHA) calcula que el 65 % de los pacientes diabéticos mueren de algun tipo de
enfermedad cardiovascular. Si usted sabe que sufre de diabetes, debe ser controlado
por un médico, porque el buen control de los niveles de glucosa (azlcar) en sangre
puede reducir su riesgo cardiovascular. Si cree que pueda tener diabetes pero no esta

seguro, consulte al médico quien le realizara los analisis correspondientes.

2.5.2.- Tabaquismo: La mayoria de la gente sabe que fumar aumenta el riesgo de
cancer de pulmén, pero pocos saben que también aumenta apreciablemente el riesgo
de enfermedad cardiovascular y de enfermedad vascular periférica (enfermedad de
los vasos sanguineos que riegan los brazos y las piernas). Segun la Asociacion
Americana del Corazon, mas de 400.000 estadounidenses mueren cada afio de
enfermedades relacionadas con el tabaquismo. Muchas de estas muertes se deben a

los efectos del humo del tabaco en el corazon y los vasos sanguineos.

Las investigaciones demuestran que fumar acelera el pulso, contrae las principales
arterias y puede provocar irregularidades en la frecuencia de los latidos del corazén,
todo lo cual aumenta el esfuerzo del corazén. Fumar también aumenta la presion
arterial, lo cual a su vez aumenta el riesgo de un ataque cerebral en personas que

sufren de hipertension. Aunque la nicotina es el agente activo principal del humo del

43DUQUE V, Jorge Luis. “Estudio de prevalencia en diabetes y riesgo cardiovascular en Armenia:
poblacién con edades iguales o mayores a 20 afios”. En: Revista de Investigaciones de la Universidad del
Quindio. Vol.4, N° 13 .Dic 2003.; p 134-135.
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tabaco, otros compuestos y sustancias quimicas, tales como el alquitran y el
monoxido de carbono, también son perjudiciales para el corazon. Estas sustancias
quimicas contribuyen a la acumulacion de placa grasa en las arterias, posiblemente
por lesionar las paredes de los vasos sanguineos. También afectan al colesterol y a
los niveles de fibrindgeno (un coagulante sanguineo), aumentando asi el riesgo de

que se forme un codgulo sanguineo que pueda provocar un ataque al corazén.

2.5.3.- Inactividad fisica o sedentarismo: El gasto de calorias ayuda a controlar los
niveles de colesterol, la diabetes y disminuye también la presion arterial. EI hacer

ejercicio fortalece el musculo cardiaco y hace que las arterias sean mas flexibles.

Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazén que las
personas que hacen ejercicio regular. El ejercicio quema calorias, ayuda a controlar
los niveles de colesterol y la diabetes, y posiblemente disminuya la presion arterial.
El ejercicio también fortalece el musculo cardiaco y hace mas flexibles las arterias.
Las personas que queman activamente entre 500 y 3.500 calorias por semana, ya sea
en el trabajo o haciendo ejercicio, tienen una expectativa de vida superior a la de las
personas sedentarias. Incluso el ejercicio de intensidad moderada es beneficioso si

se hace con regularidad. 4

2.6.- Factores de riesgo No modificables son los siguientes:

2.6.1.- Género: En general, los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres de
sufrir un ataque al corazon. La diferencia es menor cuando las mujeres comienzan la
menopausia, porque las investigaciones demuestran que el estrogeno, una de las
hormonas femeninas, ayuda a proteger a las mujeres de las enfermedades del corazon.
Pero después de los 65 afios de edad, el riesgo cardiovascular es aproximadamente igual

en hombres y mujeres cuando los otros factores de riesgo son similares.

4“www.texasheartinstitute.org/HIC/Topics Esp/.../riskspan.cfm
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2.6.2.- Herencia: Las enfermedades del corazén suelen ser hereditarias, es decir, si
algun familiar en primer grado ha desarrollado una enfermedad coronaria y vascular
antes de los 55 arfios, la persona tiene mayor riesgo cardiovascular que alguien que no

tiene estos antecedentes familiares.

Por ejemplo, si los padres o hermanos padecieron de un problema cardiaco o
circulatorio antes de los 55 afios de edad, la persona tiene un mayor riesgo
cardiovascular que alguien que no tiene esos antecedentes familiares. Los factores de
riesgo tales como la hipertension, la diabetes y la obesidad también pueden transmitirse

de una generacion a la siguiente.

Ademas, los investigadores han determinado que algunos tipos de enfermedades
cardiovasculares son mas comunes entre ciertos grupos raciales y étnicos. Por ejemplo,
los estudios demuestran que los negros sufren de hipertension méas grave y tienen un
mayor riesgo cardiovascular que los blancos. La mayor parte de los estudios
cardiovasculares sobre minorias se han concentrado principalmente en negros e
hispanos, utilizando a la poblacién blanca como punto de comparacion. Los factores de

riesgo cardiovascular en otros grupos minoritarios aun estan siendo estudiados.

2.6.3.- Edad: Se ha establecido que los hombres desde los 45 afios y mujeres desde los

55 aumentan el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular.

Las personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades del corazon.
Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad cardiaca se producen
en personas mayores de 65 afios de edad.

Con la edad, la actividad del corazén tiende a deteriorarse. Puede aumentar el grosor de
las paredes del corazon, las arterias pueden endurecerse y perder su flexibilidad vy,
cuando esto sucede, el corazén no puede bombear la sangre tan eficientemente como
antes a los musculos del cuerpo. Debido a estos cambios, el riesgo cardiovascular
aumenta con la edad. Gracias a sus hormonas sexuales, las mujeres generalmente estan
protegidas de las enfermedades del corazén hasta la menopausia, que es cuando su

riesgo comienza a aumentar. Las mujeres mayores de 65 afios de edad tienen

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

aproximadamente el mismo riesgo cardiovascular que los hombres de la misma edad.**

2.6.4.- Antecedentes de enfermedad coronaria y vascular: Las personas que tienen
enfermedad coronaria diagnosticada presentan mayor riesgo cardiovascular, es decir,
una mayor probabilidad de desarrollar un nuevo episodio de enfermedad coronaria en

otros vasos arteriales.

2.7.- Factores contribuyentes

2.7.1.- Estrés. Se cree que el estrés es un factor contribuyente al riesgo cardiovascular
pero aun no se sabe mucho sobre sus efectos. No se han demostrado adn los efectos del
estrés emocional, de los habitos conductuales y del estado socioecondmico en el riesgo
de padecer una enfermedad del corazén o un ataque cardiaco, porque todos nos
enfrentamos al estrés de maneras diferentes. Cuanto y como nos afecta el estrés depende

de cada uno de nosotros.

Los investigadores han descubierto varias razones por las cuales el estrés puede afectar

al corazon.

Las situaciones estresantes aumentan la frecuencia cardiaca y la presion arterial,
aumentando la necesidad de oxigeno del corazon. Esta necesidad de oxigeno puede
ocasionar una angina de pecho, o dolor en el pecho, en enfermos del corazén.

En momentos de estrés, el sistema nervioso libera mas hormonas (principalmente
adrenalina). Estas hormonas aumentan la presion arterial, lo cual puede dafar la capa
interior de las arterias. Al cicatrizarse las paredes de las arterias, éstas pueden
endurecerse 0 aumentar en grosor, facilitandose asi la acumulacion de placa.

El estrés también aumenta la concentracion de factores de coagulacion en sangre,

aumentando asi el riesgo de que se forme un codgulo. Los codgulos pueden obstruir

45 RADKA IVANOVA, G. “Factores de riesgo cardiovascular y tratamiento hipolipemiante en la
enfermedad cerebrovascular, cardiaca y periférica”. Tesis doctoral. Universidad de Granada. 2007. p9-
10.
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totalmente una arteria ya parcialmente obstruida por placa y ocasionar un ataque al

corazon.

2.7.2.- Hormonas sexuales. Las hormonas sexuales parecen desempefiar un papel en
las enfermedades del corazon. Entre las mujeres menores de 40 afios de edad, no es
comun ver casos de enfermedades del corazdn. Pero entre los 40 y 65 afios de edad,
cuando la mayoria de las mujeres pasan por la menopausia, aumentan apreciablemente
las probabilidades de que una mujer sufra un ataque al corazén. Y, a partir de los 65
afios de edad, las mujeres representan aproximadamente la mitad de todas las victimas

de ataques cardiacos.

2.7.3.- Anticonceptivos orales. Las primeras pildoras anticonceptivas contenian niveles
elevados de estrgeno y progestageno, y tomarlas aumentaba las probabilidades de
sufrir una enfermedad cardiovascular o un ataque cerebral, especialmente en mujeres
mayores de 35 afos que fumaban. Pero los anticonceptivos orales de hoy contienen
dosis mucho menores de hormonas y se consideran seguros en mujeres menores de 35

afios de edad que no fuman ni sufren de hipertension.

Sin embargo, los anticonceptivos orales aumentan el riesgo de sufrir una enfermedad
cardiovascular y coagulos sanguineos en mujeres que fuman o tienen otros factores de
riesgo, especialmente si son mayores de 35 afios. Segun la Asociacion Americana del
Corazon, las mujeres que toman anticonceptivos orales deben realizarse chequeos
anuales que incluyan un control de la presion arterial, los triglicéridos y el azlcar en

sangre. 46

2.7.4.- Alcohol. Los estudios demuestran que el riesgo cardiovascular es menor en las
personas que beben cantidades moderadas de alcohol que en las personas que no beben.
Segun los expertos, el consumo moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia
para los hombres y de una bebida por dia para las mujeres. Una bebida se define como
1,5 onzas liquidas (44 ml) de bebidas espirituosas de una graduacion alcoholica de 40°
(80 proof) (tal como whisky americano o escocés, vodka, ginebra, etc.), 1 onza liquida
(30 ml) de bebidas espirituosas de una graduacion alcohdlica de 50° (100 proof), 4

onzas liquidas (118 ml) de vino o 12 onzas liquidas (355 ml) de cerveza. Pero el

4 4.
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excederse de un consumo moderado de alcohol puede ocasionar problemas relacionados
con el corazén, tales como hipertension, accidentes cerebrovasculares, latidos
irregulares y cardiomiopatia (enfermedad del musculo cardiaco). Ademas, una bebida
tipica tiene entre 100 y 200 calorias. Las calorias del alcohol a menudo aumentan la
grasa corporal, lo cual puede a su vez aumentar el riesgo cardiovascular. No se
recomienda que las personas que no beben comiencen a hacerlo ni que los que ya beben

aumenten su consumo de alcohol.

2.8.- Estimacion del Riesgo Cardiovascular

La poblacion en general se caracteriza por no tener solo un factor de riesgo, sino por el
contrario tiene varios, los cuales interactian unos con otros generando no una suma de
efectos, sino mas bien una potenciacion en el resultado final. Como consecuencia de la
presencia de mas de un factor de riesgo en las diversas poblaciones, se ha tenido que
establecer escalas para determinar el riesgo cardiovascular en relacién a la combinacion
de dichos factores formulandose los diversos sistemas de valoracion como el
Framingham en USA, el PROCAM de Minster, el SCORE de Europa, EI REGICOR de
Espafia. De ellos, el score de Framingham es el mas difundido y utilizado en el
continente americano, y permite desarrollar modelos predictivos matematicos,
conocidos como funciones de estimacion de riesgo de salud, que relacionan los factores
de riesgo cardiovascular medidos entre individuos libres de enfermedad con aquellos
que tienen la probabilidad de desarrollarla. variables que intervienen son el SEXO, la
EDAD en afios, el COLESTEROL sérico en mg/dl, fraccion de colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad HDL, PRESION SISTOLICA, DIABETES (No, Si),
FUMADOR (No, Si).*®

47 RUIZ MORI, Enrique; SEGURA VERA, Luis. “Uso del Score de Framingham como indicador de los
factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares en la poblacién peruana”. Revista Peruana de
Cardiologia Setiembre-Diciembre. 2012. Vol XXXVIII, p1-19.

48 www.seh-lelha.org/stat1.htm
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2.9.- Recomendaciones para disminuir el riesgo cardiovascular

Inicialmente cada persona debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

[J Control de la Presidn Arterial, por lo menos una vez a la semana.
1 No ingerir grandes cantidades de alcohol.
[J Mantener un peso adecuado a la estatura.

[0 Llevar una alimentacion completa y equilibrada, evitando los alimentos ricos en

grasas animales.

(1 Ingerir alimentos de alto valor nutritivo, pero de escaso valor caldrico.

[ Evitar el uso del cigarrillo o si es fumador debe dejar de fumar.

(1 Realizar entre 30 a 60 minutos diarios de ejercicio aerébico, como caminar, trotar.

[J Antes de iniciar cualquier programa de entrenamiento se recomienda consultar con el

médico.

[1 Debe evitar utilizar siempre las escaleras eléctricas, el ascensor, conducir
automoviles o desplazarse en ellos cuando se necesita ir a una parte cercana, tratar en lo

posible de realizar caminatas ecoldgicas.

[ Saber utilizar el tiempo libre para esparcimiento y para descansar.

(1 Aprender a controlar las emociones.

[J Ser positivo y con sentido del humor para afrontar los problemas diarios.
(1 Realizar un chequeo médico preventivo anual segun la recomendacién del

médico. #°

49CLINICA ALEMANA DE SANTIAGO. “Factores de riesgo cardiovascular”. En: fichas de articulos [en
Linea]. vol 1 ficha 17 Santiago de Chile. 2005, [citado el 29 Ago 2005].
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2.10.- ESTILOS DE VIDA DE QUIENES SE DEDICAN A LA
CONDUCCION DE VEHICULOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

Los caracteriza un estilo de vida sedentaria, fuman, sus redes de apoyo social son
pobres y su tiempo libre queda sujeto a la carga de trabajo existente, como
consecuencia de las exigencias laborales a las que se enfrentan de manera cotidiana,
como son: la rotacién de turnos, trabajo nocturno, extension de la jornada, un ritmo
intenso en la actividad, repetitividad de la tarea, entre otras.

En relacion con los habitos alimentarios tienen muchas irregularidades en los horarios

de sus respectivas tomas.

En los altimos afios, el significado que se le ha dado a la comida ha cambiado con el
tiempo y se ha ido adaptando a nuevas tendencias. El proceso tecnologico y los
modernos estilos de vida han alterado los ritmos y habitos dietéticos, dando lugar a una

verdadera revolucion en un corto espacio de tiempo. *°

Entre los factores que han contribuido al cambio de los habitos alimentarios son las
comidas fuera de casa y el consumo de comidas rapidas. Actualmente, gran parte de la
poblacion adulta come fuera de casa. Siendo estos alimentos de alta densidad calorica y

altos en grasa especialmente, grasas trans y saturada.

Con los cambios en los habitos de alimentacion, el estrés y sedentarismo presente en la
vida de muchas personas adultas, ha surgido mayor cantidad de enfermedades cronicas
no transmisibles como diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer, anemia,

osteoporosis, sobrepeso y obesidad.

Se dice que la salud es una estructura social, ya que se crea por la interrelacion entre las
personas Yy los entornos en el proceso de la vida diaria, en el que las personas viven,

aman, aprenden, trabajan y juegan. °!

50ZAMORA MACORRA, Mireya; CRUZ FLORES, Adriana Cecilia; “El papel del tiempo libre en la salud de
un grupo de conductores de carga”. Rev. Salud de los trabajadores 2011, vol. 19, no.1, pp 49
SICHAPARRO NARVAEZ, Pablo E y GUERRERO, Juan. “Condiciones de Trabajo y Salud en Conductores de
una Empresa de Transporte Publico Urbano”. Rev. salud publica . 2001, vol.3, n.2, pp. 175
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La Fundacion EROSKI sefiala que la salud y el trabajo se encuentran indudablemente
unidos, puesto que influyen mutuamente. Debido a que la alimentacion, es uno de los
factores que afectan la salud. Pues una inadecuada alimentacion, repercute en el
rendimiento laboral por ello, es de gran importancia que el trabajador aprenda a

armonizar su consumo alimentario con su vida laboral.

Segun el proyecto “El andlisis ergondémico, organizacional y psicosocial del puesto de
conductor de autobuses urbanos e interurbanos” realizado en el afio 2008 en Madrid,
Espafa sefiala que la situacion del trafico, el trabajo programado en turnos y el disefio
del puesto de trabajo de los conductores, junto con las altas demandas exigidas para
proporcionar un buen servicio, han sido considerados como los factores que en mayor
medida contribuyen al nivel de salud de los conductores. Ademas, de las paradas
frecuentes que realizan movimientos continuos y repetitivos, la constante atencion que
debe tener el trafico generado en las carreteras, el cobro del dinero, la atencién al
publico; éstas son muchas de las funciones que los conductores realizan en su jornada
laboral. Este tipo de situaciones son desencadenantes de estrés y desordenes fisiologicos

que afectan su estado integral.

