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Introducción 

Las enfermedades no transmisibles ENT, denominadas así por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), son la principal causa de muerte prematura, mortalidad y 

morbilidad en el mundo, causantes del 74% de la mortalidad global; es decir, unos 41 

millones de personas cada año (OPS, 2021).  

        A pesar del impacto que tienen las ENT en la salud y economía de nuestro país, no 

se han realizado investigaciones específicas sobre la prevalencia de estas en segmentos 

poblacionales específicos, como lo son los trabajadores de la salud; por lo que se realiza en 

la provincia de Chiriquí un estudio sobre este tema; el cual consiste en una investigación 

exploratoria con el objetivo general de conocer la prevalencia de las ENT y su relación con 

los factores de riesgo modificables en el personal que labora en cinco secciones de la sede 

regional del Ministerio de Salud de la provincia de Chiriquí; los cuales fueron atendidos 

por el Programa de Salud Ocupacional durante el mes de agosto de 2018.  Previa 

autorización del Ministerio de Salud, se permite la revisión de 135 expedientes clínicos, 

resultando 86 expedientes viables para el estudio. Se extrajeron las variables de interés y se 

procedió a realizar el análisis de correlación a través de tablas de contingencia entre cada 

uno de los factores de riesgo modificables y las ENT seleccionadas. 
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Resumen 

Objetivo: Determinar la prevalencia de las Enfermedades no Transmisibles (ENT) y su 

relación con los factores de riesgo modificables en el personal de cinco secciones de la Sede 

Regional del Ministerio de Salud – Chiriquí. Metodología: Se revisaron los expedientes 

clínicos del personal de salud atendidos en la sección de Salud Ocupacional y por medio de 

una lista de cotejo, se obtuvieron los datos sociodemográficos, los factores de riesgo, los 

antecedentes personales patológicos y diagnósticos de la Historia Clínica del Adulto del 

Ministerio de Salud de Panamá. Además, se realizó un análisis de correlación a través de 

tablas de contingencia entre cada uno de los factores de riesgo modificables y las 

Enfermedades no Transmisibles seleccionadas. La validez de las hipótesis se contrastó a 

través del estadístico Chi2 en dónde se utilizó un nivel de significancia de 5%. Resultados: 

El 63% de los funcionarios tenían algún factor de riesgo modificable, 88% de los 

funcionarios, sufrían de algunas de las Enfermedades no Transmisibles. La prevalencia de 

Enfermedades no Transmisibles fue: obesidad y sobrepeso: 74,4%, hiperlipidemia: 53,5%, 

hipertensión arterial: 30,2%, diabetes: 19,8%, enfermedad renal crónica: 1,2%. Ninguno de 

los factores de riesgo estudiados se relacionó con las ENT de interés en este estudio.  

Conclusión: El estudio evidenció que no existe correlación entre las Enfermedades no 

Transmisibles estudiadas y los factores de riesgos seleccionados para este estudio. Se insta 

a realizar un estudio de seguimiento debido a la alta prevalencia de ENT evidenciadas en el 

estudio.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

Palabras Claves: Enfermedades no transmisibles, factores de riesgo, prevalencia de ENT. 
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Abstracts 

Objective: Determine the prevalence of Non-Communicable Diseases (NCDs) and their 

relationship with modifiable risk factors in the personnel of five sections of the Regional 

Headquarters of the Ministry of Health - Chiriquí. Methodology: The clinical records of 

the health personnel treated in the Occupational Health section were reviewed and, through 

a checklist, sociodemographic data, risk factors, personal pathological history and 

diagnoses were obtained from the Adult Clinical History of the Ministry of Health of 

Panama. In addition, a correlation analysis was carried out through contingency tables 

between each of the modifiable risk factors and the selected Non-Communicable Diseases. 

The validity of the hypotheses was tested through the Chi2 statistic where a significance 

level of 5% was used. Results: 63% of the officials had some modifiable risk factor, 88% 

of the officials suffered from some Non-Communicable Diseases. The prevalence of Non-

Communicable Diseases was: obesity and overweight: 74.4%, hyperlipidemia: 53.5%, high 

blood pressure: 30.2%, diabetes: 19.8%, chronic kidney disease: 1.2%. None of the risk 

factors studied were related to the NCDs of interest in this study. Conclusion: The study 

showed that there is no correlation between the Non-Communicable Diseases studied and 

the risk factors selected for this study. A follow-up study is urged due to the high prevalence 

of NCDs evidenced in the study. Keywords: Non-communicable diseases, risk factors, 

prevalence of NCDs. 
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Capítulo 1. Aspectos Generales de la Tesis 

1.1 Antecedentes del Problema 

La OMS, señala a las ENT y a sus factores de riesgo como la principal causa de 

morbilidad, mortalidad y discapacidad en la región de las Américas. En esta región 

geográfica, donde Panamá forma parte, la mortalidad como consecuencia de las ENT en 

2016 fue de 80,7% y de 74,6% en Panamá; demostrando un comportamiento similar a nivel 

global y al de la región.  Estas cifras indican que cuatro de cada cinco habitantes están 

muriendo a consecuencia de las ENT y 38,9% son consideradas muertes prematuras (OPS, 

2019). De continuar igual, se estima que en los países con ingresos medios y bajos se 

alcanzarán al 2025, pérdidas económicas acumuladas por los 7,28 billones de dólares 

americanos (OPS, 2013).    

Con el paso de los años, se había visto un ascenso en la carga global de morbilidad 

y de mortalidad originada por este grupo de enfermedades crónicas, por lo que la OMS, 

proyecta desde el año 2000 en su 53a Asamblea Mundial de la Salud un incremento del 

padecimiento de las ENT; estimando que para el año 2020, serían responsables del 60% de 

la morbilidad y del 73% de la mortalidad alrededor del mundo (OMS, 2000). 

Las ENT se ven favorecidas por la rápida urbanización no planificada, la 

globalización de estilos de vida poco saludables, el rápido envejecimiento de la población 

y el aumento de la cronicidad. En este sentido (Vega, 2020), nos señala en su documento: 

“Estrategias de promoción y prevención en el anciano” que la salud pública y la clínica 

debieron reestructurarse en pro de alcanzar esta longevidad.  Pero se podrá considerar un 
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triunfo en la medida que estos años ganados vayan acompañados de mejores estándares de 

salud y calidad de vida; es decir, que sea una vida más saludable, activa y productiva.   

Por otro lado, los datos alarmantes del incremento de las ENT traen, por 

consiguiente; repercusiones económicas para los estados; ya que la población en edades 

productivas está enfermando, ausentándose de sus trabajos, sufriendo secuelas y en el peor 

de los casos muriendo de manera prematura; constituyendo un problema prioritario de salud 

pública que requiere de intervenciones inmediatas.  Por ello, los Estados miembros de la 

OMS en el 2013 se fijaron nueve metas y 25 indicadores de carácter voluntario que deben 

cumplirse al 2025 en las cuales se busca detener el aumento de las principales ENT, reducir 

los factores de riesgo vinculados y mejorar la disponibilidad de tecnologías y medicamentos 

para tratar estas enfermedades. Todo esto en miras de alcanzar la meta general que consiste 

en disminuir en un 25% la mortalidad prematura a causa de las ENT para el 2025 y en un 

tercio para el 2030, meta 3.4 de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS), (Naciones 

Unidas, 2018). 

Siguiendo esta línea de acción (Catalá-López, 2013), manifiesta en su artículo: “La 

prevención y el control de las enfermedades crónicas no transmisibles en España: una 

llamada para la acción”, el valioso aporte del Ministerio de Sanidad y de Servicios Sociales 

e Igualdad al presentar un documento encaminado a disminuir la prevalencia de estas ENT 

y de sus complicaciones, pero resalta lo difícil de obtener buenos resultados cuando a la par 

se hacen recortes presupuestarios en el gasto sanitario, que podrían afectar la adquisición 

de recursos, remodelaciones estructurales necesarias y deteriorar la relación entre 

investigadores, planificadores y clínicos; lo que repercutiría en la investigación científica 



14 
 

sobre la cronicidad de las ENT. Lo ideal y más justo para la población, sería que se tomasen 

decisiones en las políticas públicas basadas en evidencias de este tipo. 