Por otro lado, el trabajo del conductor de autobus urbano se sitGa entre las ocupaciones
modernas mas estresantes y menos saludables, ya que estos individuos tienen mayor
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, obesidad, hipertension, enfermedades

gastrointestinales y desérdenes musculo-esqueléticos. >2

No obstante, el sistema de alimentacion de los conductores les afecta notoriamente no
solo en la cantidad, sino en la calidad y oportunidad, por lo tanto, suelen padecer
trastornos digestivos. Las largas jornadas que tiene esta poblacion inducen al consumo
de comidas rapidas y fuera del domicilio; inclusive en el propio vehiculo que impiden
una alimentacién adecuada. Los malos habitos alimenticios inician con aspectos
sencillos que van desde el hecho de no contar con un horario especifico para comer
debido al ritmo de la jornada laboral, hasta la mala eleccion de los alimentos en el

momento de ser consumidos.>3

52SEQUEIRA ARCE, Ma. Paola; “Evaluacién antropométrica y educacion nutricional a los conductores de
autobus con sobrepeso y obesidad”. Rev. costarric. salud publica 2012, vol.21, n.2, pp. 71
31d.
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Los conductores de carga estructuran su vida cotidiana con base a su actividad laboral,
debido a que son trabajadores que pasan casi todo su tiempo viajando, a eso se dedican
y viven para realizar esta tarea. No tienen un periodo fijo de descanso. El gerente de
cada base verifica la cantidad de viajes y el kilometraje recorrido y, con base en ello,
asigna la frecuencia y tiempo de suspension de actividades, para que los trabajadores

tengan un descanso.

Este hecho limita la posibilidad de disponer de un tiempo libre fijo que permita planear
0 ejecutar actividades personales y sociales para utilizarlo de manera activa e incluso

para la recuperacion o descanso.

Los traileros viven para su trabajo, en ocasiones, pasan el dia entero sobre el vehiculo y
todo lo que sucede en su entorno familiar, laboral y social estd disminuido
considerablemente por su actividad. Los ritmos de trabajo a los que se someten en el
desarrollo de sus actividades laborales determinan el tiempo de convivencia familiar y

social, e incluso la relacion con sus comparieros de trabajo.

En este tipo de actividad no existen dias preestablecidos de trabajo o descanso, los
conductores se supeditan a las necesidades laborales, por ello, algunos trabajadores no
saben qué hacer al llegar sus dias libres y no planean actividad alguna. En muchas
ocasiones se quedan en las instalaciones de la empresa, pues las han asimilado como
su hogar. Tal parece que en los dias de descanso los operadores ponen pausa a su vida,

y la continGan cuando empieza su siguiente viaje.>*

Ante la imposibilidad de emplear de manera activa este tiempo, incluso para las
necesidades vitales de descanso, con el paso del tiempo se va generando una respuesta
corporal negativa que impacta poco a poco la salud y altera la vida familiar y personal

del trabajador.

Los conductores continuamente se exponen a grandes cantidades de estrés, como
quedarse atrapados en el trafico y llegar tarde a consecuencia del mismo y el ruido, lo
que continuamente los hace reaccionar con agresion, frustracion, desesperacion,

aburrimiento, depresion, migrafa y ansiedad. >

54ZAMORA MACORRA, Mireya; CRUZ FLORES, Adriana Cecilia,op. cit. pag 49
531d.
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3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS:

3.1.- LOCALES:

Algunos factores relacionados con Hipertension Arterial en Conductores de taxi
sindicalizados mayores de 35 afios del Cercado de Arequipa 2000; HUILLCACURI
HUAYNA, Elizabeth. La muestra de estudio estuvo conformada por 159 taxistas de los
diferentes comités del Cercado de Arequipa los cuales fueron mayores de 35 afios, no

tenian diabetes ni enfermedad renal o hipertensiva.

El 69.8% son normotensos, el 14.5% normotensos altos; el 10.7% hipertension leve, el
3.1% hipertension moderada, el 1.9% de los conductores tenia Hipertension Severa.

Los factores como la edad, el sobrepeso, antecedentes familiares de morbimortalidad,
namero de horas de conduccion al dia, consumo diario de cigarrillos, tiempo que viene
consumiendo cigarrillos y elevado consumo de grasas se relacionan significativamente
con la presencia de hipertension arterial; mientras que la realizacion de actividad fisica
y el consumo de sal no se relacionan con la presencia de hipertension arterial en la

poblacion estudiada. °°

3.2.- NACIONALES:

Factores de Riesgo de las Enfermedades Cardiovasculares en el Perl; SEGURA VEGA,
Luis; AGUSTI, Regulo, et al. Revista Peruana de Cardiologia Mayo- Agosto 2006 Vol.
XXXII, no. 2, p 82-128. Este estudio es descriptivo y de corte transversal, con un
muestreo aleatorio de la poblacion mayor de 18 afios de ambos sexos, con un minimo de
500 sujetos por cada ciudad. La prevalencia de hipertension arterial en el Per( es
23.7%; en la costa 27.3%, en la sierra 20.4%, en la selva 22.7%, en las grandes alturas,
ciudades a méas de 3000m.s.n.m. 22.1%. La prevalencia de la hipercolesterolemia fue

S6HUILLCACURI HUAYNA, Elizabeth. “Algunos factores relacionados con Hipertension Arterial en
Conductores de taxi sindicalizados mayores de 35 afios del Cercado de Arequipa 2000”.
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10% , Costa 12.6%, Sierra 7.6%, Selva 9.4%.La prevalencia de diabetes fue 3.3%; en la
Costa 4.3% , en la Sierra 2.1%, en la Selva 3.9%.La prevalencia de fumadores es
26.1%, ex-fumadores 14.4%; en la Costa fumadores 26.5% , en la Sierra 25% Yy en la
Selva 28%. La prevalencia obesidad es 11.4% , sobrepeso 34.6% ; En la Costa la
obesidad es 13.5% , en la Sierra 8.9% , en la Selva 11.7%. En relacion a la Actividad
deportiva el 56.8% de la poblacién no realiza deportes , en la Costa 61.3% , en Sierra
51.7% , en Selva 58.3%. °’

3.3.- INTERNACIONALES:

Riesgo Cardiovascular en Conductores de Buses de Transporte Publico Urbano en
Santiago de Cali, Colombia; CAMARGO ESCOBAR, Flor. El objetivo de este estudio
fue caracterizar los Factores de Riesgo Cardiovascular y su relacién con el oficio de
conductor en Transportes Publico Urbano. Estudio descriptivo de corte transversal, en
75 conductores de TPU en Cali, Colombia. Para caracterizar las variables
sociodemograficas, laborales y FRC se aplico una encuesta con base en dos
instrumentos validados: Herramienta para la Vigilancia de los Factores de Riesgo de las
Enfermedades no Transmisibles e Inventario de Riesgos Psicosociales de Bocanument.
Se midio peso, talla, tension arterial y perimetro abdominal. Se calculo el indice de
masa corporal para sobrepeso y obesidad. Resultados: Los participantes fueron
hombres, con edad promedio 42,1 afios y escolaridad predominante secundaria (66,7%).
El tiempo promedio de ocupacion como motorista fue 17,8 afios. El 93,3% expreso
exposicion a ruido y el 36% disconfort térmico. Los FRC modificables de mayor
prevalencia fueron ruido (76%), estrés laboral (61,3%), perimetro abdominal mayor a
108 cm (49,3%), consumo de alcohol (48%), inactividad fisica (37,3%), obesidad
(36%), presion arterial alta (29,3%), colesterol alto (24%), diabetes (16%) y habito
tabaquico (12%). Se encontrd una asociacion significativa entre la edad (> 45 afios) y la
presencia de FRC (P=0.005). Las prevalencias encontradas de los FRC y los factores

ocupacionales de estos conductores sugieren riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular

5’SEGURA VEGA, Luis; AGUSTI, Regulo; “Factores de Riesgo de las Enfermedades Cardiovasculares en el
Perd”; et al. Revista Peruana de Cardiologia Mayo- Agosto 2006 Vol. XXXII, no. 2, p 82-128.
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y la necesidad de una intervencion pronta desde la vigilancia epidemioldgica y

educacion en salud.>®

Riesgo Cardiovascular en conductores de Servicio Publico Intermunicipal, Pereira
Colombia 2009; HINESTROZA CASTANEDA, Jhon Fredy; GIRALDO TRUJILLO,
Jose Carlos. Se evalu6 un total de 47 conductores con edad minima de 20 afios, los
cuales eran de planta y participaron voluntariamente del estudio. Se les midié peso,
talla, IMC, presion arterial en reposo, y se determind perfil lipidico, glicemia y
triglicéridos. La informacion fue sometida a técnicas estadisticas univariadas. En cuanto
al nivel de actitud de los conductores frente a la AF, el 79% estan dentro de la actitud
contemplativa, el 15% correspondieron a la pre-contemplativa y sélo el 6% a la activa.
Las principales barreras culturales referidas por los conductores, que impiden la practica
de la AF, fueron la falta de equipo (85%), falta de conocimiento (83%) y la falta de
tiempo (79%). El 68% de los conductores refirieron haber caminado por lo menos 10
minutos continuos por mas de 5 dias, pero 75% de ellos 1o hicieron “inadecuadamente”.
Se encontrd una prevalencia de hipertension arterial estadio 1 del 9% vy la cifra de
sujetos pre-hipertensos ascendio al 72%. Mas del 95% indicaron en la encuesta no
habérseles diagnosticado anteriormente niveles altos de colesterol y/o triglicéridos; no
obstante, el 55% tenian niveles entre marginales y altos. Predomin6 un nivelo bajo de
HDL, y el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular mortal y coronaria fue muy

bajo.>?

Perfiles de exposicion de riesgo cardiovascular segun la ocupacion laboral en la
Comunidad de Madrid. ZIMMERMANN VERDEJO, Marta; GONZALEZ GOMEZ,
Maria Fernanda y GALAN LABACA, Ifaki. Rev. Esp. Salud Publica [online]. 2010,
vol.84, n.3, pp. 293-308. Se analizaron las respuestas de 16.048 encuestas realizadas en

el marco del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades no

>8CAMARGO ESCOBAR, Flor. “Riesgo Cardiovascular en Conductores de Buses de Transporte Publico
Urbano en Santiago de Cali, Colombia”, et al. Revista Colombiana de Salud Ocupacional Setiembre 2013
Vol. 3, no.3, p 18-22

SSHINESTROZA CASTANEDA, Jhon Fredy; GIRALDO TRUJILLO, Jose Carlos. “Riesgo Cardiovascular en
conductores de Servicio Publico Intermunicipal”. Pereira- Colombia 2009
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Transmisibles (SIVFRENT) de la Comunidad de Madrid, acumulando las encuestas de
ocho afios consecutivos (2000-2007). Fue construido un indicador en base a siete
factores de riesgo cardiovascular (dieta, sobrepeso, trabajo sedentario, ejercicio,
alcohol, tabaco e hipertension). Se analizo6 la asociacion del indicador y las diferentes
ocupaciones, ajustando por edad y sexo.  El trabajo sedentario y el habito tabaquico
fueron los factores mas prevalentes afectando respectivamente al 44,2% y 33,1% de la
muestra. Ajustado por edad y sexo las ocupaciones con mayor riesgo cardiovascular

fueron: conductores, administrativos y trabajadores de direccién.®®

4. OBJETIVOS:

a) Determinar las caracteristicas de la obesidad en conductores de vehiculos.

b) Establecer las caracteristicas de la hipertension arterial en conductores de
vehiculos.

c) Precisar las caracteristicas de la dislipidemia en conductores de vehiculos.

d) Determinar el riesgo cardiovascular en los conductores de vehiculos.

e) Determinar la asociacion entre obesidad y riesgo cardiovascular en conductores
de vehiculos.

f) Establecer la asociacion entre hipertension arterial y riesgo cardiovascular en
conductores de vehiculos.

g) Precisar la asociacion entre dislipidemia y riesgo cardiovascular en conductores

de vehiculos.

80ZIMMERMANN VERDEJO, Marta; GONZALEZ GOMEZ, Maria Fernanda y GALAN LABACA, IAaki;
“Perfiles de exposicion de riesgo cardiovascular segun la ocupacion laboral en la Comunidad de Madrid”.
Rev. Esp. Salud Publica. 2010, vol.84, n.3, pp. 293-308.
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5. HIPOTESIS:

Dado que el sedentarismo, la mala alimentacion, el estrés y otras condiciones
contribuyen a la presencia de enfermedades crénicas no trasmisibles, las que pueden
desencadenar patologias cardiovasculares.

Es probable que los conductores de vehiculos evaluados por la Clinica Pulso, quienes
tienen estilos de vida poco saludables, presenten Obesidad, Hipertension y/o

Dislipidemia asociados a alto riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares.
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I1l. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1. TECNICAS
Para la realizacién del presente estudio se utilizard como técnica la Observacion

Documental.

Se revisara los registros de examenes ocupacionales.

1.2 INSTRUMENTOS:

Se aplicara como instrumento la Ficha de Observacion Estructurada denominada
“Ficha de Recoleccion de Datos”, la cual esta estructurada en tres partes; en la
primera parte se consignaran los datos generales, datos demograficos de los

conductores , ademas del tipo de vehiculo que conducen.

En la segunda parte del instrumento se consignara 3 factores de riesgo

cardiovascular en conductores: obesidad, hipertension y dislipidemia.

Y en la tercera parte se consignara la estimacién del riesgo cardiovascular en

conductores.
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1.2.1. CUADRO DE COHERENCIAS

Variables Indicador Sub-indicador Técnica e Estructura
Instrumento del
Instrumento
1.- -Normal: Entre 20 y
Independiente | . 24.9
Indice de Masa
Obesidad Corporal -Sobrepeso: Entre 25 )
_ Ficha de
(Acumulacion (IMC) y 29.9 B
Recoleccién de 6
anormal 0 ”
) -Obesidad I: Entre 30 Datos
excesiva de
y 34.9
grasa que puede
ser  perjudicial -Obesidad II: Mayor a
para la salud) 35
-Mayor de 0.90 para el
R ) sexo masculino
Indice Cintura 7
— Cadera (ICC) | -Mayor de 0.80 para el
sexo femenino
Colesterol -Normal: Menos de
Dislipidemia 200
Aumento -Colesterol Limitrofe
anormal de alto: 200-239
lipidos _ .
. -Hipercolesterolemia: 10
sanguineos, a
240 y mas
causa del
consumo de | LDL -Optimo:  Menos de
grasas 100
-Casi 6ptimo: 100-129

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

e CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

-Limitrofe alto: 130-
159

-Alto: 160-189

-Muy alto: 190

HDL -Bajo: Menos de 40
-Normal:40-59

-Alto: Mayor a 60

Triglicéridos -Normal: Menos de '
Ficha de
150 .,
Recoleccion de
-Triglicéridos Datos
Limitrofe alto: 150-
199

Hipertension

L. -Hipertrigliceridemia:
Es el término P g

200-499
empleado para
describir la | Presion -Normal: Menor de
presion alta Avrterial 120 mmHg
Sistolica
-Pre-

hipertension:Entre 120

y 139mmHg
. T 8
-Hipertension 1: Entre
140 y 159mmHog.
-Hipertension 2:

Mayor de 160mmHg
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Presion -Normal: Menor de 80
) Arterial mmHg
' Diastolica

) -Pre-hipertension:
Dependiente

Entre 80 y 89mmHg
Riesgo . .
-Hipertension 1: Entre
Cardiovascular 90 y 99mmHg.
Son  aquellos -Hipertension 2:
que intervienen Mayor de 100mmHg

en el aumento

. Modificables | Obesidad
de riesgo de

enfermedad (Son los que a | Dislipidemia
cardiovascular | través de los .
ipertension
cambios en el 6,7,8.10
estilo de vida
pueden ser
eliminados)
No Edad
Modificables )
Geénero
(pertenecientes .
Herencia
a la
1,2

constitucion de
cada persona,
no siendo
posible

eliminarlo)
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1.2.2 Prototipo de instrumento

ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Para la estimacidn del riesgo cardiovascular se utilizara 2 tipos de calculo:

- El calculo de Framingham: las variables que intervienen son: el SEXO, la EDAD
en afios, el COLESTEROL sérico en mg/dl, fraccion de colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad HDL, PRESION SISTOLICA, DIABETES (No,
Si), FUMADOR (No, Si). Luego se introducen los datos a una hoja de calculo
para riesgo cardiovascular de Framingham y posteriomente se obtiene el

resultado de riesgo cardiovascular a los 10 afios.

- El célculo de AHA/ACC. Las variables que intervienen son: el sexo, la edad en
afios, la raza, el colesterol sérico en mg/dl, fraccion de colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad HDL, presion sistolica, Diabetes (No, Si), si
recibe tratamiento para hipertension arterial (No, Si). Luego se introducen los
datos en una hoja de célculo llamada AHA/ACC CV Risk Calculador. Y

posteriormente se obtiene el calculo de riesgo cardiovascular a los 10 afos.