En el escenario colombiano (Llama, 2014), en su artículo: “Promoción de hábitos 

saludables en el trabajo para el bienestar de la población trabajadora” destaca la labor de la 

Fundación Colombiana del Corazón con su programa “Certificación de Organizaciones 

Saludables” en el cual se busca resaltar la importancia de la promoción de hábitos y estilos 

de vida saludable a nivel laboral empoderando al trabajador en el autocuidado. Se aplica el 

programa de salud ocupacional enfocado a las ENT, se identifican y clasifican los riesgos 

cardiovasculares y se fiscaliza el cumplimiento de las obligaciones legales de cada uno de 

los miembros del sistema sanitario.  Mediante indicadores, el programa es evaluado 

evidenciando la calidad de gestión empresarial con enfoque hacia la salud y bienestar de 

los trabajadores. De igual manera la organización obtiene mayor productividad de parte de 

sus colaboradores, mejora la imagen empresarial y reduce ausentismos, secuelas y 

limitaciones, gastos médicos y crea un ambiente laboral óptimo donde el empleado se siente 

valorado al punto de elevar su autoestima. 

El alcance de las ENT no excluye a Panamá. Las enfermedades del sistema 

circulatorio constituyen la principal causa de morbilidad, muertes prematuras y de 

discapacidad. Convirtiéndose en un problema sanitario, económico y de desarrollo, 

favoreciendo las inequidades en salud, ya existentes (MINSA Panamá, 2014). Frente a esta 

realidad, el Ministerio de Salud, ejerciendo su papel de rectoría, ha ideado el Plan 

Estratégico Nacional para la prevención y el control integral de las enfermedades no 

transmisibles y sus factores de riesgo 2014-2025. 
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1.2 Situación Actual del Problema 

A nivel mundial, las principales causas de muerte por ENT se deben a las 

enfermedades cardiovasculares (17,9 millones), cáncer (9.3 millones), enfermedades 

respiratorias (4,1 millones) y diabetes (2,0 millones). Los factores de riesgo asociados a 

estas patologías son el consumo de tabaco, dietas malsanas, falta de actividad física y uso 

nocivo del alcohol. Estos factores han sido ampliamente estudiados y se ha demostrado que 

la promoción en salud, intervenciones integrales en el curso de vida, sostenibles a largo 

plazo, logran disminuir los efectos nocivos de estos factores de riesgo en la salud de la 

población (OPS, 2021). 

En el 2016, las ENT, provocaron en la región de las Américas 5,5 millones de 

muertes (81% del total de muertes por todas las causas), y 2,2 millones de muertes en 

menores de 70 años. Las defunciones por enfermedad fueron: enfermedad cardiovascular 

1.935.109 (28,1%); cáncer 1.347.752 (19,6%); diabetes 342.603 (5%) y otras ENT 

1.427.741 (20,8%), (OPS, 2019). 

La prevalencia de los factores de riesgo para las ENT, en Panamá para el 2016, 

estuvo distribuida de la siguiente manera: consumo actual de tabaco fumado en adultos 6%, 

sobrepeso y obesidad en adultos 58.8%, obesidad en adultos 22.7% y la ingesta de sal en 

adultos (gramo/día), en 9% y el consumo de alcohol en 7.7% (OPS, 2019). 

Para el 2016 las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la principal causa 

de muerte con casi un 30% del total de estas. La diabetes aporta el 7% del total de muertes 

y las enfermedades respiratorias crónicas el 3% de ellas (Victoria & Haughton, 2018). 
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Entre febrero de 2015 a marzo de 2019, se realizó en Panamá como estrategia 

gubernamental, los Censos Nacionales de Salud Preventiva realizados a los adultos de 40 

años y más, en el cual, para agosto de 2018, los resultados preliminares muestran un 36% 

de prevalencia de hipertensión arterial, 13% para diabetes mellitus, 38% para 

hiperlipidemias; 45 % para obesidad o sobrepeso, 4% para enfermedad renal crónica 

(Victoria & Haughton, 2018). 

Según la OPS se estimaba que para el año 2022, la probabilidad de muerte prematura 

por ENT en las Américas sería en mujeres de 11,6%, en hombres 16% y 13,7% para ambos 

sexos. Para Panamá la probabilidad en mujeres sería de 8,5%, 12,8% en hombres y 10,5% 

en ambos sexos (OPS, 2021). 

1.2.1 Planteamiento del Problema 

Las ENT constituyen la principal causa de muerte en el mundo. De los 57 millones 

de defunciones que ocurrieron en el 2008, 2/3 partes se debieron a ellas. Anualmente 

fallecen aproximadamente 4,3 millones de personas debido a las ENT en las Américas. En 

América Latina, el 80% del total de defunciones son debidas a las ENT y 38,9% de estas 

muertes son prematuras, es decir en menores de 70 años (OMS, 2017). 

Las ENT tienen un impacto en la economía de la persona y del país, debido a los 

costes del tratamiento. También, supone pérdidas económicas y en la producción de la 

organización debido a la discapacidad que producen. 

El Ministerio de Salud, en su sede regional en Chiriquí, cuenta con 40 oficinas entre 

departamentos y secciones con un aproximado de 300 empleados. En algunos 
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departamentos, como lo son Vectores, Zoonosis y Saneamiento Ambiental, el personal en 

su mayoría cuenta con más de 40 años y algunos son adultos mayores (60 años y más). 

(Damaris Castillo, comunicación personal, mayo de 2019); siendo más propensos a sufrir 

de ENT, por lo que se considera pertinente conocer el diagnóstico de salud de los 

colaboradores. Sin embargo, actualmente no se cuenta con una Clínica del Empleado ni se 

ha estructurado esta sección dentro del departamento de Recursos Humanos, que es en 

donde se deben realizar los controles de salud a todo el personal que allí labora como lo 

establece el Manual de Organización del MINSA en las funciones de la sección de Bienestar 

del Servidor Público y Relaciones Laborales en coordinación con Salud Ocupacional 

(MINSA, 2011). 

En el 2018, la sección de Salud Ocupacional realizó controles de salud al personal 

de cinco secciones, cuyos expedientes serán revisados para esta investigación. La 

información obtenida, permitirá responder a las siguientes interrogantes: ¿Cuál es la 

prevalencia de ENT en el capital humano evaluado? ¿Cuáles son los factores de riesgo 

presentes? ¿Existirá relación entre los factores de riesgos y las ENT?  

De lo cual deriva nuestra hipótesis de trabajo:    

               Ho: Las ENT no dependen de los factores de riesgos. 

    H1: Las ENT dependen de los factores de riesgos. 

1.3 Hipótesis 

Esta investigación establece cinco contrastes estadísticos: 
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1.3.1 Contraste de Hipótesis Vinculado a la Diabetes y los Factores de Riesgo 

Ho: La diabetes no depende del consumo de tabaco. 

H1: La diabetes depende del consumo de tabaco. 

Ho: La diabetes no depende del consumo nocivo de alcohol. 

H2. La diabetes depende del consumo nocivo de alcohol. 

Ho: La diabetes no depende de la falta de actividad física. 

H3: La diabetes depende de la falta de actividad física. 

Ho: La diabetes no depende de la dieta poco saludable. 

H4: La diabetes depende de la dieta poco saludable. 

1.3.2 Contraste de Hipótesis Vinculado a la Hipertensión Arterial y los Factores de 

Riesgo 

Ho: La hipertensión arterial no depende del consumo de tabaco. 

H1: La hipertensión arterial depende del consumo de tabaco. 

Ho: La hipertensión arterial no depende del consumo nocivo de alcohol. 

H2. La hipertensión arterial depende del consumo nocivo de alcohol. 

Ho: La hipertensión arterial no depende de la falta de actividad física. 

H3: La hipertensión arterial depende de la falta de actividad física.  

Ho: La hipertensión arterial no depende de la dieta poco saludable. 
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H4: La hipertensión arterial depende de la dieta poco saludable. 

1.3.3 Contraste de Hipótesis Vinculado a la Enfermedad Renal Crónica y los Factores 

de Riesgo 

Ho: La enfermedad renal crónica no depende del consumo de tabaco. 

H1: La enfermedad renal crónica depende del consumo de tabaco. 

Ho: La enfermedad renal crónica no depende del consumo nocivo de alcohol. 

H2. La enfermedad renal crónica depende del consumo nocivo de alcohol. 

Ho: La enfermedad renal crónica no depende de la falta de actividad física. 

H3: La enfermedad renal crónica depende de la falta de actividad física. 

Ho: La enfermedad renal crónica no depende de la dieta poco saludable. 

H4: La enfermedad renal crónica depende de la dieta poco saludable. 

1.3.4 Contraste de Hipótesis Vinculado a la Hiperlipidemia y los Factores de Riesgo 

Ho: La hiperlipidemia no depende del consumo de tabaco. 

H1: La hiperlipidemia depende del consumo de tabaco. 

Ho: La hiperlipidemia no depende del consumo nocivo de alcohol. 

H2. La hiperlipidemia depende del consumo nocivo de alcohol. 

Ho: La hiperlipidemia no depende de la falta de actividad física. 

H3: La hiperlipidemia depende de la falta de actividad física. 
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Ho: La hiperlipidemia no depende de la dieta poco saludable. 

H4: La hiperlipidemia depende de la dieta poco saludable. 

1.3.5 Contraste de Hipótesis Vinculado a la Obesidad y Sobrepeso y los Factores de 

Riesgo 

Ho: La obesidad y el sobrepeso no dependen del consumo de tabaco. 

H1: La obesidad y el sobrepeso dependen del consumo de tabaco. 

Ho: La obesidad y el sobrepeso no dependen del consumo nocivo de alcohol. 

H2. La obesidad y el sobrepeso dependen del consumo nocivo de alcohol. 

Ho: La obesidad y el sobrepeso no dependen de la falta de actividad física. 

H3: La obesidad y el sobrepeso dependen de la falta de actividad física. 

Ho: La obesidad y el sobrepeso no dependen de la dieta poco saludable. 

H4: La obesidad y el sobrepeso dependen de la dieta poco saludable. 

1.4 Objetivos 

1.4.1 General 

El objetivo general consiste en establecer la prevalencia de las ENT y su relación 

con los factores de riesgo en el personal de cinco secciones de la Sede Regional del MINSA 

– Chiriquí. 

1.4.2 Específicos 

Los objetivos particulares de este estudio consisten en: 
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• Enumerar las ENT presentes en los funcionarios del MINSA – Chiriquí. 

• Identificar los factores de riesgos para desarrollar ENT en los funcionarios del 

MINSA – Chiriquí. 

• Comprobar la asociación de las variables factores de riesgo con las variables ENT. 

1.5 Delimitación 

La población de estudio se limita a los 135 funcionarios, técnicos y administrativos 

atendidos por Salud Ocupacional en agosto de 2018; los cuales, laboran en las secciones 

de: Control de Vectores, Zoonosis, Saneamiento Ambiental, Servicios Generales y 

Mantenimiento de la Sede Regional del MINSA – Chiriquí. 

1.6 Limitaciones 

Limitaciones de información o acceso a ella. En Panamá hay muy pocas 

publicaciones relacionadas con el tema de esta investigación; sin embargo, se cuenta con 

una extensa bibliografía a nivel mundial; por ende, se realizan analogías en el área de 

estudio donde se apliquen los conocimientos adquiridos de estos análisis. 

Existe una limitante en cuanto al tamaño de la muestra del estudio, esta fue reducida 

ya que sólo se atendieron determinadas oficinas y secciones; 49 de los expedientes no 

cumplieron con los criterios de inclusión. 
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Capítulo 2. Fundamentación Teórica 

2.1 Enfermedades No Transmisibles 

Las enfermedades no transmisibles son patologías crónicas, es decir de larga 

duración y lenta progresión, cuyo origen resulta de la sumatoria de características genéticas, 

fisiológicas, ambientales, conductuales y factores sociales, y no por contagio.  Las mismas, 

difícilmente se resuelven espontáneamente hasta lograr una curación, dando como resultado 

la necesidad de tratamiento y cuidados a largo plazo, incluyendo los cuidados paliativos 

(OPS, 2021). 

Las ENT que constituyen en la región de las Américas, la principal causa de pérdida 

de vidas son las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la diabetes y las enfermedades 

respiratorias crónicas, vinculadas a los factores de riesgo comportamentales modificables 

como lo son: el consumo de tabaco, la falta de actividad física, las dietas poco saludables y 

el consumo nocivo de alcohol.  La salud mental y la contaminación del aire, este último 

como factor de riesgo, han sido incluidos en la agenda de la OMS para las ENT (OPS, 

2013). 

Las ENT son responsables de la muerte de 5.5 millones de personas en la región de 

las Américas con una tasa de mortalidad regional de 436,5 por 100.000 habitantes. Guyana 

y Canadá presentan los extremos máximo y mínimo respectivamente con: 831,4 por 

100.000 hasta 291,5 por 100.000 habitantes (OMS, 2019). 

Las muertes prematuras a causa de las ENT ascienden en promedio a un 38,9% en 

esta región de las Américas, variando según el grupo etario predominante en la población 
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de un país a otro.  Guyana y Haití registran la frecuencia más alta con 57,9% y 52,4%, 

mientras que Barbados y Canadá con 28,4 % y 28,5 % respectivamente. La probabilidad de 

morir prematuramente por alguna de las principales ENT en el 2016 fue de 15% (18 % en 

los hombres y 13 % en las mujeres), (OMS, 2019). 

A continuación, se describen las ENT vinculadas al estudio: diabetes, hipertensión 

arterial, hiperlipidemia, enfermedad renal crónica y obesidad y sobrepeso, responsables de 

aproximadamente del 24% de defunciones en el territorio panameño en el año 2016 (OPS, 

2019). 

2.1.1 Diabetes 

La diabetes es una enfermedad crónica no transmisible, como consecuencia de la 

disfunción o destrucción de las células beta pancreáticas; lo cual produce deficiencias en la 

actividad o secreción de insulina, manifestándose en hiperglucemias, niveles de glucosa en 

sangre elevada (OPS, 2020). 

La diabetes mal controlada puede deteriorar órganos y sistemas, ocasionando 

complicaciones, como lo son la retinopatía diabética, accidente cerebrovascular, 

nefropatías, infarto del miocardio, enfermedad arterial coronaria y neuropatías (OPS, s.f.). 

La diabetes puede retrasarse o prevenirse en las personas que tienen intolerancia a 

la glucosa o sobrepeso mediante estrategias como la actividad física y alimentación 

saludable  (OPS, 2016). 
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Tipo 1: se desconoce la causa que la origina. Hay una producción insuficiente de la 

insulina por lo que se debe administrar diariamente para que la glucosa se mantenga en 

niveles adecuados.  Los síntomas que pueden manifestarse de manera súbita son poliuria, 

polifagia, polidipsia, pérdida de peso, cansancio y trastornos visuales (OPS, 2016). 

Tipo 2: es la más común y representa entre el 85% y 90% de los casos.  Se origina 

en la incapacidad del cuerpo para utilizar la insulina de manera eficaz. Se relaciona de 

manera más fuerte con los factores de riesgo comportamentales modificables como la dieta 

malsana, la obesidad y sobrepeso; y la poca actividad física (OPS, s.f.). La obesidad, en la 

que hay un aumento de la masa grasa corporal total, provoca una interferencia del equilibrio 

entre la producción y liberación endógena de insulina y su sensibilidad en los tejidos 

periféricos (García, y otros, 2007). 

El riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular se incrementa dos a cuatro veces 

en pacientes con diabetes tipo 2, el 75% fallece por enfermedad arterial coronaria y 25% 

por enfermedad cerebral o vascular periférica (Palacios, Durán, & Obregón, 2012). 

Diabetes gestacional: es cuando los niveles de azúcar están elevados durante el 

embarazo, puede aparecer en más de un embarazo y se detecta entre la semana 24 y 28 de 

gestación. En la mayoría de los casos el tratamiento es una alimentación saludable y 

actividad física regular, pero en caso de persistir, es necesario el uso de la insulina. Como 

consecuencia puede aparecer macrosomía (un feto demasiado grande), el cual puede sufrir 

daño en los nervios por presión en los hombros al momento del parto, por lo que se 
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recomienda cesárea e hipoglicemia fetal, requiriendo observación del recién nacido (CDC, 

2022). 

2.1.1.2 Epidemiología. 

La diabetes puede considerarse una enfermedad emergente, su prevalencia a nivel 

mundial ha ido incrementando desde el siglo pasado, con un registro de 108 millones de 

personas padeciéndola en 1980 (4,7%), a 422 millones en el 2014 (8,5%). Este aumento ha 

sido más rápido y significativo en los países de renta media y baja, más del doble de 

afectación; en comparación con los países de renta alta.  Igualmente, los países de la región 

del Mediterráneo Oriental están sufriendo un marcado aumento en la prevalencia de 

diabetes (OPS, 2016). 

En el 2012, la mortalidad a causa de la diabetes fue de 1,5 millones de personas, 

43% de las cuales se consideran muertes prematuras; y 2,2 millones de defunciones 

adicionales fue a consecuencia de niveles elevados de glucosa en sangre para un total de 

3,7 millones de pérdidas humanas (OPS, 2016). 

En la región de las Américas, las muertes a causa de la diabetes fueron de 342.603 

(5%). Con una tasa de mortalidad promedio de 33,1 por 100.000 habitantes en el 2016. Pero 

oscilan entre 115,5/100.000 en Trinidad y Tobago hasta un mínimo de 9,1/100.000 en 

Canadá.  Panamá supera el promedio de la región con una tasa de mortalidad de 35,8 por 

100.000 habitantes (OPS, 2019). 
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El costo anual directo de la diabetes a nivel mundial es de 827 mil millones de 

dólares americanos. Las pérdidas en PIB mundial se estimaron en 1,7 billones de dólares 

americanos de 2010 a 2030 (OPS, 2016). 