2. CAMPO DE VERIFICACION:

2.1. Ubicacion espacial

La investigacion sera realizada en la Clinica Pulso Arequipa- Centro Especializado
en Salud Ocupacional ubicada en Calle Jorge Polar 304 Urb. La Victoria Cercado
Arequipa
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2.2. Ubicacion Temporal

El presente estudio abarcara el periodo de Julio del 2013 a Julio del 2014.
La recoleccion de datos se realizard en el mes de Junio y Julio del 2015

Se trata de un estudio coyuntural por estar referido al presente.

2.3. Unidades de Estudio
El universo esté constituido por los conductores atendidos en la Clinica Pulso en el
periodo de Julio del 2013 a Julio del 2014.

El universo cuantitativo esta conformado por 498 conductores. (Se trabajara con el

mismo, No con una muestra)

Se trabajara con los examenes médicos ocupacionales que cumpliran con los

siguientes criterios:

2.3.1. Criterios de Inclusién:

Exédmenes médicos ocupacionales de los conductores ya sea pre-ocupacionales,
anuales o de retiro; atendidos en la Clinica Pulso entre el 01 de Julio 2013 a 31 de
Julio 2014.

2.3.2. Criterios de Exclusion:
» Exémenes médicos ocupacionales de los conductores cuyo expediente este
incompleto.
» Exémenes médicos ocupacionales cuya ocupacion no sea conductor.
» Examenes médicos ocupacionales cuyo contenido no tenga informacion
acerca de Presion Arterial, indice de Masa Corporal y Perfil Lipidico.
» Los examenes duplicados ya que en dos afios puede haber un pre-

ocupacional y un anual en un mismo conductor.
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3. Estrategia de Recoleccion de Datos:

3.1.- Organizacion
Se realizaran las coordinaciones respectivas con el Medico Jefe a fin de que autorice

la realizacion de la investigacion.

Se procederd a la revision de los examenes médicos ocupacionales, primero
identificando todos aquellos expedientes cuya ocupacion sea conductor, dicha
seleccion se realizara en el Area de Admision de la Clinica donde se obtendra una
lista con el nombre completo de cada uno de los conductores.

Luego se procedera a buscar cada uno de los conductores en el archivo digital de la

Clinica para el llenado de la Ficha de Recoleccion de Datos.

3.2.- Recursos

- Recursos Humanos:

El autor y 2 colaboradores: un digitador y un estadista

- Recursos Materiales:

Material de Escritorio
Material de Impresién
Ordenador Personal

- Recursos Econémicos:

Autofinanciado

3.3.- Validacién de Instrumentos:

Este trabajo de investigacion no requiere validacion
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3.4.- Estrategias para el manejo de los resultados:

Luego de la recoleccion de datos, se codificaran y procesaran para su tabulacién
electronica mediante una base de datos, se elaboraran tablas estadisticas para

porcentajes.

Para determinar que la Obesidad, Hipertension y Dislipidemia son factores de riesgo

cardiovascular en conductores se aplicara la prueba estadistica Chi Cuadrado.

IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Tiempo Junio Julio Agosto Setiembre

Actividad 2015 2015 2015 2015

-Recoleccion | X [ X [ X | X | X | X | X
de datos

- Sistematiza- X | X[ X]|X
cién

- Conclusiones X | X
y sugerencias

- Elaboracion X [ X | X
del informe
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ANEXO 2 - FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:

Sexo:

Lugar de Nacimiento:

Tipo de vehiculo que conduce:

Tiempo como conductor

o g~ w N PF

Consumo de Tabaco:

- Nada ( )

- Poco ()

- Habitual ()

- Excesivo ()

7. Indice de Masa Corporal:

-Normal: Entre 20 y 24.9 kg/m? ()

-Sobrepeso: Entre 25 y29.9 kg/m> ()
-Obesidad I: Entre 30 y 34.9kg/m*> ()
-Obesidad II: Mayor a 35 kg/m? ( )

8. ICC:

-Mayor de 0.90 para el sexo masculino ()

-Mayor de 0.80 para el sexo femenino ()

9. Presion Arterial:

-Normal: Menor de 120/80 mmHg ( )
-Pre-hipertension: Entre 120/80 y 139/89mmHg ()
-Hipertension 1: Entre 140/90 y 159/99mmHg ()

-Hipertension 2: Mayor de 160/100mmHg ()
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10. Tratamiento para la Hipertension: Si ( ) No ( )

11. Diabetes: Si ( ) No ( )

12. Dislipidemia:

a) Colesterol:

-Normal: Menos de 200 mg/dl ()
-Colesterol Limitrofe alto: 200-239 mg/dl ()
-Hipercolesterolemia: 240 mg/dl y mas ( )
b) LDL:

-Optimo: Menos de 100 mg/dl ()

-Casi optimo: 100-129 mg/dl (

-Limitrofe alto: 130-159 mg/dl ( )

-Alto: 160-189 mg/dl ()

-Muy alto: 190 mg/dl y mas ()

c¢) HDL:

-Bajo: Menos de 40 mg/dl ()
-Normal:40-59 mg/dl ( )

-Alto: Mayor a 60 mg/dl (A
d)Triglicéridos:

-Normal: Menos de 150mg/dl ( )
-Triglicéridos Limitrofe alto: 150-199 mg/dl ()

-Hipertrigliceridemia: 200-499 mg/dl ()

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

ANEXO 3 - MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS
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Ulliza
Tipo de Thempo tratandente
N Hombres Edad Sexo F. Atepcion . Macimiento Talla Peso AL Exansen Tipo da Canductor como Diabeteas Tabaon de Presifin P siytolica | P, Disstoles [ = Col | HOL | L | Trigliceridos | Historia Fambiar | Framingham | ACCSAHC
tonductar .
Arterial
30 M !3{0&201& 22.!’0_8&92 1 Conducter de equipa pesada 14 afits Ho Pio Ho 115 L] .85 176 49 10z £ Ko 1% 0.2%
3% M 1570112013 30871976 Conductor de aquipa pesade 10 sfias Mo MNada N 114 Fi 0.55 153 ES 7z 187 ] i% o 5%
28 M 23/01 3043 14121984 Cotidutior de wquipo pesado 7 aiigs Ho Nady Ho 3z 80 937 171 | 45 143 113 Ho 1% 0.1%
38 M 910142013 1121574 [Conductar de aguips Eldu 11 afies ] MNada Mg 130 a0 091 152 3 w0 in Mo 1% O8%
28 M 10f0142013 29/11/1883 [Conductar de equipa Edo 5 afir Ha oo He 100 &0 0.9 197 | 38 1 73 Mo % 1-4%
56 M FOLE0LY BIO7F 1956 Lonductot de agupo [wnang 28 afios Ha Foto No 130 M 1 200 | 41 121 152 HNo 15% 13.3%
a2 M 14/01/20:13 404/ 1570 [Conductor de agquips prsado 14 aflos Mo Pocg Ho 1M By 0.93 w7 3% 112 251 Ho % 6.1%
a2 F_“_| 281122013 25{05{19?0 Conductor de #quipo pesade 11 ghas N Hada e 120 30 G99 211 31 173 257 Mo 1% 1.8%
5) L) 23/n1/ 2008 26707/ 1964} Conductor de equipa pesade 25 #fics Ne Poco Mo 110 o .98 251 36 176 215 Mo 158 1h2%
22 1] 217002013 20/03/1390 Conductat de equipo peiado 3 afios. Ne Wada Mo 110 70 [ 202 7 149 i) Nt 1% 0.1%
46 M 29/12/2012 25/09/1966 Canduttor de squipo pessio 4 aias Ny Nada b 120 L) 0% 168 | 4AQ 3 174 o 2% 2.0%
=1 AL 170152013 0 1953 (Conductor de aquipo pesado 3 afios Na T Mo 120 ) 096 158 | 41 92 129 o A% T1.3%
3 L] 21012013 1471371985 Conductat de equipo pesady 5 aiios o tata Mo ) &0 071 164 7 o 87 Né 1% 005
Fid L] 1540123 16/08/1985 Conductor de gquins petado LET Mo Hada Ho 100 (2] .42 180 ) 54 | a0 1% Ho 1% 0.i%
a7 L] 16/01/2013 21/11/1975 [Conductor de equipo pesade 7 afios N Nada He 118 T 083 W] 48 101 211 Mo 1% 5%
37 M [r3izaony 13/12/1975 [Conductor de equipn pesade # abos Mo Poco No 120 [T D97 | 1%2 | 35 | 98 293 Ho 6% 2,1%
56 ™ 16012013 273111956 Canductor de eguipo [wiang 14 afics N Poco Mo 1403 90 1 313 | 199 350 L) 2% 22.3%
26 M 2B/12/202 1871041986 Conductor dé b ) 5 afles N Poce Ho 0 &0 (O] 176 | 50 | 100 1% Ho 1% 0.3%
45 w 18/01/2013 2f05/1867 5 5 2861 Conductor de equipo pesade 4 aiog M ada Mo 100 &0 088 205 44 109 262 ) 2% 16%
a3 Ll 244012013 571171968 166 54.5 21,58 _‘ﬂnua{ _lConductor de equipa pesady g afigs. Na Nada Mo 110 70 083 215 [ 39 | 135 i85 N % 2.0%
38 L] 7012042 6/08,/1974 170 AL.9 28.03 Ingreso Conductor de cquipo pezado 4 afgs. e Wada 5] 110 n 093 275 3z 134 243 Ttz % 2.5%
47 M [4/01/2013 311171965 167 78.0 27.97 Ingresc Cohdutior de eUips pasada EELED Mo Hada 4 10 50 0,89 243 57 159 135 e A% 2 5%
28 U] 0172 F/08/1989 158 57.5 2303 Wgrase Conductor de equico pasado 7 wiios No Marda b 110 Fall 078 130 [ 35 118 BE N 1% 0 2%
5i L] 1771373012 1370911461 1.61 79.5 Ine7 Ingrase Conductor de bys 31 adios Ho Hada o 120 a0 0.95 245 45 160 179 N 6% 6%
5l, madre Rllecks de

44 M 1540172013 25/11/ 1968 1.72 FI.0 24.68 Anual Corductor de equipa pesada 11 afos Ha Poso he Lo 70 asd 187 = 126 1 £V % 5%
8 L] SAb1fa03 9108/ 1954 168 35.0 31,23 LLTE] Conductor de equipe pesadg 31 afcs Mo Nada Mo 120 B0 105 230§ 36 155 195 Ne: 11% 5. 7%
43 M 130173013 SIRAT19EY 1.71 95.0 Az.43 Ingreso Conduclor de equipo peiado 20 aios HD HNada Mo 119 T 084 328 [ 3% | 255 158 N i 400
41 M (32003 11171871 L73 85.0 g Anual Cenductor de equipn pesade 5 afias Mo Pas Ne tig £0 ag93 | 21| 38 | 158 177 to 1% &.0%
a4 L] 7i02{a013 307121968 154 750 L6 Ingrese Conductor de equigy pesado 9 anog He Nada Mo 10 Fil 1.0% 242 a7 111 172 o AH 3.3%
30 M [13/02/3013 8/10/1082 170 82.0 28.72 Anual _|Sonducter de aquipe pesade & Anas [ Paco Mo 100 B0 0p7 3wl 44 | 142 261 Ho A% 1.5%
37 M 1770212013 /081975 171 66.0 2357 Conduilor d¢ equipo pesado & afios Ho Hada bt 100 F0 1 184 o] 118 7 No i% D4
45 M 1502 2003 24/08{ 1963 1.69 80 27.99 Conductor de equipa pesado 5 afiog L Poco e 110 60 0.94 1% a5 11% 180 Ho % a7
33 U] LR k] 30/1371980 164 18 249 Conductor de ¢quipy liviano 3 wiivs He Foro Mo 110 (1) 0.96 184 EL] 123 14| Ne 2% 2.0
3% M [Mfoiia0a 23/06{1875 185 63 2314 Icanductor de equipo pesade 3 afios Ho Prco o 100 601 087 jro8] e | 126 130 i 4% 1.9%
i o] 18/02/2013 28/12/1987 165 56 2824 'Aﬂual Conductor de equipo pesade 3 afies Ho Nade No £ ] 095 a8 ) a2 47 27 Nex % %
36 M 19!02.{2013 4;(15_{1_975 16 70 2734 ‘Iggr!so Conductor de equipa pesado 3 afiog Hg Hada Mo 100 60 0.81 171 34 o7 201 Ha 1% T6%

3 afios No Poco o 110 N os [17s] a9 |10 70 3i, madee suftio 1% ©a%
360 M 7102 053 30{06/1982 17 81 2803 Ingreso Conduglor d¢ equlpo pesade infarie de corazan
43 M Ffozfr013 5061589 169 395 29.58 Anual [Condudtor de bus 3 whery i) Poco He 110 7 0,83 2¥7) ag 201 138 Ho 15% 6.5%
42 M 16/02/2032 13/OTHETO 1.65 32 |33.75 | ] Conductor de equipa pesada 4 aifes Mo Hada Na 10 Fi 1.0% 172 52 k] 103 Ho 1% %%
57 M 137022043 6/13/1955 1,72 aQ 25.01 In% Conductot de bus 2 afios Mo Hada Ha 1 o 0.99 178 29 107 161 Ho T4 £.5%
49 ] 137022032 60171963 1.62 33.0 3163 ngress Condugtor de but, 1} afios Ho Huila o 130 30 103 197 | 57 | 18 159 N I 7%
34 m 040312013 13/02/1979 167 77 27 .65 Anual Conductor de wguips pesado £ aiens He Hada Neo o] 7 0.8% 1511 a8 ko 77 Ho 1% 0.2%
42 m La/03 0013 25."09"'19'?0 176 %7 31.31 ingrea Coaductor de ﬂulmnesado 7 aftes No Nada e e 0 1 211 52 91 333 Ner 2% 1.1%
7 m G030l E 2870811985 172 |9'I' !32.?‘9 Ini Conducior de equips pesado & afios Ne Foco Ho 120 a0 09 2441 47 | 173 118 Ho 5% 19%
25 1] 12/03/2013 01/11/1987 153 57 242 Ingrese [Conducior de aquipo pesado 5 aflos Mo Hada Ho L0F il i 132 E: 122 154 No 1% 0,1%
48 m 23/03/2012 01.!’0?{1969 '1_6_3 I?S 38,13 Anual Conduciar de squipd pesada 10 afos Ne Hada Ho 1w a0 0.83% 181 22 39 295 Mo A% 3.8%
i) m 18/04/2013 10/10/1983 173 LE3 28.07 IMgY e Conductor de 2quihc piads 5 and Na Poco Hu 100 a0 0.95 250 | S0 180 57 Ho I 16%
i) m 23/04/9013 4571111684 177 BE 27,13 Anwak Conductor de equips pesado 4 afias No Paco Ho 10 80 082 1a8 | 37 a2 94 HNo 3% 8%
35 m 13/03/2013 0B/11/1977 163 Fi 4.8 Ilnﬂeso Londucigr da ¢quipe pesedo 4 afas Ho Mada Ho 130 ] k] 284 | 50 199 174 Ho Fi) 1.3%
35 m 19!03}2013 1071977 165 65 42,80 Adiiral | Cond de wylnpo pesade 4 aihas Ne Hada L[] 100 6 0.96 1811 42 111 140 Ho 1% A%
35 m D3fe0id 14/017197% 130 71 24.57 An ual [Conduttor de bus 20 afios Ne Poco M 120 70 0.52 158 | &5 118 74 M 3% 130
37 0 A5 /030013 05/12/1575 1 654 78 27,14 Igresa Canductor de equipo pesadn & affos e Poco e Pl Al [=X:] EET R L] 213 172 M 15% 7%
a2 L) 2f04/2013 /11115969 17 35 2541 Anua| [Cond da equipa pesadn 7 afos HNa Hada Ho 1 L] 09 Fisl 3% 104 392 Ho 5% 3.6%
30 M 24,/03/3913 17051986 1.71 180 34.2 [ Anwal Contluciot de equipo pesado % afios L[] Nals Mo hiil a0 0.9 200 38 134 140 ) 1% 0.2%
2T b 1740472013 26/07/1985 1,65 jﬁ.s 3z.a Ingiedd [Condurtar de equipo pesada 5 aiios Ne Nada Ho 110 n 093 168 | 24 115 76 Mg 1% 0.1%
35 ] 26!\}_2{@!.3 27/0a1977 1.65 LL%-) 27.36 Ihnual ‘Condurtor da equipo pesado € afigs Ho Nada Ho 110 T 0.5 43| 41 142 306 i) % 1%
37 M 11/02/2013 30r10/1871 1.7 825 30.62 hnuar Cends de equip pesado 6 afios o Hada Hao 110 80 104 fi] 36 151 145 Ho 2% 1.5%
24 F 270372013 i7f03/1923 167 il 2295 _!_N_etim Conductar de Aquips prsado 3 aibes e Podtr Ho 110 Fi 0.8 169 | 49 106 70 Ho 1% 3.6%
a6 ] 042013 31271972 1.78 E:) 13125 Anual Conduclor de 2guipo pesado 3 ainds Ho Hada e 110 70 0.88 10 38 126 228 Ho 2% 14%
21 [ e |1Tj12f1991 [T 72 2174 [imgrese, [Gond de equipo pasado 3 aios N Poco Ho 110 70 a8 | 12| 49 | e7 129 No. 1% 0.7%
33 M 25/03/2013 3/10¢1278 L&S 72 2645 Aruat Conductor de squigs pesade % aftos Mo Nada e 132 E.l 097 201 55 121 124 M % G.4%
35 L% §/04/2013 13/07/1977 162 63 24.01 Anual [Conductor de snuipo prsada 3 ai o MNada Mo 100 Fi 0.98 151 | 4% o0 80 Ho 1% 0.2%
33 M 28@2013 IS,I"O&(_IQ?ﬂ L&7 7ih 2711 Anual {Conductor de Equipa liviana 10 afics e MNada Mo 120 80 0.55 215 | 42 144 146 Mo 1% 1.2%
41 M 2§/05/2013 1071111971 1713 1852 3847 Retirg Cond de equipe pesado % afios ] Hada Ko 110 0 08 | 201) 40 % 320 No 2% 135