2.1.2 Hipertensión Arterial 

La hipertensión arterial es una enfermedad crónica no transmisible de origen 

multifactorial, ya sea vinculada a alteraciones metabólicas o a alteraciones funcionales y/o 

estructurales en órganos vitales como el corazón, el encéfalo, los riñones y los vasos 

sanguíneos (Weschenfelder & Gue, 2012). Se caracteriza por mantener valores elevados y 

sustentados de la presión o tensión arterial sistólica (PAS), igual o por encima de 140 mmHg 

y la presión diastólica (PAD), igual o arriba de 90 mmHg en los vasos sanguíneos, lo que 

puede deteriorarlos (OPS, 2022). 

La hipertensión es considerada simultáneamente una patología y un factor de riesgo 

prevenible para la enfermedad cardiovascular y los eventos cerebrovasculares. Puede cursar 

sin sintomatología en las primeras etapas, lo que dificulta el diagnóstico; o provocar 

ocasionalmente cefaleas, dolor en el área del tórax, palpitaciones cardiacas, dificultad 

respiratoria, vértigos y hemorragias nasales. Pudiendo provocar un infarto agudo de 

miocardio, ensanchamiento del corazón, insuficiencia cardiaca, aneurismas, deficiencia 

renal, ceguera y deterioro cognitivo. El riesgo de que se presenten estas complicaciones 

potencialmente mortales aumenta si, además de hipertensión, el individuo también tiene 

niveles elevados de glucosa y colesterol LDL en sangre, así como el de la albúmina en 

orina. La hipertensión y sus complicaciones deriva de la combinación de factores 

socioeconómicos, tales como: la globalización, urbanización, envejecimiento, los ingresos, 
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la educación y la vivienda; con los factores de riesgo conductuales, dieta malsana, 

tabaquismo, sedentarismo y uso nocivo del alcohol y con los factores metabólicos como la 

obesidad, la diabetes y las dislipidemias (OMS, 2013). 

La hipertensión es responsable aproximadamente del 45% de las muertes por 

cardiopatías.  Complicaciones derivadas de la hipertensión causan aproximadamente 9,4 

millones de muertes cada año en el mundo. El riesgo de mortalidad por ECV se duplica por 

cada incremento de 20 mmHg de la PAS o de 10 mmHg de la PAS en individuos entre 40 

y 70 años.  A partir de los 50 años la PAS es un predictor de complicaciones más potente 

que la PAD (OMS, 2013). 

2.1.2.1 Causas de la Hipertensión Arterial. 

HTA esencial o primaria: 90% de los casos, trastorno poligénico. Sobre múltiples 

genes los factores adquiridos o ambientales ejercen un deterioro que desarrolla la HTA 

(sobrepeso y obesidad, alto contenido de sal en la dieta, dieta pobre en potasio, sedentarismo 

y consumo nocivo de alcohol. Exposición prolongada al estrés. Aumento gradual y lento, 

historia familiar (Gijón, y otros, 2017). 

HTA secundaria: 10% la causa es corregible. Causas frecuentes son la enfermedad 

renal parenquimatosa, la enfermedad renovascular, el hiperaldosteronismo primario, la 

apnea-hipopnea del sueño y la inducida por fármacos o drogas, alcohol. Causas infrecuentes 

son el feocromocitoma, el síndrome de Cushing, el distiroidismo, el hiperparatiroidismo, la 

coartación de aorta y varios síndromes de disfunción suprarrenal (Gijón, y otros, 2017). 
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2.1.2.2 Epidemiología. 

La hipertensión afecta entre el 20-40% de la población adulta de la región y 

significa que en las Américas alrededor de 250 millones de personas padecen de presión 

alta (OPS, 2022). 

 Para la salud pública mundial es una prioridad brindar un diagnóstico oportuno, que 

las personas puedan disponer del mejor tratamiento y lograr así, controlar la hipertensión, 

pero en los países en desarrollo, con renta media y baja, muchas personas desconocen su 

estado de salud, incluyendo si padecen o no de hipertensión; por lo cual, no reciben 

medicamento y aumentan el riesgo a complicaciones, discapacidad y muerte. En 1980 se 

documentaba que 600 millones de adultos mayores a 25 años padecían de hipertensión.  En 

la región de las Américas, esta prevalencia era de un 31% para este año.  Luego en el 2008, 

se había incrementado la población mundial afectada hasta alcanzar los 1000 millones.  

Países de ingresos bajos como los del continente africano registraban una alta prevalencia 

de hipertensión, 46%; lo cual sigue en aumento. Mientras que la región de las Américas con 

ingresos altos presentaba una prevalencia promedio de 35% (OMS, 2013). 

En el 2015 la prevalencia de hipertensión en adultos en la región de las Américas 

fue de 17,6 % (20,3 % en varones y 14,8 % en mujeres), oscilando entre 12,9% en Estados 

Unidos de América hasta un 27,1 % en Santa Lucía (OMS, 2019). 

2.1.3 Hiperlipidemia 

La hiperlipidemia o dislipidemia se define como aumento de las concentraciones 

plasmáticas de colesterol debido al aumento de alguna de las lipoproteínas: quilomicrones, 
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lipoproteína de muy baja densidad (VLDL), lipoproteína de densidad intermedia (IDL), 

lipoproteína de baja densidad (LDL), triglicéridos o ambos, aunados a disminución de la 

concentración de colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL), (Sheila Grossman, 

2014). 

Para el diagnóstico de la hiperlipidemia, en adultos, se deben cuantificar los niveles 

de lípidos y lipoproteína plasmáticos de preferencia después de ayuno de 12 horas por toda 

la noche. 

      Los valores normales para mayores de 20 años son los siguientes:  

Niveles de Triglicéridos en Ayuno: 

• 150 mg/dl Normal. 

• 150-199 mg/dl Normal-alto. 

• 200-499 mg/dl Alto. 

• > 500 mg/dl Muy alto (Nuñez, Díaz, Blasco, & Pérez, 2019). 

Niveles de HDL:  

• < 40 mg/dl Bajo. 

• > 40 mg/dl Alto (Núñez, Díaz, Blasco, & Pérez, 2019). 

Niveles LDL: 

▪ Niveles óptimos: menos de 100 mg/ dL. 

▪ Deseable: 100 a 129 mg/dL. 

▪ Límite alto: 130 a 159 mg/dL. 
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▪ Elevado: 160 a 189 mg/dL. 

▪ Muy elevado: mayor a 190 mg/dL. (Yi & Siddiqui, 2021). 

2.1.3.1 Clasificación. 

Las dislipidemias se pueden clasificar en primarias:  

• Hipercolesterolemia primaria: hipercolesterolemia familiar, hipercolesterolemia 

poligénica, deficiencia familiar de apoB-100, sitosterolemia, mutaciones en el gen 

que codifica para el LDL-R. 

• Hipertrigliceridemia primaria: deficiencia de lipoproteinlipasa, deficiencia de 

APOCII, hipertrigliceridemia familiar, disbetalipoproteinemia. 

• Dislipidemia mixta: hiperlipidemia familiar combinada, disbetalipoproteinemia, 

variaciones genéticas de la apo E. 

• cHDL bajo: hipoalfalipoproteinemia, mutaciones de la ApoAI, deficiencia de 

LCAT, deficiencia de ABCA1 (Vargas, 2020). 

Las dislipidemias de causas secundarias, debido a enfermedades como: diabetes, 

enfermedad renal crónica, hipotiroidismo, obesidad, medicamentos, enfermedad hepática, 

ingesta excesiva de carbohidratos (Vargas, 2020). 

2.1.3.2 Epidemiología. 

De acuerdo con las estadísticas de la OMS, el aumento de niveles de colesterol 

incrementa el riesgo de enfermedad coronaria y enfermedad cerebral vascular. Es la 

responsable de 2,6 millones de muertes en el mundo, es decir 4,5% del total de muertes. La 

prevalencia mundial de concentraciones elevadas de colesterol entre los adultos es de 37% 
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para hombres y 40% para mujeres.  En cuanto a la prevalencia por regiones del mundo, la 

más alta es la región europea (54% para ambos sexos), y la prevalencia más baja en la 

región africana y la región del Sudeste Asiático (23% y 30%, respectivamente), (OMS, 

2021). 

En Venezuela, la prevalencia general en este país de dislipidemias fue del 86,9%; 

siendo el 91,6% en las mujeres y del 70,2% en los hombres. La frecuencia de las 

dislipidemias observadas fue: LDL elevado aislado 24,7%, hipertrigliceridemia aislada 

18,2%, hipertrigliceridemia con HDL bajas 13,5%, dislipidemia mixta 13,5% (Gotera, 

Valero, & Ávila). En Ecuador, arroja que la prevalencia de hipercolesterolemia fue 38,5%; 

con relación al sexo existió predominio en las mujeres con 34,4%, en los hombres el 28,7%. 

La prevalencia de Hipertrigliceridemia fue de 58,5% (Córdova, 2018). En Perú, la 

prevalencia de dislipidemia global fue 87,7%, la de hipercolesterolemia fue de 30,1%, la de 

hipertrigliceridemia de 40,5%, HDL bajo 69,3% y  LDL elevado 55,2% (Gómez-

Avellaneda & Tarqui-Mamani, 2017). 

2.1.4 Obesidad y Sobrepeso 

Se define como la acumulación excesiva de grasa corporal debido a un desequilibrio 

entre el aporte y el gasto energético que es producido por una serie de alteraciones genéticas, 

bioquímicas, dietéticas y conductuales  (Jiménez, 2004). 

Según la (OPS, 2016), la causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un 

aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido calórico y un descenso en la actividad 

física debido a las nuevas formas de transporte y tipos de trabajo que propician el 
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sedentarismo. Se utiliza para su diagnóstico el índice de masa corporal (IMC), que se 

calcula dividiendo el peso de una persona en kilos entre su talla en metros al cuadrado 

(kg/m2).  Para los adultos, se define el sobrepeso como IMC igual o superior a 25 y 

obesidad: IMC igual o superior a 30. 

La obesidad es un factor de riesgo para enfermedades no transmisibles como la 

enfermedad cardiovascular, cáncer y la diabetes. Además, está relacionada, con otras 

enfermedades tales como la osteoartritis, la apnea del sueño, el reflujo gastroesofágico, la 

incontinencia urinaria por esfuerzo y la colecistopatía (Sheila Grossman, 2014). 

2.1.4.1 Epidemiología. 

Entre 1975 y 2016, la prevalencia mundial de la obesidad se ha casi triplicado. Para 

el año 2016, más de 1.900 millones de adultos mayores de 18 años en el mundo tenían 

sobrepeso, de los cuales, más de 650 millones eran obesos. El 39% de los adultos (39% de 

los hombres y 40% de las mujeres), tenían sobrepeso y 13 % de la población adulta mundial 

(11% de los hombres y 15% de las mujeres), eran obesos (OPS, 2016). 

La región de las Américas tiene la prevalencia más alta de todas las regiones de la 

OMS, con 62,5% de los adultos con sobrepeso u obesidad (64.1% de los hombres y 60.9% 

de las mujeres). La obesidad, se estima que afecta a un 28.3 % de la población adulta (26% 

de los hombres y 31% de las mujeres); y las mayores prevalencias se pueden observar en 

todos los países del Caribe: Bahamas (36,2%) Barbados (31,3%), Trinidad y Tobago 

(31,1%) y Antigua y Barbuda (30,9%). El sobrepeso afecta a más de la mitad de la 
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población de todos los países de la región, siendo Chile (63%), México (64%), y Bahamas 

(69%), los que presentan las tasas más elevadas (OPS, 2017). 

2.1.5 Enfermedad Renal Crónica 

La enfermedad renal crónica (ERC), se define como lesión renal o un filtrado 

glomerular (FG), menor de 60 ml/min/1,73m2 durante tres meses o más; siendo la lesión 

renal, anormalidades histopatológicas o alteraciones en las pruebas de sangre u orina o en 

los estudios de imagen, por tres meses o más (Sheila Grossman, 2014). 

Es el resultado de varios padecimientos que causan una pérdida permanente de 

nefronas, que incluyen nefropatías crónicas tubulointersticiales, glomerulopatías 

(primarias), glomerulopatías asociadas con enfermedades sistémicas, nefropatías 

hereditarias, hipertensión, uropatía obstructiva y enfermedad macrovascular renal 

(vasculopatía de las arterias y venas renales), (Malkina, 2021). 

La ERC tiene manifestaciones en diferentes sistemas: el nervioso (encefalopatía, 

polineuropatía periférica); el hematológico (anemia, inmunodeficiencias, disfunción 

plaquetaria);   el cardiovascular (hipertensión, miocardiopatía, cardiopatía isquémica, 

enfermedad cerebrovascular); el respiratorio (derrame pleural  y edema pulmonar); el 

digestivo (anorexia, náuseas, diverticulitis); el endocrinológico (hiperinsulinemia, 

resistencia periférica a la insulina); puede afectar el aparato osteoarticular, causar depresión, 

amenorrea, disfunción eréctil, prurito,  hiperpigmentación pseudoporfiría  y alteraciones 

bioquímicas tales como: retención nitrogenada (urea, creatinina);  hiperuricemia, 
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hiponatremia, hipernatremia, hiperpotasemia,  hipopotasemia,  acidosis metabólica, 

alcalosis metabólica, hipocalcemia e hiperfosfatemia (Ribes, 2004). 

2.1.5.1 Clasificación y Estratificación del Riesgo. 

La forma de clasificar los grados de la enfermedad renal crónica según The New 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), se observa en la Tabla 1, la cual 

se basa en la causa, presencia o ausencia de una enfermedad sistémica o según un 

diagnóstico anatomopatológico observado o presunto; en las categorías del FG, que se 

calculará mediante la determinación de la creatinina sérica y una fórmula CKD-EPI (CKD 

Epidemiology Collaboration), de 2009; para estimar el FG y de la albuminuria, la cual se 

evaluará inicialmente en una muestra aislada de orina de primera hora de la mañana 

mediante la determinación del cociente albúmina/creatinina. 
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En cuanto a la estratificación del riesgo como se puede observar en la figura 1, se 

cruzan las variables  grado de filtrado glomerular y albuminuria, y se obtiene el  riesgo de 

complicaciones específicas de la enfermedad renal, riesgo de progresión y riesgo 

cardiovascular, que serán valorados según los colores verde, amarillo, naranja  y rojo; 

siendo verde:  riesgo de referencia, no hay enfermedad renal si no existen otros marcadores 

definitorios, amarillo: riesgo moderado, naranja: riesgo alto, rojo: riesgo muy alto 

(Gorostidi, y otros, 2014) . 

 

2.1.5.2 Epidemiología. 

Un análisis sistemático publicado en la revista The Lancet, con datos de desde 1997 

a 2017, mostró que en el año 2017; 1,2 millones de personas murieron de ERC, la tasa de 

mortalidad global incrementó un 41,5% entre los años 1997 a 2020. La prevalencia de ERC 

Figura 1 Pronóstico de la enfermedad renal crónica según categorías de 

filtrado glomerular y de albuminuria. 
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en 2017 fue de 9.1%, incrementando 29.3% desde 1990 (GBD Chronic Kidney Disease 

Collaboration, 2020). 

La OPS calcula que entre 1997 y 2013, la insuficiencia renal causó en 

Centroamérica más de 60.000 muertes (41% en personas menores de 60 años). Las tasas 

más elevadas de mortalidad se registran en El Salvador y Nicaragua, pero el cuadro es 

también evidente en Belice, Costa Rica, Guatemala, Honduras, Panamá y algunas regiones 

de México (OPS, 2017). 

Un estudio, en el Salvador, realizado en el año 2011 mostró como resultado, que la 

prevalencia de enfermedad renal crónica fue 18% (23.9% para los hombres y 13.9% para 

las mujeres), (Orantes, y otros, 2014). Mientras que Panamá en un estudio observacional 

realizado en la provincia de Coclé, se confirmó una prevalencia significativamente mayor 

de ECR en las poblaciones de Puerto El Gago (18%) y Juan Díaz (13%), comparado con la 

población control de Churuquita Grande (6%), (MINSA Panamá, 2014). 
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Capítulo 3. Metodología 

3.1 Tipo de Investigación 

3.1.1 Definición 

Es un estudio de enfoque cuantitativo y según la manipulación de variable, Observacional. 

El objeto de estudio es descriptivo de Prevalencia. Según la unidad de análisis es basada en 

individuos. 

3.1.2 Justificación 

En la provincia de Chiriquí, no se han realizado estudios sobre esta temática y sirve 

como base para estudios posteriores. 

Este estudio beneficia al MINSA Chiriquí y a sus colaboradores ya que se conoce 

el estado de salud de los mismos y con estos datos se podrán realizar intervenciones para 

promover estilos de vidas saludables en pro de los trabajadores y la institución. También, 

promueve la cultura de realizar evaluaciones periódicas al personal; la cual ayuda a la 

captación temprana de enfermedades no transmisibles y su debido control, pudiendo 

disminuir el ausentismo laboral, ya sea por asistir a controles fuera de la institución o debido 

a complicaciones por un mal control. 