125



L1 M__|27/08fa013 21/03/1970 160 0.0 2734 Cond 4 af No Foco Ho 104 &0 094 31| 42 | 10 396 o 106 5.0
EL ] 29052013 07/07/1478 169 82.7 424 Conductor de #guipo liang 7 aias Ny Nada Mo 110 o 0.91 190 [ 35 119 182 No 1% 0.65%
L 0] HTAS2013 M/09/1963 160 [ 2715 [Conductar de equipe livians 3 afios Mo Mada Hrr 10 &0 .84 218 | 37 162 102 Ho A% 3.1%
3L W 2G5 013 O‘Jéi)‘k.fl%i ied 6.2 pLNE] Cenduaor de eqips livans 3 afigs o Hzda He 10 o .99 35 ) 42 145 184 e 1% 0.2%
51 M 005/ 20K 3 17412/ 1961 185 73.q 2681 Cond de equipe Invano 15 afos N Nada He Pl G o83 12§ | 32 | 130 k] No A% Ef)
26 L] 505/ 2015 28/08/ 130T 167 80.7 2E.4 Conducior de !uul& Innane: 4 aiios Na Hadi Na 120 -1] 0.95 151 38 25 1aG N 1% 0.1%
9 M 25/05/2013 27/12/1583 1.60 680 26,93 [ ) Conductor de aquipo pesado 4 afos Nex Hada No 110 70 0.43 26| 39 129 2 Ne 1% 2%
30 M 2404/ 2013 07041983 1&7 B0 3453 Ingraio Conducter de equipa fsana & afos No Hada He 1id i) D95 &l 40 132 245 Na % 0.4%
37 M 28/05/2013 231271875 185 75.7 27.81 Anual [ Cond, de equip iaang 5 afies Ne Pogo Hg 10 1] o3 237 | A0 152 176 No Pl 5.8%
31 M 05 a3 21/08/1281 168 2.0 29405 Ilng!eso [Conductar g sqwipo pesada B afios. He Poen Mo 110 70 0.9 204 | 40 4% 108 Ho 3% 2.0%
31 L2 5/05/2013 090171982 171 GEX) 28.73 Anual [Conductor d= equipo pesada 5 afos Ho Hada NO 100 [ .81 220 | 44 148 139 Ho 1% 0.3%
£ M 27/05/2013 10/0171876 in 6.0 25.99 Mgreso Lonductor de equips liviang 3 afiog Ho Nada Mo 118 50 0.4 22k | 47 | 156 102 Hy 1% o.E%
59 L) 26/05/2013 18/08/1953 1.62 67.5 2392 Anusl Conductor de squips pesado 18 aiies Ho HNada Mo 120 0 0,92 2151 B0 | 118 183 Ho r. ] 5.6%
42 L] 28/05/2013 12/06/15710 173 |45.0 29.14 Anwa ‘Condurtor de equipo lviano 3 afias Mo Natla Mo 100 70 0.97 17 ELS 143 181 Ho % 1.6%
s M 21/05/2013 04/ 091573 1.65 B0 085 greso Conductor de equipo pesado 11 afigs Ho Poro Mo 100 60 0,83 235 35 123 235 Ho 9% 4.8%
38 M A5/05/2013 06/ DES 1974 1.69 &8.0 2341 Ingraso ol de equlps peade A @iy Mo HNada e 100 T .86 123 { 28 132 117 Ho 1% £3.8%
5d W 057013 24/12{1%5%8 170 79.0 27,34 Anuad Condudtor de #uipe pasadn 14 affos He Nl M 100 70 0.89 168 { 43 37 120 Ho Er] d.1%
4% M 1170672013 070471571 169 ki) 2766 Anual Conductol de equips pesado 12 afigs No Nada Mo 1K [ 08> |51 20 | 9a a5 Ho 1% 1.1%
36 L5 |ﬂm 2013 27/06/1978 L7 182 26 47 Migreso [Conductat de equipo liviana 4 affog Ho Nada Mo 10 80 .98 148 a0 83 125 Ha 1% 0.4%
22 L] 11/06/2013 13/03/1981 1.82 7€ 2254 |hglescl (Conductar de equipo pesado 3 afios Ho Poto e M0 &) 0.95 145 [ ag a0 106 Ho 1% 0.1%
43 M 27/05/2012 2140271970 160 k| 27.34 Anad Lonductor de equipo pesada 5 afios He Pt Mo 100 [21) [Ie 2311 4 110 3% Ho 10% 5.0%
38 M 0062013 12/07/1324 170 a0 2768 Ingrese Conductor de dquipo pesado 5 afips No Poco e 100 50 086 | 215 44 | 127 236 Ho 5% 1E%
20 M (33062013 05/05/1983 168 Jgo 2836 Ingrasa Conductor de equips liviano 3 afios Mo Hada o 110 50 096 | 266 37 | 171 280 Ha 1% 0.8%
37 M 26{06/2012 1__3!07{“19?5 1.66 17 27.94 Ingresa Conductar de equipa Kiang 3 anos ] Mada Mo 100 Fi 0.94 160 | 35 35 149 Ho 1% 0.5%
44 "] O/064 2013 T1/08i1972 1.61 73 28 .56 Anwal Conductor de equipo vaane 12 ailos MNa Mada No 120 a0 087 79| a8 215 80 e % 2.1%
L-rd L) 17/o6/a0ls U301 1956 153 65 2597 ngrasa Conducton de equipo Indane 15 afos Mo Mada Ho 100 70 1,96 i) 41 | 170 115 Mo ™ 5.5%
39 M 05062013 12/12{1973 161 [*] 25.08 Ingrése Conductor de equipo [idano 3 ahio No Nada He 100 10 1 159 | 3% 32 139 Ho 1% 0.3%
35 “ 15/06/2013 IO?.I’D?}IS?6 172 |_a3 2876 |Mual Conductor de equipn lviang £ aios Ne Nada Hu 120 90 1 215 | 30 148 205 ) 1% 1.6%
54 M 25{%{2013 {90/ 1958 L&% i3 26.81 Ingreso Conducior de equio ihahe & ailos No Mada Ho 160 r] 0.95 265 | 54 181 103 i) 5% A.2%
S, fallecida de
49 L] 06/06/2012 #1/08/15963 1.7% 86 26.23 pnual Conductor de equipo ndano 18 #ftos Ne Nada He b sa 076 153 s 1 193 Infarte Cardiacy * b
43 M 01706/ 2013 2";’19{1969 169 ki 26.€1 Ingresg Conductor de equipo hiano 4 aifes Ho Hada o 110 FO 091 225 19 A6 2580 Hg A% 1.1%
il M A5/ 201E 0471171968 187 4 26.53 Anual Conductor de sguipo ians 18 aftgs MNo Mada e 100 a0 Q92 188 | 40 127 107 Ho % 1.4%
37 ) 26/06/2013 15/11/1976 160 (2] 25.00 Ingrasa Conducttr de Equipo Liviano 2 ahas Mo Mada Ho 110 B 0.9 179 | 38 | 135 31 Ho 1% 0.%
53 M 04/06/2012 3570211960 1.53 75 32.47 Anual Conductor de equipa liviang 3 aivs o] Nada No 100 Fi'd 0.88 200 | 37 111 260 Ho 5% 3.0%
37 M OR/06/ 2013 U3f0_2¢"19?4 1.60 74 27.72 Anval Londuclor de equlpo Invane 5 afos Mo Mada He 100 i 09 155 36 101 a8 M 1% 06N
a1 M 11/06/3013 |03/09/1971 180 29 2747 Ingresa Conductor dé equipo Iniano 10 afos No Mada e 100 Fitl 0.91 200 34 | 120 231 No Fi.) Law
27 M OB/ 06,201 2 15/01{1986 1.68 77 27.69 Ingresa Conductor de equips lidanc 5 Al o MNada No 100 Fil 0.9 120 il 115 184 Ho 1% 0.2%
. Madre fallecio de
53 ] 30/05/2013 241051954 166 81 29.39 Anual Londuclor de aguipe Innaho 30 afias Ne Mada he e * o9 | ;e 0 | 160 = pary cordisco 1 A
45 M | 20/06/ 2013 23/04/1968 167 i‘?‘? 2333 Ingedo Cohductor de aguipe liano 28 afics Ne Nada N a0 B4 1.02 256 | 58 168 150 Ho 4% 2.3%
&0 M 03/06,/2013 11/03/1953 1.70 |&) 27.68 Ingreso Conductor de equipo lrdanc 15 afios Ne MNada Ha 100 o 0.52 123 | 12 - 353 Mo % 7.4%
43 M 01![5[2013 307061968 1E9 7?7 Conduior de eguipd peskde 7 afos Na Nada Ho 100 &0 0.5 160 Eal 1040 125 M 1% 1L2%
42 M 19/06/ 2013 13/11/1970 172 I?? Conduthor de sguipo pesado 1% afies Heo Poco Ho 120 ] 1.06 Fit) 35 177 287 ha 0% 10.7%
26 ] 07062013 5/03/ 1986 175 90 [Conductor de equipo pesade & afos e Pocg Hg 1ig ] 0.92 128 | 31 129 137 No % 1.6%
21 M 07/06/2013 12/01/1992 1.77 57 [Conductor de aquipo pesade 3 afios Ho Frice He 100 50 .79 113 37 BB 50 Mo 1% 0.1%
32 ht 153§2013 0451171980 1.6% 59 Conductor de equipe pesadn 5 afios L[] Paco Ho 100 &0 0.9 145 59 4 58 Mo 1% DA%
50 ] 23062613 10/10/1962 154 |60 [Conductar ds squipc pesads 31 afles Ho HNada Ho 100 Fi] 097 182 ENS 107 78 No 4% 33%
L] L] 24/06/2013 12/03/1968 165 I?S [Conductar de equipo pasado 21 aios Ny Neda M 100 0 1 129 34 ril £95 Ne: 3% 2 1%
36 ] |%06£2013 18/06/1875 17 85 [Canductor de equipe pesedo 12 affes Ho Fora Mo 100 il 0.91 237 29 170 183 Ni % &0
22 ] 07, 2013 26/0271851 1,65 59 [Conductor de equipp pesado 4 afios Hiy HNada Mo 100 &0 0.87 157 31 M 178 Ne: 1% 0.0%
51 M 19/06/2013 06/02/1962 183 74 [Conductar de squipa pesade 3 ofios Ho Poco Na 1 kil 1 202 54 120 142 Mo 8% S
38 M 24/06/2013 081271572 168 ITF ‘Conductar de equipo pesado 5 Mios Ho Poco e 100 &0 0.3 232 39 173 W Ne: hirid 4.4%
49 M 12/D6/2013 03/0771963 1.51 58 Conductar de equipy pesado 17 aitos Ho Hada Mo . & 1.08 215 47 157 B2 HNo 3% 2.3%
33 M 15/06/3013 IOIEIIE].QTQ 17 B2 Condudor de equips pesado 5 afips Ho Hada Mo 120 60 104 230 | 44 164 109 Na 1% 0. 7%
42 L) 07067013 08/05/1571 160 63 Conduttor de equipo pesado 10 ados Ha Nada ) 19 ritl 0.8 196 56 120 45 Ha 1% 0.9%
34 M 19/06/2013 O/ 01579 1.64 BG Conductor de equipo pasado EELT) I Poco Na 120 80 1.4 150 [ 39 97 ki) Ho % 1.5%
AR M 2013 14/ 101972 1E5 71 [Conductor de equipo pesado 4 afios Ho Haia Ho 120 8O 1 0] 32 104 119 o 1% 1.2%
36 ] l?waOlB 15/05/1977 1.5% 72 [Conductor da aquipo pesada & afios Mo HNada No 120 n 0% 17 E'] 123 7z M 1% D%
37 M 24{06/2013 28/02/1976 1.6 75 [Conductor d= equipo pesada 5 afias Ho HNada He 1 k] 1 223 | 4% 161 115 No 1% o 8%
31 M 13406,/2013 16/06/1985 168 59 {Conductor de aquipo pesado 7 afios. Hoy Nala Ho 110 ri) 0.85 167 j 30 112 114 HNo 1% 0.4%
A L] |@&6£ 2013 18110/1972 1.74 Fﬂ {Conductor de equips pesedo 5 afios Nz Nada Mo 110 20 ‘oo |2e1] 35 S 249 No IK 4%
n Kt |13/06/3013 17/01/1968 168 76 Conductor de equipe peskda 3 afigs Ho Poco No 100 b} 089 | lea| 35 | 118 74 Ho 1% 11%
s M 01/06/2013 1470471979 164 IGS Conductar de sguipo pesado 4 afios Ho Nada Hy p L] 4] 0.94 182 38 128 6 Nao % D 4%
28 M 07,/06/2013 22/12/1983 168 B [Conducter de aquipo pasado G afios Ho Face He 100 &0 0.89 238 | 32 156 250 o 5% 2.3%
24 ht 07,06/2013 30,01 {1989 170 B Conductor de equipo pesadu 4 afios Ho Paco Ho 110 Fisl 0.98 170 a1 83 280 No 1% 0.9%
37 L 06,06 2013 2570971975 164 77 [Conductor de squipo petady 1¢ afios Ho Poco Ho 110 iy D9E 11| 35 | 125 255 Na ke 4.3%
3 Ll 230072013 5/06/1977 162 150 Cond Equipe Pesads 10 afins Ho Nada He 120 20 185 226 | 47 153 133 HNo 1% 0.4%
E LG 047013 11/05/1977 1.80 98.0 [Cotductor Equips Peiads 2 aios Ho Poco He 100 &0 0.5 173 3% 95 08 Ne: 3% 2.1%
a0 L] 16/07/2013 28/0%/1372 170 2.8 [Conducter Equipo Pesado 11 afcs He Matda Ho 100 &0 087 218 | 30 121 285 He 2% 1.8%
42 M 02&7{2013 24{%}'1 LT0 I;,O [Conductor Equipo Pesada & afos Mo Poce Ko 114 30 D88 1904 | 45 118 151 HNa % 16%
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48 M D17 2013 20/07/1964 1.68 L [ Cond de Bus 17 afigs Ny Nada He . (1] .92 i81] 35 | 116 150 Ho Fil 2 0%
33 M |os/o7/2013 21/05/1985 1.67 1050 Conductor de Bus 3 afton Ho Hada o 120 80 1 141 39 | 134 104 Ho 1% 0.5%
a2 W os/07/2013 17/05/1971 154 62.0 Conductar de Bus 11 afios Ho Nada No o 50 a7 _|13s]| 23 | 78 116 Ho 1% 0.5%
E7] M azrezrzo13 25/03/1974 170 740 Conductor de Bus 8 afics Ho Nada e 120 20 og7 | 223| 44 | 157 133 ho 1% 0.7%
M M [03/07/2003 124081978 175 830 Conductor de Bus 9 afios Ho Foco Mo 120 80 055 13| $1 [ ez 132 Mo % i5%
43 M |0a/07/2013 £/10/1569 167 7.0 Conducton de Bus 13 afias o Nada Ne 110 [ s [17e]| 41 [ 1 135 Mo 1% 1.2%
&4 M [oajezs2013 5/05/1949 132 90.0 Conductor de Bus 11 aiigs o Nada si 1604130 100780 ot | 172] 46 | &0 230 b % 17.3%
Antecedente de
52 M Jostoria0ls HEB1960 174 7.0 26.08 Condustor de Bus 3 ahos Mo Poco Na 110 70 a4 {10 5 | 92 w08 Padre y Madre con % 4,94
Ingreso 14
) W |oa/07/2013 24/05/1954 163 34.0 3162 Ingreso Conductor de Bus 7 aios Ho Nada Ho 135 20 o9 | 187 | 35 | 89 3i1 Ho 10% 9.3%
41 M |osrg7s2013 5/12/1971 1 520 19.84 Ingresa Canductor de Bus S aftas Ho Poco Ha 0 70 o3z lwys| a4 | % o3 Ho % 13%
a4 M loainziaciy 20/12/1968 1.64 8.0 3198 Ingieso Cond de Bus 15 adoy Mo Hada No 120 a0 1 195 | 34 | 101 326 o 3% 2.5%
a7 M |03s0zi2003 10511965 1.70 75.0 26.3 Ingreso Conduclor de Bus 15 aivs e Hada Ha 100 &0 097 | 165 | 46 | S8 107 Ne 2% 1.3%
40 bl 03,/07/2013 9051873 1E7 708 251 ingresa G de Bus 13 aitos e Poo Ho o 2] 053 gh | 43 72 FLL] No % 1%
39 M 47 2013 1700771973 LE0 e i28.12 iny [ Cond de Bus 17 aigs Hex Had Ho 100 &0 0.95 3] 3% | 184 140 Ne % 1.4%
52 W |naj072013 12405/1961 168 980 3472 Ingreso Conductor de Bus 15 aibor Mo Hada Hg 140 o0 ogs Ja02]| 33 1 g5 325 No 7 £.5%
31 M |osjor/zons 27/11/1981 167 73.0 2618 Ingreso Conductor de Bus & aiios e Poco Ho 100 &0 D86 _| 226 | 35 {159 160 Ha 4% 2.8%
49 M 03/07/20:13 270771973 LE6 a0 2331 in, Conducter de Bus 7 afigg e Hada N 110 it 0.92 3] 43 [ w1 158 Mo % 1.5%
35 M |nainziatis 3040141977 168 67.4 23.74 Ingiese Cond de Bus & ahos o Hada Ha 110 70 093 161 42 [ so 153 Ne 1% 0.4%
a6 M |03f07/2013 23/02/1967 167 6.0 23.67 Ingrese Conduator de Bus 12 ahos Ne Mada Ha 100 &0 nop |132] a5 | &4 213 Mo 2% 1.3%
53 M [o3s07/z013 21/12/1959 1.67 87.0 31.2 Ingrese Condutctor de Bus 14 afios o Mada Ho 110 5] 1 245 [ a7 | 148 267 Ne % A%
ET) M |oarorszons 15/02/1975 1.67 76.0 .35 Ingrese Cond de Bus & ailgs No Mada Ho 110 £0 o9 | 1| 63 | 113 29 No 1% o.a%
25 M |osforonz 20/13/1987 167 710 2504 Ingreso Conductor de Bus 3 afos Ha Mada Mo 110 70 086 | zo0| 39 | 149 132 Ha 1% 0.2%
45 M Jojor/ama |efoas1s8s 168 8.0 i1z Ingraso Comdvctor de Bus 6 afios Ho Nada Py 120 80 107 [ 212 ] 39 [ 138 174 Ky 5% 400
35 W lisfer/ema 3/10/1977 1.64 _|eae 2281 Ingrase Conductor de Bus 3 afios Ro Hada Na uy £0 o7 1| 4 | a2 93 Ho 1% 5%
45 t |0as07/2003 13/06/1968 L&7 2.0 9.4 In Sond, de Bus & afios N Hada No 120 30 pos | tea] 35 | a2 283 Mo e 2 5%
40 M |os/or/aon: 24{07/1972 157 83.0 32.07 Ingreso Conductar g Bus A abos Ho Pooo Mo 100 50 a2 lang as |10 209 Ne 10% 508
3g M ijer/aa 0af06/1875 1.66 63.0 22.86 Ingreso Condurtor da Bus 7 afios Ho Poce Ho 100 [ o8 | 14| 71 | 63 52 Ho 1% GE%
Si, Padire v Madre
49 M 00723 07/11/1368 159 810 3204 Conductor de Bus & alivs Ho Nada Mo 130 80 oor |ws| 32 | s 47 <o tratamiento % 308
Mgrese para [Ad
29 M 0356772013 23/08/1883 156 710 2577 Ingrese Conductor de Bus 4 afios [ Poco e 100 [ 0% | 180| 39 | 106 174 Mo 1% 1.0%
44 L] 24702 f3013 19/05/196% 165 65.0 4.4 Ingresa Conductos de Equips Liviane 10 afigs Mo Narda No 2 30 .96 71| 56 95 98 Mo 1% 11%
4t M eero7ra013 | 2840441872 158 7a.0 2586 Ingreso CONCAUCTOR EQUIPO LIVIARD 5 afios NO HADA ND 100 70 o l1ss] 53 | 96 182 NINGLNG 1% 0.6%
it M [6ei07f2013 19/09/1981 162 65.0 24.77 Ingresa CONDUCTOR DE EOUIPO LIVIAND 3 afios NO HADA HO 120 a0 0y |27l 22 | s2 S5 HINGUNG 2% 1.8%
57 B [|15/67/2013 031141955 170 £330 29.72 Ingreso Condutior de equipo livane 22 ailios [ MADA [ 100 70 1 1537 a2 | 72 195 MIHGUNG A% 3.8%
57 M 140742014 18/04/1957 167 _I-?E 26,8922 [Anual CONDUCTOR DE VOLOUETE 9 afins [ HADA MO 1:0 80 10612 [ 1511 38 | se 167 NIHGUND £% 5.6%
50 M [le/z/am3 19/0811962 179 [70.0 243375 |ingreso COMDUCTOR DE EQUHPO PESADK 6 akas [ MADA HO 120 70 oggre [ 152| 31 | & 160 HINGUND % 3.5%
50 W 0z2/07/2013 180271963 176 %.0 2873 Ingreso Conduclor d equipe Inahe 3 aiios NO NADE, NO 120 70 1 170 36 | o8 182 NINGUNG a% 35%
EH M 26072013 4/12/1981 168 71 25.16 Ingreso Conductot de equipe liviano 6 afios NG NADA HO 1i0 7 1 | 3 [an 111 o 1% D7m
48 M 03013 2740271965 159 |8 2625 Ingrese Conductor de equips yiano #afios HO MADA HO 100 70 1 734 | 4z |70 108 NINGUNO 4% 2.8%
25 M___|1ofo7/z012 471211930 158 _‘gz 2908 Ingress Conducto de squlpo liviass 4 afioy ND HADA NO 1K [ as J1sz| a1 | 35 106 NINGLING i% .00
ag W [1/07/2013 25/10/5964 1.71 91 2112 Ingreso CONDYCTOR DE CAMIOHETA 9 afics NO HADA 8 130 90 1 191 | 33 | 12¢ 133 NINGUND 4% 7%
38 M__ 1270742012 25/07/1974 1.74 74 2444 Ingreso CONDUCTOR DE EDURG LIVIAHO 12 afios NG POCO HD 100 &0 o8 Jwr| s [ 131 NINGUND 3% 15%
38 M |80 2913 13/04/1975 1.78 a7 2061 Ingresg CONOUCTOR DE EQUIPO LIVIANG 4 ahins [ NADA NO 130 a0 092 | 20! s6 | 1as 145 NINGLING 1% 108
53 W ]zc@mma {8/07/1960 168 83 32,52 Anual CONDUCTOR DE CAMIOHETA 4 ahios HO MADA NO 120 85 3 1331 23 | 11s 181 NINGLNG 6% 5.5%
az M 16/7/2013 16/11/1970 171 :iz*a 27.02 ingreso CONGUCTOR DE EQUIPO PESADO 5 affios N POCCH NO 130 70 ogs |172] 23 | 113 128 o &% 4%
23 M |5/07/2013 22/02/1570 167 |78 27.97 In COMDUCTOR DE £04UIPO LIVIAKD & afios [ NADA MO 110 a0 1 47| 29 [ 1e9 83 NIMG UND A% 2.5%
25 M |sznerzo13 12/01/198% 165 |so 18.37 Ingreso [Conductor de equipe innane A afiay NO MADS NO 110 70 oes 151 ]| a2 [ 98 54 HINGUNG 1% 0.0
a0 M 257062013 22{10/1972 162 74.0 28.2 Conductir de Bus Zaiios Ne Habltuat Ho 100 80 ogs | 265 | 42 | 152 354 No 1% S.4%
7] I T [02/04/1969 1.20 91.0 3145 Conductor de Bus @ afios Ne Hada Ho 110 80 119 | 229 a5 [ 167 45 Ho % 205