Este estudio se enmarca en la Política Nacional de Salud 2016 – 2025 de la 

República de Panamá, en su objetivo estratégico 3.2 y línea de acción 3.2.7 en donde se 

establece que es prioritario asegurar la atención integral de la población, en este caso, de 

los trabajadores a nivel nacional, brindándole promoción, prevención y atención a las 

principales ENT (OPS, 2019).  
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De igual manera, en el Plan Estratégico Nacional para la prevención y el control 

integral de las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo, 2014-2015 (MINSA 

Panamá, 2014). Es un tema considerado en la Agenda Nacional de prioridades de 

investigación para la salud 2016-2025 (SENACYT, 2016). Además, se enmarca en la cuarta 

línea de investigación de la Universidad Autónoma de Chiriquí (UNACHI): Salud, 

biotecnología, ciencias básicas y seguridad alimentaria (UNACHI, 2016). 

3.2 Sujetos y Fuentes de Información 

3.2.1 Sujetos 

Los sujetos de estudio de nuestra investigación son los expedientes clínicos de los 

colaboradores de las secciones atendidas por el programa de salud ocupacional en la sede 

regional del MINSA-Chiriquí. 

3.2.2 Fuentes de Información 

Para la elaboración de los antecedentes y marco metodológico, se utilizaron las 

siguientes fuentes: 

Secundarias:  

• Libros y Revistas científicas digitales. 

• Informes Técnicos de la OMS y OPS. 

• Plan nacional de ENT de Panamá. 

• Norma de atención del programa de salud de adulto y adulto mayor. 
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3.3 Variables 

3.3.1 Definición Conceptual 

• Edad: corresponde al tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando 

desde su nacimiento (Diccionario de la lengua española, 2021). 

• Sexo: se refiere al conjunto de características biológicas, físicas, fisiológicas y 

anatómicas de los organismos que distingue entre masculino y femenino 

(Diccionario de la lengua española, 2021). 

• Nivel de estudio: son los años cursados y aprobados en algún tipo de establecimiento 

educacional (Diccionario de la lengua española, 2021). 

• Hipertensión arterial: se refiere al aumento en la presión arterial sistólica ≥140 

mmHg y diastólica ≥ 90 mmHg). Puede clasificarse en primaria o secundaria (Sheila 

Grossman, 2014). 

• Hiperlipidemia: corresponde al exceso de lípidos en la sangre. Los lípidos se 

clasifican como triglicéridos o grasa neutra, fosfolípidos y colesterol (Sheila 

Grossman, 2014). 

• Diabetes: se refiere a la enfermedad crónica del metabolismo debida a una 

disminución de la secreción de la hormona insulina, en la que se produce un exceso 

de glucosa en la sangre y da lugar complicaciones crónicas por afectación de 

grandes y pequeños vasos y nervios (Clínica Universidad de Navarra, 2019). 

• Enfermedad renal crónica: constituye el deterioro progresivo e irreversible de la 

función renal por más de tres meses o deterioro de la estructura de estos (Gorostidi, 

y otros, 2014). 
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• Obesidad o sobrepeso: se define como un exceso de acumulación de grasa corporal, 

con complicaciones patológicas múltiples específicas para los órganos afectados 

(Sheila Grossman, 2014). 

• Consumo de tabaco: se refiere a la adicción a la nicotina, el componente activo del 

tabaco, que actúa sobre el sistema nervioso central generando una dependencia 

física y psicológica a esta (OMS, 1994). 

• Consumo nocivo de alcohol: es el patrón de consumo que excede un estándar de 

consumo moderado de manera más ambigua, consumo social (OMS, 1994). 

• Falta de actividad física: es el estilo de vida caracterizado por la poca inclusión de 

ejercicio, el cual aumenta el régimen de problemas de salud, especialmente aumento 

de peso y obesidad, así como problemas cardiovasculares. Se relaciona con el 

debilitamiento óseo, el aumento del almacenamiento de las grasas en las arterias y 

venas, los problemas de cuello y espalda, la propensión a desgarros musculares, los 

trastornos en la digestión y el estrés, entre otras condiciones negativas para la salud 

humana (Romero, 2003). 

• Dieta poco saludable: es el consumo inadecuado de alimentos de diferentes grupos, 

que conlleva a la mala nutrición y que aumenta el riesgo de sufrir enfermedades 

(MINSA Panamá, 2013). 

3.3.2 Definición operacional 

• Edad: es el dato encontrado en la historia clínica del adulto, en la casilla edad. 

• Sexo: es el dato declarado por el funcionario de salud y se ubica en la casilla de sexo 

de la historia clínica del adulto, puede ser femenino (F), o masculino (M). 
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• Nivel de estudio: se refiere a la información suministrada por el funcionario con 

respecto a su escolaridad, pudiendo ser: ninguno, primaria, secundaria y 

universidad. 

• Hipertensión arterial: se refiere al registro en el área de antecedentes personales 

patológicos o en el diagnóstico que el paciente es hipertenso. 

• Hiperlipidemia: es cuando en el área de antecedentes personales patológicos o en el 

diagnóstico se encuentre consignado que el paciente padece de: hiperlipidemia, 

hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. 

• Diabetes: se refiere al registro en el área de antecedentes personales patológicos o 

en el diagnóstico que el paciente sufre de diabetes tipo 2. 

• Enfermedad renal crónica: es cuando en el área de antecedentes personales 

patológicos o en el diagnóstico se encuentre consignado que el paciente sufre de 

enfermedad renal crónica en cualquier de sus estadios. 

• Obesidad o sobrepeso: se refiere al paciente que presenta un IMC mayor a 25 si 

tiene de 20 a 59 años o mayor de 28 si tiene 60 o más años, en la casilla de 

exploración física de la historia clínica del adulto. 

• Consumo de tabaco: se refiere a la marcación en la casilla de la pregunta ¿fuma 

actualmente?  

• Consumo nocivo de alcohol: es cuando el paciente obtiene un valor mayor o igual 

a cuatro si es hombre o mayor o igual a tres si es mujer, en la prueba de AUDIT-C 

de la historia clínica del adulto. 
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• Falta de actividad física: cuando está indicado que el paciente nunca o casi nunca 

realiza más de 30 minutos diarios de actividad física, en la sección de alimentación 

y actividad física de la historia clínica del adulto. 

• Dieta poco saludable: es cuando el funcionario seleccione las casillas nunca o casi 

nunca, en tres de seis de las preguntas 1, 2, 3, 4, 5 y 7 en la sección de alimentación 

y actividad física de la historia clínica del adulto.  

3.4 Validez y Confiabilidad 

Para realizar el análisis de los datos se utilizó el programa EXCEL y SPSS. Para las 

variables sociodemográficas (sexo, edad y nivel de educación), se procedió a realizar los 

análisis descriptivos. 

Se realizó un análisis de correlación a través de tablas de contingencia entre las 

variables factores de riesgo modificables y la variable ENT. La validez de la hipótesis se 

contrastará a través del estadístico Chi2 en dónde se utilizará un nivel de significancia de 

5%. 

3.5 Población 

De los 135 expedientes, 86 cumplieron con los criterios de inclusión, pertenecientes 

a los colaboradores de las secciones de Control de Vectores, Zoonosis, Saneamiento 

Ambiental, Servicios Generales y Mantenimiento en la Sede Regional del MINSA – 

Chiriquí.  
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 3.6 Métodos e Instrumentos de Investigación 

Previa autorización de las autoridades del MINSA y comité de bioética del Hospital 

Dr. Luis Chicho Fábrega,   se revisaron los expedientes clínicos del personal de salud que 

reposa en los archivos de la sección de salud ocupacional; se obtuvieron los datos 

sociodemográficos (sexo, edad y nivel de educación), los factores de riesgo, los 

antecedentes personales patológicos y diagnósticos de la Historia Clínica del Adulto del 

Ministerio de Salud de Panamá (Anexos), que es el registro de información sobre la salud 

de cada paciente que puede ayudar a los profesionales de salud en la toma de decisiones y 

el tratamiento.  

Se utilizó como instrumento de recolección de datos una lista de cotejo estructurada 

para registrar la ausencia o presencia de un determinado rasgo o secuencia de acciones 

(Apéndice A). 
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Capítulo 4. Análisis e Interpretación de los Resultados 

 

4.1 Análisis Descriptivo 

Luego de revisar los expedientes del capital humano atendido en la sección de Salud 

Ocupacional del MINSA Chiriquí, en el Año 2018, de los 135 funcionarios, 49 fueron 

excluidos por no contar con la información completa, quedando 86 que tenían la 

información necesaria. 

En la Figura 2, se puede observar que la mayoría del capital humano se encuentra 

en el rango de edad de 51-61 años, seguido de 62-72 años. El 28% de los trabajadores son 

mayores de 62 años, es decir adultos mayores que, según la Encuesta Multicéntrica, Salud, 

Bienestar y Envejecimiento (SABE), en América Latina y Centro América, 66% padecen 

por lo menos de una ENT (OPS, 2001). 

 

 

Figura 2 Distribución del Capital Humano, según rango de edad. 
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De los 86 trabajadores estudiados, 69% correspondían al sexo masculino y 31% 

fueron del sexo femenino, como se detalla en la figura 3. 

     

En la figura 4, se puede observar que el 55 % del capital humano, contaba con 

estudios secundarios, un 39% con estudios universitarios y 6% con estudios primarios. No 

hubo capital humano sin estudios.  

Figura 3. Distribución del Capital Humano, según sexo. 

Figura 4 Distribución del Capital Humano, según nivel de 

estudio. 
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Al establecer la frecuencia relativa de los factores de riesgos se determinó que un 

63% de los estudiados presentaban algún tipo de factor de riesgo, distribuidos como detalla 

la figura 5: 51% de los estudiados presentaban de uno a dos factores de riesgos y 12% 

presentó de tres a cuatro factores de riesgos. El 37% no presentó factores de riesgos. 

         

Cuando categorizamos los factores de riesgo presentes en el capital humano, se pudo 

constatar en la figura 6, que 44% era dieta poco saludable, 29% falta de actividad física, 

18% uso nocivo de alcohol y 10% de consumo de tabaco. Estos resultados son comparables 

con el estudio de prevalencia de factores de riesgo de enfermedades crónicas no 

transmisibles en funcionarios de una institución bancaria del Uruguay, en dónde 85% 

consumían fruta y verdura por debajo de las recomendaciones, 58% bebían alcohol, 46% 

no realizaban actividad física y 16% fumaban (Skapino & Álvarez, 2016).  

Estos factores de riesgos pueden ser reducidos adoptando estilos de vidas 

saludables. Es importante que las organizaciones garanticen la posibilidad de adoptar 

Figura 5 Frecuencia de los Factores de Riesgo presentes en el 

Capital Humano. 
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decisiones saludables en el lugar de trabajo, apoyar y promover la actividad física, como lo 

recomienda la (OPS, 2015), en el Plan de Acción Mundial sobre la Salud de los 

Trabajadores 2015-2019. 

   

 

Cuando se calculó la frecuencia relativa de las ENT, se evidenció que el 2% 

presentaban de cuatro a cinco ENT, el 62% de dos a tres ENT; 24% sufrían de una ENT y 

12% no presentó (Figura 7). Estos resultados nos instan a reflexionar acerca de la situación 

de salud del capital humano de esta institución ya que el 88% de estos sufren de algún tipo 

de ENT, pudiendo causar ausentismo laboral, ya sea por complicaciones o discapacidades 

causadas por estas enfermedades. En un estudio titulado: El impacto de la enfermedad 

crónica en el ausentismo laboral realizado en Colombia, se observó que un 17,79% de las 

ausencias de una empresa fue debido a ENT (Palencia, 2015). 

Figura 6. Factores de Riesgo encontrados en el Capital Humano. 
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Al calcular la prevalencia de ENT en estos colaboradores, se pudo observar cómo 

se detalla en la figura 8, que la ENT más prevalente de nuestra población es la 

obesidad/sobrepeso con 74,4%, seguida de hiperlipidemia 53,5%, hipertensión arterial 

30,2%, diabetes 19,8% y enfermedad renal crónica 1,2%. Nuestros resultados son 

comparables con un estudio realizado en Colombia titulado factores de riesgo 

cardiovascular y de enfermedades crónicas en población caficultora en dónde la enfermedad 

más prevalente fue la hiperlipidemia con un 62,1 %; sobrepeso y obesidad con 42,9 %; 

hipertensión arterial con 26,2 % y diabetes mellitus con 4,6 %. No se incluyó la enfermedad 

renal crónica (González, y otros, 2012). 

 

Figura 7  Frecuencia de las Enfermedades no Transmisibles 

encontradas en el Capital Humano. 
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En la figura 9, se puede observar que el 69 % de los diagnósticos fueron nuevos para 

los pacientes, de estos la mayoría de los diagnósticos fueron la hiperlipidemia y la 

obesidad/sobrepeso. Esto puede ser explicado porque la mayoría no se había realizado 

control de salud en el último año que incluye laboratorios con perfil lipídico y cálculo de 

IMC y otros desconocen el sobrepeso y obesidad como una enfermedad. 

  

 

Figura 8 Prevalencia de Enfermedades no Transmisibles diagnosticadas 

en el Capital Humano. 

Figura 9 Diagnósticos de ENT, según sea previo o nuevo. 
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4.2 Análisis Correlacional 

La Tabla 2 nos muestra los resultados de la correlación entre las diferentes ENT y 

los factores de riesgo. 

 

Tabla 2 

Resultado de la prueba Chi2 para las diferentes enfermedades. 

 
 

4.2.1 Contraste de Hipótesis Vinculado a la ENT Diabetes y los Factores de Riesgo 

• Correlación de diabetes y consumo de tabaco: 

Al correlacionar la diabetes con el consumo de tabaco, Chi2 = 0.1 > 0.05 por lo 

que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la diabetes no depende 

del consumo de tabaco en la población estudiada. 

• Correlación de diabetes y consumo de alcohol: 

Al correlacionar la diabetes con el consumo de alcohol, Chi2 = 0.78 > 0.05 por lo 

que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la diabetes no depende 

del consumo nocivo de alcohol, en la población estudiada. 

• Correlación de diabetes y falta de actividad física: 
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Al correlacionar la diabetes y la falta de actividad física, Chi2 = 0.54 > 0.05 por lo 

que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la diabetes no depende 

de falta de actividad física, en la población estudiada. 

• Correlación de diabetes y dieta poco saludable: 

Al correlacionar la diabetes y la dieta poco saludable, Chi2 = 0.54 > 0.05 por lo que 

con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la diabetes no depende de la 

dieta poco saludable, en la población estudiada. 

4.2.2 Contraste de Hipótesis Vinculado a la ENT Hipertensión Arterial y los Factores 

de Riesgo 

• Correlación de hipertensión arterial y consumo de tabaco: 

Al correlacionar la hipertensión arterial con el consumo de tabaco, Chi2= 0.14 > 

0.05 por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la hipertensión 

arterial no depende del consumo de tabaco, en la población estudiada. 

• Correlación de hipertensión arterial y consumo de alcohol: 

Al correlacionar la hipertensión arterial con el consumo de alcohol, Chi2 = 0.48 > 

0.05 por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la hipertensión 

arterial no depende del consumo nocivo de alcohol, en la población estudiada. 

• Correlación de hipertensión arterial y falta de actividad física: 
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Al correlacionar la hipertensión arterial y falta de actividad física, Chi2 = 0.27 > 0.05 por lo 

que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la hipertensión arterial 

no depende de falta de actividad física, en la población estudiada. 

• Correlación de hipertensión arterial y dieta poco saludable: 

Al correlacionar la hipertensión arterial y dieta poco saludable, Chi2 = 0.29 > 0.05 por lo 

que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la hipertensión arterial 

no depende de la dieta poco saludable, en la población estudiada. 

4.2.3 Contraste de Hipótesis Vinculado a la ENT Enfermedad Renal y los Factores de    

Riesgo 

• Correlación de enfermedad renal y consumo de tabaco: 

Al correlacionar la enfermedad renal con el consumo de tabaco, Chi 2= 0.88 > 0.05 

por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la enfermedad 

renal no depende del consumo de tabaco, en la población estudiada. 

• Correlación de enfermedad renal y consumo de alcohol: 

Al correlacionar la enfermedad renal con el consumo de alcohol, Chi 2= 0.21 > 0.05 

por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la enfermedad 

renal no depende del consumo nocivo de alcohol, en la población estudiada. 

• Correlación de enfermedad renal y falta de actividad física: 
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Al correlacionar la enfermedad renal y falta de actividad física, Chi 2= 0.66 > 0.05 

por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, enfermedad renal 

no depende de falta de actividad física, en la población estudiada. 

• Correlación de enfermedad renal y dieta poco saludable: 

Al correlacionar la enfermedad renal y dieta poco saludable, Chi 2= 0.49 > 0.05 por 

lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la enfermedad renal 

no depende de la dieta poco saludable, en la población estudiada. 