56 M |oysoro013 29/G2/1956 1.55 %5.0 3554 Conducter d= Bus 15 afles No Mada Ho 130 80 Loz || 34 [ 133 346 Ho 12% 10.4%
14 M |17/072013 25/09/1968 1.80 103.0 3179 Conductor de Bus 9 ahos No Hada Mo 120 £0 102 [ 1z8] 33 [ 108 21 Ho 2% %
31 M [89¢07/2013 217081981 168 910 3.4 Conduclor de Bus 10 ainas Ho Poco Ne 110 80 135 | 258 ] 49 | 146 320 He &% 25%
FD) M 050742013 ZH10£1983 179 70.0 24.32 Conductor de Bus 5 afios N Poco No 120 w o9 |154] 2 | 33 150 No 1% 0%
45 M {04/07/2013 4/03/ 1% 1.70 ¥5.0 2341 Conductor de Bus 15 aftos Ho Poco No 130 7 o394 $1s0] 51 | 98 155 Ho &% 405
a4 M |0qp07/2032 3/10/1964 168 740 2532 conductor de Bus 15 ahos No Nada Hu 100 70 o8 | 139] a4 | |0 [ Ha 1% 0.7%
30 WM [12/07/2013 15/02/1983 1.75 82.0 2678 Conductar de Bus 4 ahas Ne Poco Ho 130 i 693 | 247 40 | 157 248 Ho €% A%
37 M [1gro72013 9/09/1875 167 370 a2 Conductor de Bus 5 affos Ho Foco No 130 80 102 (el 31 | 1 232 Ho &% 5.4,
3 M |oes072013 27031981 177 6.0 3363 Conductor d= Bus 10 afies No Pooo Ho ap [ 107 | 136] 31 [ &3 210 Ho 1% 0.B%
51 W |oadozo13 |2/0a41962 164 910 33.43 Conductor de Bus 20 afits No Poce Ho 130 0 108 [ 237 ] 44 | 164 147 Ho 17% 11.5%
a3 I e 20/09/1979 1.51 610 2695 = da Bus 7 afios Ho Mada No 10 aa o096 | 23| 3 | 152 244 Ho 1% Lo%
ax M |14/05/2013 154037197} 162 |se a 3277 Conductar de Bus 8 afios No Mada No 110 il 1009 [ 174 45 | &1 241 Ha 1% 104
94 42 M |1yorema 1903191 1.70 720 6.9 Conductor de Bus 2 ahos Nor Mada Ho 120 70 1 156 | 20 | 120 130 Ho 2% 1.5%
5 32 M |18f072m13 13/11/1980 164 6.4 35 54 canductor de Bus 7 ahion Mo Mada Mo 130 90 107 (g9 2o [ 112 188 Ho 1% [
26 43 M Jossorz0d 11/06/1970 1.70 7a.0 2561 Conductor de Bus 13 afios He Nada Ha 110 80 098 | 188 | 45 | a9 Fi2} Ho 2% 1.3%
137 6 M josjarie013 2141211966 187 74.0 2653 (Conductor de Equipe Pesado 2 afins L Hada Mo 110 ] 09% | 156] 40 [ 95 103 Ho re 15%
198 [nn 29 W |1s07ia0 22/12/1943 165 75.0 28.65 Ingreso Conductor de Equips Endane 7 afus No Nada No 120 ) 1 12| 76 | &8 137 Ne 1% 0.2%
193 |nM [ M |asf070o013 21/02/1967 L64 e 26.14 Anval Conductor de Equipe bniang 30 ahos No Hada N 100 50 o |21 ] 44 | 218 243 o 6% 3.3%
200 |NN 26 M 18/07/2013 25/01/1887 181 1n.& 131.00 |Inﬁm [Conduclor de Equipo Linato 5 aios Ne Poeo Mo 119 bl 101 1881 25 | 1% 135 No k3 2.6%
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o o :E— 13 TR Lt 5o Conducior de Equlpe Lraano 1 afos ™ Nada No 0 & 1 Ja2] s [ns] 28 No 8% 66w
L M |oXforiams BAORS 1474 178 82.0 Conductor de Equipe Liviano 5 afies Ko Nada No ng 80 057 | 1823 55 | 111 78 g 1% 2.5%
alwe 1 &1 M |12/07/2013 11171971 L6G 720 Conductor de Equips Livians 3 afios Ho Nada ™ 120 7 103 | 264 45 | 188 342 Mo o 2.2%
[EE LT I ) M |63/07/2013 #8/0471985 160 650 Contuctor de Equips Pesado 3 afios Ho Hada e i20 A a9y f1ag| a9 | a0 93 Mo 1% o1%
QIS LR T M 1770872013 11405/ 1281 168 &7 Conductor de bus % afios Mo Hitla o 100 80 10z [ 736] a8 | 126 FTH Mo 1% 0.3%
M (2370772033 4/08/1970 174 47 Conductor de equipe wano 20 afiny Mo Hada Ho 110 a0 w02 (18] 42 [ 70 186 ho 1% 0.5
M Jic] 013 28/08/1953 164 83 4 Lohduclor de sguipo lvano 23 aigs No Heda N 10 a0 0.96 3| 45 [ 172 157 Ne 1% 5.3%
[ izs{gpm; 14/16/1962 166 IE FEET) Retiro Conducior de equipo lniano 8 afiog o Hada No 118 EZ 10t {ies| a3 [ @ 219 e 3% 4%
1 |5glagzms 28/05/1986 160 |55 21.48 in, | Conductor de equipa fviane 3 afios N Mada Ho G0 60 088 | 156 | 54 { 86 79 Ho 1% 0.0
M leviossaony 0541271988 L7 £ 3044 Anual Conductor de equipa livlany 4 ahirs Ho Poce o 110 70 oo1 | 2ee| 39 | 119 244 Ho S 1E%
& lovsesszons 20/09/1381 161 56 Canductor da equipe pasado 4 afims Ho Hada Ng 120 20 69 | ao | 81 a9 Mo 1% 0.1%
M jo2/08/2013 180171871 1.62 50 Conductor de Bus ? afles Ho Natla Mo 129 80 108 l2os] 35 | 126 18 Ho % 1%
M [16/08/2003 19/02/1965 158 |76 Conductar de bus 17 afios Mo Nada Mo 100 70 oo l1579 &1 | 57 136 He 1% 0.9%
M 17/08/2013 ZB/OL/ 1968 1.7¢ 37 Condugion de bus 18 ziios No Hada Mo 110 50 0.91 235 | 3% | 157 200 Madre: HTA 4% 2.6%
M [o2foR/a00a 08/12/1978 1.64 22 Conductor de equipa pesado 10 afins Ho Hada o 140 ) 112 f2se] 21 | 65 1119 Mo % 4.6%
M |03/082013 {06 1577 1.68 S0 Conductor de equips kwano 9 afios Mo Hada [ 120 90 091 [ 28] 32 | 161 229 He % 1.8%
M |22/08/2013 204086/ 1955 171 104 Conductor de equips pesade 5 aios Ko FPoco He 130 a o088 | po| & | 15 208 Mo 1% 5.5%
M [22f08/2013 09/04/ 1952 175 100 Conducior de bus 12 afias Mo Hada No 160 60 o085 | zz] as | 130 Fii) Mo 5% 13%
M [28/0R72013 20/10/1981 173 101 Conductor de equipo pesado 4 akat Mo Nala [ 120 90 109 | 729! aq | 139 229 Ho 1% 2.5%
M 22/08/2013 16/08/1985 1.80 2] {Conductor de equipo patado 4 ahos Ho Mada Ho 120 &0 .96 94 3 30 o8 e % D.5%
M 2370812013 2040371372 171 anr Conductor de equipc pesada 4 afos ] Mada Mo 100 m 1 252 | 37 | &% A4 No 2% 3.8%
M |13/08/2013 26/05/1984 171 |79 Canductor de equipe pesado 3 ahos Ho Hada Mo 100 &0 032 lwe| a3 | 73 267 Ho 1% .14
M |1sro7/z013 13/01/1971 1.79 85 g Conductor de equips pesado & afios Mo Foco e 120 B0 0% | 200] 32 | 106 311 Ho 108 7.1%
) 20/08/2013 16/06/1971 1.75 18 254 Ingrese Conductor de equipo prsado 12 afios Ho Nada e 00 30 1404 192 [ 40 a8 322 Ho v, 1.r%
M |15/08/2013 10/05/1377 165 65 FES ||ngresa Contuctor de equipo pesado 6 afas Ho Natla [ 120 90 0o | 179 ] a4 |12 1o Ho 1% 0.5%
M [50/08/2003 G3/11/1982 §2 2.2 II::reso Conductor de equipo pesado 6 afiny Mo Nada o 100 60} 096 | 23a{ 37 | 15 212 Ho 1% 0.5%
] 13/1z/2012 I/0T/1987 i) 79 Ingreso Conductorn de equipo pesade 5 afios Mo Poco Ho 110 i 0.7% 175 | 35 1122 a8 Mo 1% 0.9%
M |28/08{2013 5/03/196% [ 2304 [ngreso Conductor de equipe pesado 3 afios Me Potn [ 120 80 ooz [ 1es| 47 [ 144 [ Mo pr 6%
M__ |oesowia01s IoonzElsss 70 Conductor de equipe pesado 19 b0t o Mada Mo 120 2D 1 262 | 48 | 190 121 o % 3.6%
) ENYip E 22/05/1927 11 Conductor de equipo patadn 3 aios Na Nada Ho 50 [ 0.94 191 ) 4% [ 114 141 ) % 01%
M |23/08f2013 07/98/197F 119 Conductor de squipo pesado 4 afios [ Poce No 160 ] 1 | 9 |12 202 Mo 3% 9%
M __|16/08/2013 1140271977 55 Condurtor de equipo pesado 7 afies Mo Mada Mo 100 20 034 | 232| 74 1138 ga ho 1% 03N
M |isfoatzons 261171965 ] Conductor de equips pesade 7 aibts Ho Nada Ho 100 70 1 ] 63 | 114 172 Ho % 15%
M |z3f08f2013 1963 75 Conductor de squips petado 7 afos Ho Poce Mo 100 70 1 224} 57 | 168 240 o 12% 5.1%
M \njoa/2013 16/G4/1388 26 Conductor de equipo pasado 3 afien No Foco Mo 100 [ 02 |197] 53 | 13 143 o 1% 04%
M lien0ei013 250111983 a0 Conductor de equipo pesady 6 afies Ho Naida No 100 &0 0% |1a3] s | 73 70 Ne 1% (¥
M 112097013 25/04/1954 a4 Conducior de aquipe pesado 25 afios Ne Mada No 130 a0 1 7] 4 |11 135 Ho 5% 7.5%
M |03/09/2013 07/03/1576 80 Conduclor de aquipo pesade 10 afios he Poco Ho 116 70 a7 12| s1 [ m % No 1% 1%
M |osjoafaols os/08/1974 F? Conductor de equipe pesado 5 afios Ha Poco Ho 119 60 093 [ 136 ]| €7 [ 34 74 Ho 1% 0.5%
w loaioofaonz | 73 Conductar de equipe pesada 10 afios Ho Made Hp 100 &0 o9 | zas| 51 [ 184 150 Mo 5% 0%
M |1g0902013 | |ez Conductor dn rquipe pesade 14 afics Ho Nads Ho 120 50 105 ] ava] 3w | 137 69 o 5% 3%
M |13mas203 02/ 10/1966 77 Conductor de equipo pasado 6 afios Mo Nats Mo 100 50 095 1 306| an | 134 133 Mo % 1.8%
M 3013 20/01/19¢3 7% Conductor de equips peesdo 5 sfos Mo Mada Ho 100 70 1 ips | s | 37 250 Mo 1% 0.1%
M 147092013 170771958 & Canductot de squipo pesado 9 ahcs He Pocn Mo 120 20 09 laza]| a2 | 165 135 o 17% 129%
M |20/0e2013 18/05/2013 55 Conductor de equipo pesado 4 afios Ho Kada Mo 90 [ 079 | 1561 ao | 113 216 N 1% 0.4%
M 155032013 28102/ 1978 67 Conductor de equipo pesado 3 aiios Mo Nata o 100 60 089 | 148 435 | &8 133 Ne 1% 0.2%
M o2/e/2013 29/10/1573 g4 Consuctor de squlps pesado 11 afos Ho Paco [ 118 20 1 210 | an | 133 137 Ne 7% A.0%
M [06f05/2013 22/06{1955 108 Condiittor de equipe pesade 20 afios [ Poco W0 110 &0 113 | 160 a3 | 65 260 o e 8.6%
M [35/09/2013 18/01/1985 87 Conductor de equipo pesadg 4 afios Ho Poco No 100 50 033 |z7o| a7 |ars 219 Na % 2.8%
I L e 12/08/1988 lﬁ Conduchor de equipo peade & afios Mo Hada He 100 64 0,86 177 ) 57 | 19 54 No 1% 0%
M |o2fo9/a013 14/06/ 1966 53 Cetiducier de equipa pesado 4 afios e Nada No 0 60 097 |1sa] 55 | 120 n Ho 2% L1%
M__{1B/0852013 26/11/1972 |72 Conductor de equipa pesado 1 aftos i Hada Mo 100 &0 102 | z0] 33 | 144 144 Ho 4% 3.2%
M {20/00/2013 25/08/1566 g Conduclor de equipe pesade 10 afios Mo Hada Ho 110 a0 075 j1ro| a2 | 92 181 Ho ™ 16%
M 471/09/7013 2571071891 7 . Conducior de anquips pesadn 2 ahos e Heda Ho 104 i L wrl 53 | e 20 Mo 1% [
M 14709/ 3013 08/04/1381 166 92 33.21 Ingreso Conductot de equipa pesado 3 afies Ho Hada Mo 100 [ oI5 236 | 46 | 153 136 [ 1% DA%
M 1770972012 20/10/1981 1.67 27 2102 Ingreso Conductor de equipo pesada 4 afips Ho Kz [ 120 70 oo |2} 39 |32 252 [ 1% 0 5%
M 2L/G813015 2B/0741884 163 188 3312 [ Anual Comductor de equipo prsade 5 aiigs Ho Hada Hiy 100 60 106 158 [ a0 | 129 405 HNo 1% L%
M 06/05/2013 23/(0rd/ 1982 178 83 2604 Ingrase Condudior de equipe pesada 5 afios Mo Poco L] W 3 114 220 [ 45 | 134 208 Ho % 1.5%
M |19/0942013 28/05/1978 1.69 75 Conductor de equips pesado 10 afior Mo Mada No 120 8 0o |156] 26 | 97 166 Hg 1% 0.8%
M l27i00reals 17/11/1874 168 7?7 Conducter de equipe pesado 11 afios Mo Mada Ho 120 A0 09 |23] 37 | 169 133 Ho % 17%
] 214092012 1474171988 173 ¥ Conductor de sguipa pesado 5 afios No Mada Ho 0 0 Loz 163) a5 | = Fad Mo % 0.1%
m__|i0/09/2013 23/10/1575 163 59 Conductor de equipc pesade 3 afios Mo Pace Ho 100 70 092 || a1 | 70 267 Ho % 1.6%
M [oasoorr013 27/06/1982 11 23 Conductar de 2quipe pesads 4 afios Ho Mada Ho 100 &0 06 |19 50 |12 135 Mo
M 02,/09/2013 160171970 180 I‘l—ll Conduclor de squipt petado G afos No Habityal Mo 100 & .94 179 | 38 | 113 141 Ho (1. 36%
M |23/09/2013 13/11/1969 168 |3 Conductor de aguipo pesado 4 afos o Hada Hu 100 E 1 230 ] 40 | 144 229 Mo % 18%
n__ lo3joe/a013 13/12/1981 165 _Es Conductor de equipo pesado 3 afios No Mada Ho E &0 091 |151] 39 | 68 126 Ho 1% 0.1%
Kt |3yoarms 12/09/1977 172 34 Conductor de equips pesada 3 afios Ho Mada [ 100 60 092 |oe| 35 | 184 145 Mo 1% 0.8%
L 05/02/2013 237121971 163 67 Conductar de squipo petada 4 afios o Nada Ho 0 L] g% 159 | 45 # 113 Ho 1% 0.5%
M [2af00/2013 17/D6/1387 L.60 75 Conductor de aquipe pasado 7 afios [ Mada Mo 120 50 o8y | 17| 37 | 130 87 Ho 1% 0.7%
[ 09/ 2013 13/10/1964 157 73 Conductor de equme pesidy 12 afios | SI/DABETES Hada Mo 0 S0 10e [ 17s]| 41 | 98 181 Ho o 3.0%
M |1§09§2013 10/11/1989 160 lez Conductor de squipe pesady 4 afios Mo Nada Mo 120 [ 03 j193| 38 |13 a5 Mo 1% 0.1%
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M Lrioe/ro13 23/06/1982 157 ]ﬂ’ Conductor de equipo pesado 3 dfios Ho Poco No 100 70 097 | 184 55 | 114 74 tig I 07%
M Af09r013 22/02/1980 176 i) Conductor de squipo pesado 5 afigs Ha Poco Ho 100 70 1 199 | a5 [ 122 112 Ho % 1.7%
[X] 237102013 250871372 1.52 54.3 Copductor de Equips Pesado 8 afiog M Nada No 100 kil .78 161 | 4% 14 208 Ho 1% O.6%
M| 125002002 11/06/1375 168 1.5 Comductor de squipo pesado 6 afios He Hada o 00 7 085 | 149]| 4z | 95 EE] o 1% DA%
M| 21102013 12/08{ 1963 1.8% 7.0 Conduclor de equipe pesade 5 #fics Ho Nada [ 120 a0 1 0] 32 | 156 i1 Mo 1% 2.8%
M |21/40/2013 11/07/1872 1.66 78.0 Conductar de Equipo Pesado 10 afers Mo Nada Ho 100 70 087 | 28| 34 | 130 425 Mo 1% 2.2%
] A/ 2013 06/0271475 138 825 Cand ¢ equipo pesade 10 A MHo Hada He 100 70 1 $15 ] 35 | 143 186 Mo 1% 1.0%
M| 131042013 11402/ 1985 153 E0.0 Conduclor de Bus & afios Ho Hada Mo 1 an 1 03| 35 | 134 164 Mo W B.5%
M |05/05/2012 1040441971 1.62 B4.0 Conductor de Bus 20 afios Ho Poco _ fartan v Fanof| 150 110 t13 | zs]| 37 | o7 371 Mo 16% 10 7%
M |osf16/2013 27/05/1977 158 [o2.0 ‘Conducter de Bus il afigs Ne Habitual Ho 170 [ nss | 2] 334120 247 N a% 3 3%
M 3310/2013 24/04/1665 11 820 {Conductar de Bus & afoy Ny Nada Ho 120 B 1 #7] 41 | 198 p] No o5 5.7%
M li9/10/201% 008/ 1961 1.65 33.0 Comductor de Bus 1% afios No Nada Mo Lo 60 098 | 176 | 3 4 97 210 No 2% 1%
M |04/16/2013 23/03/1960 151 65.0 Conducter de Bus 4 s Ne Nada Mo 100 €0 o5 | 1a3]| 42 | 112 134 o 4% 3%
L] 031042013 1241171977 173 530 [ Cond de Bus 5 aivs e Hada Ho 120 30 D.E6 178 | 4% ] 114 106 Mo 1% 05%
M 16/ 10/201% 231071875 167 a0 Conduclor de Bug 4 abos Ne Poto o Pl [5t] 0.88 174 | 32 | 13 147 Mo A% A
M 0102013 111211973 159 B5.5 Conducter de Bus 3 afios N Hada Ko 100 70 .9 224 | 35 {152 231 Mo % 1.5%
M {ae10/a013 DB/06/1974 1.7 96.0 Cond de equips pesado 11 afes Na Neda Ho 1143 70 051 [186] 45 | o2 296 Mo 1% 0.2%
A 131072013 11/12f1943 1% 785 Cond de equipe pesade 4 afry Mo Hada o 116 B0 083 42| 3% 82 113 Mo 1% 0.2%
M |13/10/2013 08/00/ 1380 162 8.0 Contuctor de equlpo kivlano & afios Ho Nada Mo e 70 099 | 227| 37 ) 153 161 Ho 1% %
W 16/10/2013 16/10/2013 161 54.0 ‘Conductor de equipo liviana 7 aifos Ho Nada Ho 110 76 097 {1e3] a1 | 9 122 No 1% 01%
W |22A10/2012 110451977 172 91.0 Conductor de equipe liviane 1D afier He Nada Ho 140 a0 108 J204] 29 | 25 748 No 1% 1.9%
M 1471042012 17/12{1970 173 38.0 {Conductar de equips lviane #afioy He Nada Ho 1a 70 1.24 186 | 43 | o4 247 No 1% 1.2%
M 071042013 30/12/1981 179 910 Conductor de eguipe lvisto 3 aftos Ho Paco Ho 110 20 104 |16 w1 | 96 243 No ) 1.7%
M losf102013 13/06/1969 1.70 |se.0 Conductor de Bus 3 afios Ho Nada Ho 110 70 099 16| a6 | 97 117 No 1% 11%
M [asjosfzo13 18/03/1970 164 8.0 Conductor de equipo pesado 4 afies Her Nada Ho 100 7 1 357 ] 37 | 142 ET No 1% 5%
M__ |zlfaofa0ns 19/10/1971 1.72 5.0 Conductor da equipo pesado 15 aiios Ko Mada Ho 110 60 088 || a7 | a7 236 e 2% L.3%
M |17/10/2013 05/05/1974 170 93.0 Conductor d= equipe pesado 7 afics Ho Nada Ho 140 S0 095 | 1731 36 | 123 o5 he 1% 15%
W [ifoviem3 21/12/1971 1.65 220 Conductor de equipo pesado § afias Ho Nada Mo 110 [ 097 [ 198 ze | 149 113 N 2% 21%
L) 1871072013 2210471932 in 70 [Opetador de equpo pesadn 11 anas He Nada Mo 120 ) 1 176 [ 43 | 113 115 He 1% 11%
L (7 7P 05./09/1975 1.7 Jes.o Conduttor de squipo pesade 5 afios Ha Hady Ho 114 70 03 | 269 f 45 | 191 209 Ne 2% 14%
M |18f10/2013 ZE/0E/ 1984 167 67.0 Conductor de equips pesads 5 afios Ho Poco Ho 110 70 089 |16s) a1 | 9 154 e 1% 08%
W Josfaog2ona 28/12/1963 173 100.0 Conductor de equipe pesado 15 afos He Nada Mo 140 1] 127 | 23| 36 | 165 178 No s 4.4%
M 11107013 15/0771972 1.63 £8.0 Conductor de #qumia pesado 12 aiios o MNada Ho 100 70 1 177 | 38 o 198 o 11% 11.2%
M 04/10/2013 22/03f1978 1,64 73.0 Conductar te squips pasado 6 #ios Ho Hada Ho 100 80 093 |1vs| 3 | 79 3oy o 1% 04%
M 01072013 24406/ 1963 174 £0.0 Conductor de equipo pesado 14 afigs Ho Nada Ho 120 20 %) 79| 33 | w0 249 s/ “b_"'"’ con % 0%
cardiopatia

M 14/10/2613 18/05/1980 181 2.0 - [Conductot da egquipd pasads 4 afios Ho Hada Ho 130 20 1 208 | 59 ] 127 12 o 1% 1%
M |2Rf09/2013 26/08/1975 168 85.5 20.23 Ingresg Conduclor de equipo liviano 5 affos Ho Hada Ha 110 70 087 | 2] a2 | 119 203 Ho 1% 0%
M |3c/09i2012 20/08/197% 1.7 £0.0 26.13 liirm ¢ de equips pesada 2 aifen Mo Kada Ho 100 60 0y 163] 53 | &8 80 Ha 1% ©.1%
n 2551042013 047031977 1.86 00 26.01 Anugl ceanducior de equlpe pesady 10 ahos Mo Hada o 1 80 0.9 162 a4l 141 161 o 1% O5%
M |ozfloiieiz 3708/ 1988 1.70 73.5 Conductor de equipo pesato 7 afios Ho Hada Na 100 [ 09 [137] a1 | 7 17§ Ho 1% 0.0%
M 111072013 07/06/1973 1.52 67.0 Conductor de equipn pesado 16 afigs Mo Hada o 100 [ oe4 [192] 28 | 125 470 L 1% 2.5%
L] 23/10f2013 25/03f1947 1.75 730 cond 42 equipg pesadg 5 afics Mo Nada o 10 kil 81 173 37 19 85 No 1% 1%
M laf10/i01% 28/10/1989 173 5.0 Contducton de equlpo pesade 4 ahos Mo Hatla Na £, 50 0,85 153 [ 40 31 158 Ho 1% 0
M |25/10/2013 18/02/ 1368 1.59 E8.0 Conductor de equipa petado 12 afios Ko Hada N 120 80 o |29 a1 | 150 180 He 4% 29
M |o1i10se013 25/05/1972 1.72 72.0 Conduclor de equipe pesado 4 afios Ha Poxo Ho 100 [ 087 [wn| a0 | 116 258 Ho 7 4.40%
M 0341042013 Ff12{1868 187 770 Cond de equips pesado 11 aftes Mo Poco o W ) 1 196 | 43 | 111 109 o T 3.9%
M 841042015 05/05/1976 171 730 Conductorde eqeipo pesade 3 afios ] Poty e 10 30 0.9 178 [ 49 | 105 120 No 3% .00
M |16/09/2013 30/11/1857 1.56 105.0 Conductor de equipo pesado 7 afios Ho Hada Mo 130 H 1 195 | & | 120 175 Mo i 6.4%
M 1641042013 17/07f1085 157 70 Cond de equipo pesada & afigs M Poco No 20 60 111 |26 | 33 | 165 172 No 4% 2.4%
M O3 L0203 04/11/1967 1.68 pri) Cohducror de aquipo pesade 18 anors Mo Hada 1] 19 B0 1.06 243 [ a6 | 150 37 N A% 2.4%
M |Ba10/2013 17/12/1983 171 8.0 Conductor de equipe pesato 7 afios Ho Hads He 100 60 085 | 156 | 54 | &7 73 [ 1% 01%
M 03710/ 2015 05/06/1990 1.76 0.0 Conductor de equipo pesado 3 Ao o Nada ] 108 60 088 140 [ 45 74 24 Na 1% 0%
M 05/ 1042013 03/10/1978 1.73 9.0 Cond de equipo pesado 16 afios B Hada L] 100 Fi'l 0% 18| 41 111 155 No 1% 0.4%
M LA O k] 15/04/ 1379 168 3.0 Contuctor de equipo pesado 4 afigs M Harda e oo Lo 045 280 [ 42 | 163 373 e 1% 10%
M 18/10/2013 31409/ 1959 1.74 £4.0 Conduclor dé equips pesade t afios Ho Ny He 120 80 292 | 207 a8 | 127 155 [ & 4%
w__ Jo7/10/2013 16/12/1979 164 745 Cond de aquipo pesade 8 afias Ho Nada Ho 100 &0 0.8 179 | 38 | 107 171 L 1% L.3%
M [14710/2013 05/04/1987 170 i0s.¢ Cond de equipo pesado 7 afies Wy Poec Ho 120 B0 oy | as]| a3 [ 161 108 Ho 4% LK
M 15042013 204101977 166 730 Conductor de equipa pessdo 3 alios [ Mada Ho 110 70 ofs | 09| 38 | 147 120 Ho 1% 0.0%
M |03/10/2013 04/06/1979 167 7a.0 Conductor da equipo pessds 13 #ics Ko Nada He 110 70 0.9 2m| 40 | 118 276 Ho. 1% 6%
w __loafon013 24/12/1976 1.73 75.0 Conducter de 2quipo pesado 3 afigs. o Poca Ho 110 T4 [E] 172 | a8 | 10a 74 Ho fa A%
L2 15/10/2013 010371967 164 $4.3 Cond de equipe pesade 10 afies Ne Nada Ho 130 30 1 180 | 45 102 165 Ho % 1%
M |2l710/2013 05,/04/1981 170 0.0 Conductor de #quips pesada 4 afios Ho Nada He 1 [ [T 151 | 38 | 98 76 Ho % 4.2%
M |1e/10/2013 18/02/1952 166 750 Conducicr de equipa pesado 4 aas No Nada He 100 Bit 08 [172] a1 | 103 138 Mar N L%
M [03/10/2013 22/11/1972 158 66.0 Conductor de equipo pesado 4 afigs No Poco Ho 110 T 1 117 [ a1 | as 157 Ho % I