4.2.4 Contraste de Hipótesis Vinculado a la ENT Hiperlipidemia y los Factores de 

Riesgo 

• Correlación de hiperlipidemia y consumo de tabaco: 

Al correlacionar la hiperlipidemia con el consumo de tabaco, Chi 2= 0.28 > 0.05 

por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la Hiperlipidemia 

no depende del consumo de tabaco, en la población estudiada. 

• Correlación de hiperlipidemia y consumo de alcohol: 

Al correlacionar la hiperlipidemia con el consumo de alcohol, Chi 2= 0.16 > 0.05 

por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la Hiperlipidemia 

no depende del consumo nocivo de alcohol, en la población estudiada. 

• Correlación de hiperlipidemia y falta de actividad física: 
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Al correlacionar la hiperlipidemia y falta de actividad física, Chi 2= 0.49 > 0.05 por 

lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, hiperlipidemia no 

depende de falta de actividad física, en la población estudiada. 

• Correlación de Hiperlipidemia y dieta poco saludable:  

Al correlacionar la hiperlipidemia y dieta poco saludable, Chi 2= 0.50 > 0.05 por lo 

que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, hiperlipidemia no depende 

de la dieta poco saludable, en la población estudiada. 

4.2.5 Contraste de Hipótesis Vinculado a la ENT obesidad y sobrepeso y los Factores de 

Riesgo 

• Correlación de obesidad y sobrepeso y consumo de tabaco: 

Al correlacionar la obesidad y sobrepeso con el consumo de tabaco, Chi 2= 0.22 > 

0.05 por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la obesidad y 

sobrepeso no depende del consumo de tabaco, en la población estudiada. 

• Correlación de obesidad y sobrepeso y consumo de alcohol: 

Al correlacionar obesidad y sobrepeso con el consumo de alcohol, Chi 2= 0.51 > 

0.05 por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, la obesidad y 

sobrepeso no depende del consumo nocivo de alcohol, en la población estudiada. 

• Correlación de obesidad y sobrepeso y falta de actividad física: 
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Al correlacionar la obesidad y sobrepeso y falta de actividad física, Chi 2= 0.47 > 

0.05 por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, obesidad y 

sobrepeso no depende de falta de actividad física, en la población estudiada. 

• Correlación de obesidad y sobrepeso y dieta poco saludable: 

Al correlacionar la obesidad y sobrepeso y dieta poco saludable, Chi2= 0.19 > 0.05 

por lo que con un nivel de confianza de 95%, se acepta Ho; por lo tanto, obesidad y 

sobrepeso no depende de la dieta poco saludable, en la población estudiada. 

Como se puede observar en la Tabla 2, ninguno de los factores de riesgos se 

relacionó con las ENT de interés en este estudio. 

Estos resultados son similares a los de (Skapino & Álvarez, 2016) , en dónde se 

encuestaron 136 funcionarios de una institución bancaria estatal del Uruguay sobre la 

presencia de factores comportamentales y metabólicos de  ENT, para determinar su 

prevalencia y estudiar la asociación de estos. Al correlacionar la hipertensión e 

hipercolesterolemia con los factores de riesgo tabaquismo, alcohol y sedentarismo; no hubo 

correlación.  

En otro estudio realizado por (Mesa, y otros, 2011), cuyo objetivo fue evaluar la 

relación del nivel de actividad física con factores de riesgo cardiovascular y el síndrome 

metabólico en 61 hombres sanos; tampoco se encontró relación entre la falta de actividad 

física y la obesidad e hipercolesterolemia, como parte del síndrome metabólico. 
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Por otro lado, en el estudio realizado por (León, y otros, 2014), se encontró una 

asociación entre el sedentarismo y mayor IMC y perímetro abdominal y elevada presión 

sistólica. 

En la realización del estudio pudo haber algunos sesgos, al preguntar sobre los 

factores de riesgo, ya que se tomaron los datos de la Historia Clínica de los pacientes y no 

se realizó una encuesta validada. Podemos mencionar para la falta de actividad física y dieta 

poco saludable, pudo influir que en el cuestionario se pregunta si se realizaba actividad 

física 30 minutos diarios, sin considerar la cantidad de días y la intensidad, cuando las 

recomendaciones de la OMS es realizar actividad física aérobica de moderada o intensa 150 

minutos a la semana, para el grupo de 18-64 años (OMS, 2010).  Sobre la alimentación se 

pregunta si se come vegetales diarios y se evita alimentos con alto contenido en azúcar, sal 

o empaquetados, no investiga sobre bebidas azucaradas que son una fuente importante de 

azúcar, en la dieta del panameño, tampoco considera la ingesta de grasa de origen animal 

ni toma en consideración la cantidad de alimentos, que se transforman en caloría. Si la 

persona no realiza actividad física, su consumo energético puede ser mayor al gastado. 

En cuanto al consumo de alcohol no consideramos la cantidad de bebidas diarias del 

cual podríamos inferir los gramos de alcohol ingeridos, sino globalmente si tenía riesgo de 

ser bebedor peligroso. Para el tabaco no consideramos la cantidad de cigarrillos días si no 

solo si fumaba o no. 
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Capítulo 5. Conclusiones 

 

Las ENT presentes en los colaboradores del MINSA fueron obesidad y sobrepeso, 

hiperlipidemia, enfermedad renal crónica, diabetes e hipertensión arterial.  

La prevalencia de las ENT es: obesidad y sobrepeso 74,4%, hiperlipidemia 53,5%, 

hipertensión 30,2%, diabetes 19,8% y ERC 1,2%. 

Cuando categorizamos los factores de riesgo presentes en el capital humano, se pudo 

constatar, que el 44% era dieta poco saludable, el 29% falta de actividad física, el 18% uso 

nocivo de alcohol y el 10% de consumo de tabaco. 

Al realizar el análisis correlacional entre las ENT y los factores de riesgo 

modificables se observó que las ENT no dependen de los factores de riesgos seleccionados. 
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Propuesta 

 

Presentar el resumen de esta investigación a los gerentes del MINSA – Chiriquí, para dar a 

conocimiento la situación de esta muestra de funcionarios y recomendar la realización de 

otro estudio con una muestra más grande y con representación de los diferentes 

departamentos, inclusive si es viable en todas las instalaciones de Salud de la Región, debido 

a la alta prevalencia de enfermedades no transmisibles evidenciadas en el estudio. 

El MINSA - Chiriquí debe constituirse en una organización saludable, enfocada en el 

fortalecimiento de su recurso humano, incluyendo la salud de estos, de manera que se pueda 

cuidar al cuidador de la salud a nivel nacional. Es a través de un programa integrado de Salud 

Ocupacional, que implemente una Clínica del Empleado, coordinada con la oficina de 

Recursos Humanos Regional y asesorada por un Comité de Seguridad Ocupacional que 

incluya a personal de Ingeniería Ocupacional o Ambiental que esto podrá concretizarse. 

El MINSA como ente rector debe dar el ejemplo para otras instituciones, públicas y privadas; 

por lo que las ENT deben formar parte del plan operativo de la Clínica del Empleado, 

planificando y ejecutando docencias e intervenciones costo eficaces en la prevención, control 

y seguimiento de las ENT en sus colaboradores. De esta manera, la institución podrá ser 

modelo de calidad en el servicio al cliente – paciente, iniciando por su cliente interno que 

constituye su activo más valioso. 
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Apéndice A. Instrumento de Recolección de Información 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIRIQUÍ 

FACULTAD DE ENFERMERIA 

MAESTRÍA EN SALUD PÚBLICA 

 

Proyecto: “Enfermedades no Transmisibles en el personal que labora en el Ministerio de 

Salud de la Provincia de Chiriquí.” 

 

LISTA DE COTEJO 

No. De expediente_________      No de Lista_____ 

 

1. Rango de Edad: 

18-28___ 62-72__ 

29-39___ 73-83__ 

40-50___ >84 __ 

51-61___ 

 

 

 

2. Sexo:  

M__   F__ 

 

3. Nivel de estudio: 

Primaria __   Secundaria___   Universitario___ 

 

4. Profesión: 

• Técnicos de Vectores: sí___ no___ 

• Técnico de Saneamiento Ambiental: sí___ no___ 

• Médicos Veterinarios:  sí___ no___ 

• Administrativo:  sí___ no___ 
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5. ENT: 

• HTA: sí___ no___ 

• ERC:  sí___ no___ 

• Hiperlipidemia: sí___ no___ 

• Diabetes: sí___ no___ 

• Obesidad o Sobrepeso:  sí___ no___ 

 

6. Factores de Riesgo comportamentales modificable: 

• Consumo de Tabaco: sí__     No___ 

• Uso nocivo de alcohol: sí___ no___ 

• Falta de actividad física: sí___ no___ 

• Alimentación poco saludable: sí___ no___ 
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Anexos 

Historia Clínica de las Personas Adultas y Adultas Mayores 
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