o] 14/10/2013 03/09/1971 1.7 2.0 Lond de equips pesade 11 afies Ny Poco He ] 5} 1 21 33 | 13 260 No ba) 3.0%
M __ |oif1ofa0ng 16/10/1984 176 730 Conduclor de eauipe peiado 5 ahos No Hatnrual No 120 80 085 | 159 | 54 | 88 £2 Ho N 1%
M W/10/2013 28/Q1/1958 162 640 Conduclor de equipo pesade 20 afias No Hada Ho 110 70 1 24 | a2 | 124 240 HNa ™ 5.4%
M 16/10/2013 03/03/1975 1.73 105.0 ¢ de equipa pesado S afigs Mo Hada Ho 100 70 1 108 | 23 | a2 363 No 1% 1.0%
M 111042012 a 1975 179 100 Cohd d¢ equipo Imane 4 afios Mo Habltual Ha 120 £0 093 |zm | 3¢ | 142 107 No 7% 4.3%
"] 0241172013 15/06/1961 172 |91 Cohtuctor de bug 20 aitos Mo Nads o 130 ) 0.98 141 | 40 87 11 No IN 3.4%
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M IO&(];{'}GH [0/ T a7 185 IQ 23,96 'Conductor d¢ bus 10 afios he Nada Mo ki) 1) a9 243 55 | 163 114 No 3% 2%
M 010/i033 06021971 161 73 28.16 Conductor de bus 12 afos N& Hada No 110 kL 0.92 226 | a0 | 153 166 o % 1.5%
M Uf11/2013 26,/06{1957 167 [?3 7 Conductar de bus 1dados Mo Poco Ne 120 a0 1.22 201 34 136 15% Mo 16% 12.6%
M 1541172013 11/1970 169 [19\_ 4.7 Conductor de bus 32 abos Mo Hada HNo 120 a0 1.02 171 | 5% a0 172 Ho i 0.8%_|
%] 211142013 1051966 1.71 76 25.82 Conducior de bus 10 afios MNa Hada Na 120 ada 0.96 200 | 4n 129 157 Ho 4% 2.9%
M 30102013 317017197 1.73 91 3024 Conducior de bus 10 afics Mo Hada M 14 50 1 175 3 116 piel] Mo 1% 0.8%
M 13/13/2013 16/09/1970 163 94 32.9 [ondi de bus 19 afles Ne Mada Ho 104 o 1 195 37 175 167 Mo 2% 1 5%
M 13130013 081971 1.81 g1 24.5 {Conductor de sguipo lndane o afios N Mada Hey 100 0 1 154 | 52 &7 57 Mo N 0.6%
w |anisons 15/03/1362 61 o3 27.27 Conductor de =quipe Tviano 3 afios Mo Nada Ho 120 70 097 |1s6| 31 | d28 uy | ""’d"::::em de % ns%
L] 19871172013 13/0671968 167 ‘I-S-i’ 294 Lonductor de aquipo llvians 6 aflas Ho Mada Mo 100 70 1 187 El] 86 355 Na 2% 2.2%
] 13/11/2013 251171926 Le0 IG? 26.17 Conductor de equwpe livizng 4 afios Hg Mada Mo o0 &Q D97 180 | 38 105 185 Mo 1% 1%
M 30/10/2013 IN{W{IQ@D 1.63 ]E'F 2822 Conductor de #uipd liviano 4 aios M Nada Mo 100 L1 097 234 | 49 158 &5 No 1% DA%
%, padre fallecido

25.59 Conducker de 2qupo liviang 10 afos Ho Poca M 110 o 0.95 185 50 114 106 com enfermedad 2% 14%
M fref1roma /1041979 174 % coronaria
M '05{11{2013 2741171981 ALEE 4 2672 Conductor de bus A afios Mo Poce Ma 116 ri'd g 289 ) 40 157 EF) N i) 2, 7%
™ BF11/7013 29/12/1562 163 80 801 Conductor de bus 5 aflgs Mo Hada Ho 1243 a0 0.58 251 | 46 140 325 Ho 7% 4.6%
M 31/10/3013 091962 171 97 J23a7 Cohductor de equipo liviano 7 abors Ne Hada Ho 109 0 H 2151 39 | 153 114 Ho 5% 3.5%

1] Canductor de equips lwiang 5 afiog Mo Poco e 00 ™0 s |21] 7 |11 163 M:;:":;r: ::":"_al % 1.7%
M 2H11/2012 21/0441881 1.73
M 26/112413 0 1954 1.78 Cohdudtor da mulpe lidanc 14 aibos He Hada Mo i 3 0.88 166 34 pie] 134 Ho % A%
I 23/10/2013 297041965 LE6 Conduclor de squipt lidanc 8 aiios No Hada No 120 3¢ 106 297 | 41 | 198 Fil) Ho o 5.7%
M 22110/2013 HigheTr 1.78 Conductor de aquipn petady 132 afigs Mo Poce Ne 10 Fi 106 141 ) 43 75 115 Hy 1% 0.9%
M 051112013 27/1041973 163 Lo de equipe Innaho 13 afies L] Hada HNe bl 5 1 1) 46 17 155 Ho % 0.6%
M /1172013 101011479 175 [Conductor de wauipe pesado 5 aivrs N Poctr Ha 100 ki 0.82 128 | 42 i i N i 149%
] 24710/2013 13/12/1977 163 Conducter de equipo pesado 5 afios No Poco Ho 120 30 0.95 206 | 38 | 141 136 g 5% 3.6%
M 16/10/2013 |9/0111983 169 | Cond de equipo petsde Fados Ne Mada Hg 110 70 .82 182 47 75 da1 Ho 1% 0.7%
M D6/1112013 2071071964 1.63 [Conducter de 2quipo pesade 5 afios Ne Mada Ho i 0 0,95 153 | 4% ] 148 Ho % 1.7%
] ‘Gﬁgl‘lizﬂli 230571966 156 [Conductor de aquips pesado 7 afios o Mada M 100 L] 0.53 150 35 11% 177 N 3% 3%
] 29710/ 2613 270911975 L5 {Conductor de equipo pesade 11 afics e Nada Ho 120 a0 112 170 32 99 16 Hg % 0.5%
A 19/11/2013 14/07£1979 167 Canductar de equipo pesads 11 afigs Ho Wl Mo 129 il 09 248 0 136 358 i 1% 1.1%

Conductor de equipa pesada 5 afios Ho Nada Ho 100 50 1m |1ve| 45 | 18 9 i "':G‘"’:r::“d’ 1% 4%

M |2a/a8/2012 05/12/2016 173 e
M 24750/2013 22/11/1982 172 Comd e wquipe &do 3 allos Ha N e 10 Fall [1k:] 182 a0 95 285 Mo 1% D2k
M 314104203 17706/ 1465 1.56 Condutton de equlps pecado 3 aiios Ho Hada o 1% 70 074 204 [ 43 | 126 02 o 1% D%
M 3171043013 12/01/1988 15% Conductor de equipn lvang 10 afios Ho Hada el 110 Fil 083 151 a2 92 54 No 1% L)
M 0112012 FTA1956 1.60 Conductar de equipo kwans 5 afios Ha Hada Nao 40 80 0.9 243 | 41 164 333 Na 12% 10.4%
M 054113013 030141982 180 Condutror de #quips pesado B anos Ho hada o 109 L) G.84 178 | 54 | 101 92 o 1% 1%
M 18/10/2017% 371171945 168 Conductor de #qulpt pesado 3 aios Ho Hada No 110 30 0,92 208 35 130 204 He 1% 0 3%
M 2371012015 161072013 173 Conductar de equipo pesade & afios Ho Hada No 110 Fil 082 170 | 45 91 168 Ha i% 0.5%
M 26{10/2013 270641978 1.70 Gond de equipc pesado 3 afiog Hao Porte No 120 70 (1% 188 Az 121 129 Mo 4% 25
M 1R/1042003 30871986 1.66 Cohdudion de aqulpe pesado 4 afos Ho Nada Ho 100 Eil 1 217 [ 45 | 155 a5 o 1% D2%
M |4/11/2013 6/11/1940 160 Conductor de equipo pesada 32 afias Mo Hada Na 110 70 098 | 158 | 38 | 14 128 o 1% 11%
M 5112013 /0EF1960 1.68 Conduchor de equipo peiado 20 aflos Mo Hada HNo 120 S0 0.5 213 | 40 | 10 363 Ner 1% G.5%
M 19/11/2013 IT};’O‘JJ‘LB&B 178 cong de equipo pesade 3 aficy Na Poto Ne 110 70 1 202 a5 112 215 Mo 2% 1.4%
M |07 1152013 |00f21|:1935 1.61 Conduﬂﬂ' o #uipt pasado 4 afios L] Nada Mo 120 B0 187 169 | 47 111 56 Ho 1% 9.1%
M 251072013 25/0371978 1.87 fonductar de equipe pesado 12 aflos e Poco Ho 135 o6 .96 255 | 42 171 Fis) My 12% 6.1%
L] 261172013 O8,/02/1945 16E iConductor de equipe pesado 7 afies Ne Mada Mo 120 B O.B6 142 o4 72 BO Ho 1% 0.0%
] 22/11/2013 | 30/06,1 5993 1.66 G de equipo pasado 4 afins Mo Pace He 110 i) 083 171 40 1 34 Ho 1% 0.3%
M 12112013 16/011327 1.72 Conductor de #quipo pesado 11 afes [T Mada Mo 110 ki 083 145 a2 -3 ki Mo v 0. 3%
| 4] 117112013 03,/1 2/ 1986 167 (Conductor da squipo pesado 7 afios. Ha Poco Ho 110 4] 0.95 123 36 108 3 My % 1LI%
L] 2171042013 14/05/1982 171 Conductra de equipo pesado 12 afies No Ieada Ho 120 20 0.95 244 | SO 165 142 Ho 1% .55
] 12/11/2013 27/09/1978 170 iConducior de equipe pesado & s Ho Natta He 120 B0 092 3| # 142 148 Ho 1% 0.8%
M 19£11.|r2013 181171970 1.67 IConductor te squmpa pesado 12 aiios Mo Mada Mo 12¢ ™ .94 158 | &0 kel 105 Mo 1% 0,
M 151072013 23081375 1.81 Conductar de equipo pesado 11 aiffes Ho Poco Mo 110 0 0.91 Ja3 | A 102 1109 H 0% 18.9%
L] 204112013 #1127 1965 165 Condycior de quipo pesade 3 #fing Hg Foca [l 120 80 D93 202 52 112 126 Mo bod 5.4%
M 2011/2003 06/1371967 1.71 Condycior de equipe pesado 5 afiog He Natls Mo 10 In 1 20| 38 125 237 Mo i 1%
L 1171173013 271071381 1.66 Conductor de #uipd pesado g anos Ho HNada Mo 100 kil 0L 153 37 103 &7 Mo % 0.2%
M 0771112013 50371968 161 Conductar de equipa pesado § affos Ho Nada Mo 110 Fi') [15] 187 37 136 120 M Ex] 2%
M 06/11/2013 201141682 162 Canductor de equip pesados 5 afing Ny Nl L 110 70 078 166 | 54 35 A0 Mo % 0.1%
M Z8/10/2013 JO7f0E 1985 1.65 Conductor e squipa pesado 7 afios Ho Hada o] 100 m 1 187 | 58 4 119 Mo 1% 0.1%
M DSl 02D 23051946 L&l Conductor de equipt pesadg G aiios Mo Poco Ho 110 T D.E8 1841 49 114 104 N 7% 4.3%
M 10 1720E 16/09/ 1968 L7 Conduclor de equipn pesady £ aflos Mo Hada Ne 110 30 i 201 ] 41 195 17E e 7% 4.4%
M 12114203 01/08/1976 120 cong de equipe peiade 5 aflos Mo Hads HNe 1 70 096 224 &S 143 128 o 1% D54
%] 12411/2003 207190 169 Cahdusion de equips Eesadcl A4 afiors L] Poco Na LI o 0,96 14 Er 16 629 o 5 4.9%
m 211243013 2200471471 181 Conduclor de equips pesado 16 afios Mo Hada Mo 110 a0 104 156 | 21 102 115 N 1% 13%
m 031242018 HADIFLS7E 154 Conductor de squipa wane & afiog Mo Hada o 120 30 0.8 253 | 54 | 156 217 Ne 2% 1.1%
m 14/17fam3 1041211983 167 Conduclor de equips pesado & aha N Poty No no B0 09 209 | A0 | 136 140 Ho k3 1%
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48 w_ |13f12t7013 08/03{1967 162 1 2.5 ’Ing{eso Conducts de equipo pesad & afios [ Nada Ho 110 70 036 | 230] 27 | 148 266 Ho 5% 4.3%
30 m__ |me2s2013 16/12/1976 168 74 26.22 anual Conductor de ¢quine pesado 6 afios Ho Poco Mo 120 80 6ol | 1] 35 | 117 152 No 2%, 2.0%
£1 m 26/ 1172033 12/04/1962 1.64 i} Conduciorn de sauipa pesada 14 afios Mo Nada No 110 kil G497 226 ( 39 | &% 135 Mo A% 4.5%
2 m_ |osfa2/2013 2440971984 1.67 104 Contuctas de equipa pasado 7 ahos Ho Hada N 320 an 095 [ 214{ a8 [ 152 29 Ho 1% 0.1%
38 m_ [13f123013 03/00/1375 175 &7 Comductor de equipo pesado 7 afios Ho Hada No 110 a0 028 | 212] a0 | 12 151 Ha 1% 1 0%
44 m__ [so/11/2m3 14/01/1569 167 64 Conductor de equipe pesado 3 afios No Nada [ 120 70 088 | 169] 43 | 106 101 Ho 2% 15%
S m__ |1a/12/02013 25/01/1963 571 23 Conductor de equipo livlana 20 aiag Ho Nada No 120 ) 053 Jase| 3o | 132 128§ Ha 5% 1.9%
41 m 33114203 O7g2/1672 167 &1 Conducter de equips [ang 18 afios No Hada Mo 120 [ 1 150 | 32 [ 118 171 Na 1% 14%
29 m_|D6f12{2M3 14/12/1983 167 70 Conducior de bus & afios Mo Nada Ho 100 70 nee | 171] 28 | s8 223 Ho 1% 0.3%
43 m_ [02/12/2013 24/06/1970 189 81 [cond, de equiper pesado 14 afas, o Mada He 100 m 097 Jx6] 37 |12 256 No 3% 2.0%
38 m__[13412f213 10/002/1975 166 763 Conductor de equips pesado € ahos No Poco No 110 5o a9 | 29| 34 [ 136 245 Mo 8% 5.2%
42 W |B6A12/2013 |ors1oriset 176 6% Condwctar de equipo pessds 15 afioy No Nada We 100 i) oas |19 | 2% 145 1211 N % 1.9%
az m (P9l 15/01/1981 1.1 B Conductor de equipo pesado € afias No Nada [ 110 T 087 | 266 | 29 | 195 208 Ne 15% 1EW
36 m 07/12/2013 134091977 1.71 79 [Cond) de sguipe lviano 12 afios Na Mada Ho 120 & 904 196 | 2t | 124 Fric) Mo 1% 1.5%
55 m__ |06s12/2013 16/03/1957 Léd e . Conductor de bus 35 aios o Pouo Ho 120 80 1o7 | sz | 30 f o 268 Mo o9 21.7%
EF) mo eHz03 21/07/1980 185 75 27.55 Ingreso [conductor de equips pesade ? ahas N Nada Ho 130 100 oae | 33| 48 | 23 155 Ho 2% 15%
422 ]NN 52 m 16/09/ 20131 2770271961 167 Eil 2E3 [nnual Conduckor de equipe pesaden 11 afigs No Nada b1 1440 108 .95 245 ) 37 | 158 24% o 13% 10.0%
433 I»m 3 m__J1/13/2ms 15/07/1982 164 3 27.14 In c de e ivang 5 afies N Hada No 110 70 oo | aes | 37 [ o2 139 o 1% 0.2%
474 |nH 41 {1441 243013 10/10/1978 1% 82 28.04 Anual Conductor de equips pesaro 16 afioy Ho Hada Ho 120 [ 091 | 207] 23 [ 108 379 Ho % 3.6%
m_ 311203 23/08/1985 172 70 23.66 Ingresa tonductor de equipo pesade & afios o Nada No 120 80 o9 fa7s| a7 | w7 107 Ho 1% 0.1%
m 1571312013 15/06/1963 1569 |77 26.95 I Cond da wqulpo Nviano 32 ados e Hads Ne 120 50 ag Jael 29 | 156 205 Ho 5% 44%
m_ [18i13/3018 18/06/1978 167 |34 30.11 In [Conductor da #quips fvane 15 afios Mo Mada Ho 130 80 a8y 0] 25 {10 175 Mo % 2.5%
R FETEE 2T E 24/07/1976 162 2] FENE] Ingreso [Candurtor de bus 10 afios No Hada Ho 110 20 [EREN R 148 o 2% 1.1%
S P 297121562 170 o l2s.03 . Conductor de equipe pesado 3 alos No Nada Ho 100 &0 100 | 270 3o | 186 ws “’d::f:::“ g 0% 7.8%
M [e/12/2013 15/06/1969 163 €8 25.59 Ingreso Conduttor de bus 7 aiios Ho Nads Ho 100 75 el |17 f an | 116 73 Ne 1% 1.2%
M |19/12/2013 06/02/138¢ 16§ 74 26 85 Ilweso Conductor de eguipe livieng 4 afios He Nada Mo 130 &0 oo | 27| 30 | 1a2 327 Ne 1% 1.1%
[T TN E) 25/08/1377 1.74 96 3171 Cand e equips pesado 103 afios He Poce Ho 100 50 08 |65 a8 | 105 61 No % 1.2%
W [zo071102013 ‘nsgosps?s 163 72 27.10 Cond e £quips pezado 5 afios No Hada Ho 110 70 085 | 21a] =z | 160 114 heo 1% 11%
M lmfuiteons 143471987 165 ) 25.34 Conductor de equing pesado 3 afios No Mada No 110 70 og2 Js0| 2 {117 71 o 1% 0.2%
M [1212{om13 06/06/1968 160 24 2.8 Conductor de bus 5 affos, [ Nada [ 120 80 ass |22 [ 35 | 157 243 Ho 5% 3.8%
M |o2r12/2012 21/08/1987 174 €3 2262 Conductor de aquipo liviano 4 plins No Nada Mo 110 70 085 | 135 | s4 | 67 70 N 1% 0%
M |:3mf;¢ola 01/10/1979 174 84 2774 Ingreso Conductor de equipo liviana 10 ahas Ho Nadda No 120 80 M EANEER 298 Mo 1% 0.5%
M lozgn,{zola 16/05/1981 171 6.0 7599 Igrese Conductn te equips pesado 6 aiios No Paco No 11 0 0% 67| 44 | 78 223 Ho % 1.1%
M [14f12f2013 26/02/196% 154 64 25.96 Ingreso ‘Conductor de equipo pesado 22 afias Ha Hada N 120 80 a94 | 242 37 [ 174 208 No [ 5.7%
M (127123013 2 1985 165 78 28.65 Ingreso Conduckor de bus & afioy Ho Hada Heo 114 70 106|187 [ 30 | o7 50 Ne 1% 0.3%
M__|iofaions 19101984 1.67 86 2084 ingreso Conduttin de equips pesids 6 ahos Ho Nada T 110 70 05 3zt e | 156 220 o 1% 0.3%
|3 26{11/7012 21L/061973 166 &5 2358 ngrese Conductor de aquipe pesado 15 aifos Ho Nada Mo 120 B0 .86 187 | 61 1140 8 Mo i% 6%
W |oss11z013 02/01/1367 174 B 3112 Ingreso |Lonductor de squipe pesady 4 afios No Nada Ho 1i¢ £0 086 |153] 41 | s0 112 Mo % 1.7%
M [13412/2013 GLAN 1300 LED 7i 27.1 Ingreso Condusier de equips prsads 10 ahos Ho Hada o 120 70 05 lase| 31 | =6 1% Ne 1% 15%
M 150203010 10117581 15% 745 26.08 Ingreso CONDUCTOR DE EDUIPO PESADG 12 ARGS NO Nada NG 110 60 0931 | 206 | 44 | 129 167 NO % 1.4%
M [rriafoma 3/10/1978 166 [ 24 Ingress CONDUCTOR DE EQUIFQ FESADD 18 KR0S HO Hada [ 110 70 036 | 151] 42 [ 132 [ HO 1% 5%
M [2o/01/2014 8051562 171 85 29.06 Wgreso CONDUCTOR DE MAQUIN&RIA PESADA 15 SRS HO FDLO HO 110 70 165 [ 10| s6 1 61 114 o 4% 15%
M_ [16f12f213 31211987 153 ‘59 23.34 ngreso COMDUCTOR OF EQUIPQ PESADO & MSES HO POLO sl 100 30 051 | 188 ] 48 | 113 113 - 1% 0.0%
] 2013 15/08/1590 LE6 ’57 20.87 Ingreso CONDUCTOR DE RETROENCAVADORA 2 aROS HO Hada NO 120 80 030 |20 sz |ax 95 HO 1% 0.0%
M [26/06/2013 10/06/1979 167 21 29.04 Ingreso OPERADOR DE SEMITRAILER BRosveMed  wo POLC NO 1K 60 098 |18 | s |1 260 HO 1% 0.5%
M 07013 11/11/1675 172 7% 2557 Ingrese OPERADOR DE SEMITRAILER 8 afl0s HO Nada NG 120 80 eod |60 [ 34 | 16 [ZE) N 1% 0.9%
M Jzfo7i2013 154071976 169 73 25.56 lingrese DPERADORDE SEMITRAILER 3 AROS L] Hada HO 100 60 osg | 218] 49 | 159 83 HO 1% 0.,6%
M |2f10/2013 440371954 1.59 OPERADIOR DE GRUA 25 AROS [ Hada NO 100 &0 057 |238{ a8 | 15 172 [y 6% a.2%
M |30/07/2013 16/09/1932 181 QPERADCR DE TRACTOR 9 aRos NO Nadaz N0 110 70 030 | 220] a0 | 200 152 O
M [23/08/2013 2/03/1983 165 OPERADOR S EMIRE MOLOUE 2 AROS NG Hada NO 100 70 ooy | 223]| s7 | 150 185 NG 1% 0.2%
M l14f012043 471041934 1.65 OPEAADOR DE TRACTOR & AROS [ POCO NO 100 &0 o8z | 212} 37 | 150 124 HO S 16%
M 126/07/2014 1570441936 163 [CONDUCTOR DE EGUIPO PESADG 5 AROS NG Nada NG 110 50 053 1661 54 | gs 10 ND 1% 0.1%
M [3eairona 29/06/1975 173 OPERADOR DE SEMITRAILER 11 AROS NO Nads ) 100 &0 036 J1s0] % | ;1 117 [ 1% A%
M [3fgasio13 31/08/1978 165 CFERADOR DE SERMITRAILER 15 AHOS HQ Nada [ 0 80 oss |01 a4 | 122 234 o 1% 09%
M 6032012 1/09/1983 157 COPDUCTOR DE CAMIONETA 7 ARCS NO Hada NO 90 50 0sg | 13| 37 | a2 75 R 1% 01%
M &/03/2m4 12/07/1986 151 CONDUCTOR DE EQUIPD PESADO BACSYIME] WO Hada NG 1w 5 o032 172 ] 37 | 10e 156 NO 1% 0.1%
[YI T 14/10/1968 175 CONDUCTOR DE EQLIPO PESADO ARIDS ¥ 3 ME NO Foco NO 105 70 102 137 6 | 57 3 WO 5% 4.5%
i 03/2014 14/03/1983 173 PLOTE 10 AfOS NO Hada NO 120 80 vss | 17a] a6 | 112 73 N 1% 0.3%
M [20/03/2014 12/1111975 156 {CONDUCTOR DE EQUIPD PESADO ARUSY1IME WD Hada N W 50 g2 [ 178 26 | s 237 O 1% 0.5%
] 9%0!!2914 11/10/1957 168 OPERADOR DE EQUIPC PESADO ARDS & MES ND Hada MO 100 70 09148 [ 152 | 4z | ma #2 HO 1% [
[T YL 15/05/1986 1.1 OPERADOR OF GhLIA 7 AROS NO Nada NG 120 70 051 [ 223 27 | 166 201 HNO 1% 0.7%
M |siodznag 25/10/1974 170 (OPERADOR DE EQUIPG PESADO ARDS ¥ 7 ME [ Nada [ 40 [ 997 6| 50 | 35 154 NG 1% 0.6%
M [23/04/2014 18/03/2014 18] COMDULCTOR OE £QUIPD PESADO AUS ¥ 11 ME NG Nada WO 120 7o oogoa | 187 | a2 | 124 157 NO [ 1.2%
M |23i02/2014 28/07/1987 160 CHOFER DE CAMICHETA 4 AROS NO Hada HO 18 75 05 | 135 31 | 9 50 HO 1% 01%
W sorearzong 15/06/1984 1.60 CONDUCTOR DE EQUIRG LIVIANO 3 AROS NO Hads HO a0 90 osiez | 17} 71 | s &6 HO 1% 0.0%
M |[reyorfzo1e 3/05/1371 L PILOTC 14 AROS NO POCO [ 100 70 095 | 205( 29 | 163 85 NO 11% 7.1%
M {16/04/2014 16/06/1977 154 OPERADOR DE SEMITRAILER 6 AROS [ Hada MO %0 70 ¥ [ e MO 1% 05%
M [19/05/3004 4/05/1976 171 CONDUCTOR SEMITRAILER 7 Aflos HO POLD NG i Eald 08 175 47 | 114 i g % 3%
WM |amasr014 1506/ 1972 185 OPERADOR DE EQUIPC FESADD khcsveme]  wo Ho HO 110 £ oo [21z] 36 | 142 172 SO mm—T % 17%
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M /2014 15/ 1980 160 .3 26.56 Ingraso [CONDUCTOR DE EQUIPD PESADO 14 ARDS ] KD D O 110 M 09368 | 233 | M0 169 119 HNO ™ 5.3%
] 0706,/ 2014 37061984 175 a0 26.12 Ingresa COMDUCTOR DF EDUIPD LIVIANG MHOS ¥ 3 ME: NO HO HO 170 A0 0.94%0 | 138 E-] 164 152 L] 1% G.6%
M 210172014 6/01f1973 1.56 ¥ 29.75 Ingresy CONDUCYOR DE EQUIPO PESADD 13 AROS NO Hada N 100 oo 238 | 58 152 134 L] 1% 0.9%
M | 26/06/20149 13708/ 1932 169 82 3116 Ingreso (CONDLTOR EQU RO LIVIANG & ANOS HO Hada [i.n] 14 5 09725 | 8] 35 87 133 NG 1% 0.2%
M 25062014 161271968 165 &% 2534 Ingreso [COMDULTOR CE £0UIPO LIVLAND RIS Y 3 MES HD Hada NO 100 ki) 08963 | 151 L o) &7 Mok 1% 11%
M 26{%:'2014 1/02/1383 1.E3 [CONDUCTOR DE EGLIPG LIVIAMND AROS ¥ 3 Nm HO Hada v 100 B0 09355 | 142 a5 36 54 NG % 0.1%
M [4/0372004 24/09/1973 164 CONEAICTOR DE EGUIPG FESADO 5 AHOS [ Mada N 120 80 ose00 | 139 | 35 | 120 168 NO % L7
] 807 3014 29{12_{_1_976 16D [CONDUCTOR DE EQUIPD LIVIAMG 8 MESES L] Nada [ile) 120 a0 DESHE | 232 | 44 140 138 NO 1% 0.5%
M 7/03/2014 24,/03/1385 1.65 CONDUCTOR DE EQUIPD LIVIANG 2 Ak MO Madda NO 10 Fi 08342 | 139 55 ol e o] 1% 0.0
M stﬂ?ﬁl)ld 2240171563 158 OPERADOR DE CAMMH SR MHCS Y E MQ NO Koda HO 110 a0 00063 | 213 36 121 282 [, [=] 3% 2.6%
M 9{{)?{2014 23/04/ 1984 1.563 CONDUCTOR D EDUIPD LIVIGND 3 ARDS O Hada i) 100 70 0.9759 [ 226 | 49 151 121 HO 1% 0.2%
M 5042014 FASOLTETL 186 LONDUCTOR DE FOUSFD PESADD 17 AHOS HNO Hada HO 110 &0 -k H 163 | &0 B7 a0 HD % 0.4%
M lizjorsems 29/0471930 154 [OPERADOR DE MAQ PESADA 3 AFIDS HO Hada NO 120 k] 057 | 200]| 40 | w0 150 WO 1% 0.20%
M__ |1&f07/2013 20/i12/1987 184 {OPERADOR DE RETROEXCAVADORA 3 aRos HO Hada o 00 7o 095 | Ai0| 35 | 120 170 L] 1% C.80%
M |2zioa/z014 2/02/1984 173 {CONDULTOR DE £0UIPO LIVIAND 3 AROS HO Hada NG 120 EO 09gas | 224 | 37 | 150 183 HO 1% DE%
M 1111042013 29/03/1978 1,73 [OPERADOR DE SEMITRAILER 3 ARDS HO POLO WO 120 B0 095 173 35 197 155 [ I 2.8%
) 31/00/2014 I/01f2014 133 [(OPERADOR DE EQUIFD PESADO 3 A0S MO Hada HNO 120 80 0.85 152 EL) 74 197 ML) 1% D 6%
A 11/10/2012 1541976 178 Conductor de aquipo [iviang 10 afias Ma Hada N 125 35 1 185 ) 45 1 93 Hgo 1% 0%
M 02/10/2013 15/05/1990 1.62 Conductor de equipo llvline & afios Ho Hada Mo 100 |21 0.35 156 54 37 7 N 1% 0.0%
5 16/10/2013 03/ 121977 170 Lonductor de enuipo liviang 10 aifos Ho Nada o 120 30 Lo 168 | 43 4 144 ho 1% 0.4%
L1 0Zf10/2015 11071968 168 Conductor de bus 0 aficy Hor Nl ol 10 0 I 226 { 32 | 2w 4i2 Ho B 4.7%
M 16/10/2013 17/02f1963 1.63 Conduclor de equipo pasadg 7wy Ho HNada o 110 0 0.E3 1507 46 76 138 Hg 2% 19%
M 30/09/2012 02/02{1855 177 Lonductor de equips pesado 13 aios Mo Habitual e 110 0 0.95 218 | 53 | 142 pht ] Ho 13% 9.9%
M 092013 1071141961 1.68 Conducior de bus 2 afias Mo L] Na 100 kil 1 1] as 143 102 Ho e 6.0°%
M 20072004 3051371 175 PILOTD 14 AROS NO POLD NO ple] 70 0.95 209 | 29 163 85 HNO 11% T.1%
M 164047 2014 ‘]ELOWISTF 1.54 [OPERADOR DE SEMITRAILER 5 AROS HO Hada O a0 70 1 178 | 23 99 229 N 1% 0.6%
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