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Resumen 

Objetivo: Determinar las variables predictoras de enfermedades crónicas como 

hipertensión y diabetes mellitus tipo II en adultos colombianos en los años 2016- 

2017, según condiciones de vida, del entorno y fuerza del trabajo 

Materiales y métodos estudio observacional, descriptivo, transversal con una 

fase relacional y una explicativa y predictiva, se abordó desde la hipótesis que 

existen condiciones de vida, factores propios del entorno y de fuerza del trabajo 

con capacidad de explicar y predecir la aparición de enfermedades como la 

hipertensión y la diabetes en adultos colombianos; utilizando la base de datos de 

la encuesta nacional de uso del tiempo (ENUT) realizada entre 2016 y 2017 en 

Colombia. 

Resultados la razón mujer hombre con hipertensión es de 1,68:1, con una 

mediana en la edad de 52(Rq=10) años, una alta proporción de sedentarismo y 

una alta dispersión en los ingresos por trabajo. Una proporción similar por sexo 

en diabetes; la edad, el sedentarismo  y el ingreso por salario se comportaron de 

manera similar a la hipertensión. El sexo, la edad, el estado civil, algunas 

ocupaciones, tener limitaciones para moverse y ver, padecer otras 

comorbilidades, el sitio donde desarrolla el trabajo y la afiliación al sistema son 

variables que explican la hipertensión en un 92,1%., y en un 97,6% la diabetes. 

Conclusiones El sexo, edad, saber leer y escribir, actividad física, padecer 

insuficiencia renal, enfermedades digestivas, las limitaciones para ver o moverse, 

predicen la aparición de la hipertensión y la diabetes; exceptuando de esta ultima 

el sexo y admitiendo la ocupación.  

Palabras clave: Hipertensión, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad crónica, valor 

predictivo de las pruebas. (Fuente: DeCS, BIREME). 
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ABSTRACT 

 
Objective: To determine the predictive variables of chronic diseases such as 

hypertension and type II diabetes mellitus in Colombian adults in the years 2016-
2017, according to living conditions, environment and work force. 
 
Materials and methods observational, descriptive, cross-sectional study with a 

relational phase and an explanatory and predictive one, it was approached from 
the hypothesis that there are living conditions, environmental factors and work 
force with the ability to explain and predict the appearance of diseases such as 
hypertension and diabetes in Colombian adults; using the database of the national 
time use survey (ENUT) conducted between 2016 and 2017 in Colombia. 
 
Results The reason female man with hypertension is 1.68: 1, with a median age of 
52 (Rq = 10) years, a high proportion of sedentary lifestyle and a high dispersion in 
work income. A similar proportion by sex in diabetes; Age, sedentary lifestyle and 
salary income behaved similarly to hypertension. Sex, age, marital status, some 
occupations, having limitations to move and see, suffer other comorbidities, the 
place where work is developed and the affiliation to the system are variables that 
explain hypertension in 92.1%., And in 97.6% diabetes. 
 
Conclusions Sex, age, literacy, physical activity, kidney failure, digestive 
diseases, limitations to see or move, predict the onset of hypertension and 
diabetes; except for the latter sex and admitting the occupation. 
 
Key words: Hypertension, diabetes mellitus type 2, chronic disease, predictive 
value of the tests. (Source: DeCS, BIREME) 
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1. Introducción 

 

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ENCT), son un problema de salud 

pública a nivel mundial. En las últimas décadas se ha presentado un aumento en 

la prevalencia de enfermedades cardiovasculares, respiratorias, cáncer y 

diabetes, en todos los grupos de edad, dado que si bien, estas patologías se 

presentaban principalmente en los adultos mayores, las últimas cifras muestran 

su inicio en edades más tempranas, y en su génesis, no sólo están presentes 

factores individuales, sino del entorno. La hipertensión arterial (HTA) y la 

Diabetes mellitus (DM), representan una enorme carga en este grupo de 

dolencias(1,2). 

 

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de 

aproximadamente 17 millones de muertes por año, aproximadamente una tercera 

parte del total. Entre ellas, las complicaciones de la hipertensión causan 

anualmente 9,4 millones de muertes (3) . La hipertensión es la causa de por lo 

menos el 45% de las muertes por cardiopatías, y el 51% de las muertes por 

accidente cerebrovascular. En 2008, en el mundo se habían diagnosticado de 

hipertensión aproximadamente el 40% de los adultos mayores de 25 años; 

pasando de 600 millones en 1980 a 1000 millones en 2008 (4). La máxima 

prevalencia de hipertensión se registra en la Región de África, con un 46% de los 

adultos mayores de 25 años, mientras que la más baja se observa en la Región 

de las Américas, con un 35%. En general, la prevalencia de la hipertensión es 

menor en los países de ingresos elevados (35%), que en los países de otros 

grupos de ingresos, en los que es del 40% (4). 

 

La hipertensión es una de las enfermedades crónicas o transmisibles que más 

ocasiona discapacidad y muerte en el mundo, porque incrementa el factor de 

riesgo de sufrir eventos cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca, cardiopatía 

isquémica, enfermedad renal crónica, muerte y discapacidad (5). Se ha estimado 

que, si no se toman medidas preventivas, un tercio de la población mundial para 

el año 2025, padecerá HTA (6). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que en la región de las 

Américas se diagnosticó HTA aproximadamente al 35% de las personas en la 

población mayor de 25 años(3). En mayores de 18 años, el país con mayor 

prevalencia para ambos sexos fue Uruguay con 25.8%, mientras que el país con 

menor prevalencia en ambos sexos fue Perú con 13.2% (7). 
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El 5to informe técnico del Ministerio de Salud de Colombia del año 2015 (2), 

presenta la prevalencia de 31% en las mujeres con un incremento anual de 

1,35% entre el año 2010 al 2014. En hombres de 28,7% en el 2014 con un 

aumento de 4,8% anual. El incremento en la prevalencia está asociado a factores 

como el envejecimiento que conlleva a comorbilidades, la vida sedentaria, malos 

hábitos de alimentación y el estrés. La tasa de mortalidad en Colombia por 

enfermedades cardiovasculares en adultos ocupa el primer lugar, siendo el 

sedentarismo el principal factor de riesgo seguido por la relación colesterol 

total/HDL > 5, y en tercer lugar por el colesterol total mayor de 200 mg/dl (8). 

 

Por su parte, la frecuencia de la diabetes mellitus (DM) se ha incrementado de 

manera global, originando una enorme carga en el aspecto social, económico y 

en salud. La Federación Internacional de Diabetes (IDF) establece, que el 8,3% 

de la población mundial padece DM (382 millones de personas), y en los 

próximos 25 años, se alcanzaría una cifra de más de 592 millones (sin tener en 

cuenta, que aproximadamente 175 millones de personas con la enfermedad, no 

han sido diagnosticadas). El mayor número de casos lo aporta la región del 

Pacífico Occidental, con 138 millones, seguido por el Sudeste de Asia (72 

millones), Europa (56 millones), Norteamérica y el Caribe (37 millones), el Medio- 

este y el Norte de África (35 millones); Sudamérica y Centroamérica (SACA) (24 

millones) y África (20 millones) (9). 

 

Desde 1980 la prevalencia mundial de la diabetes (normalizada por edades) ha 

ascendido a casi el doble —del 4,7% al 8,5%— en la población adulta, 

correspondiendo con un aumento de sus factores de riesgo, tales como el 

sobrepeso y la obesidad, afectando en mayor magnitud a los países de ingresos 

medianos, respecto a los de ingresos altos. En cuanto a la mortalidad, la DM 

causó 1,5 millones de muertes en 2012 y las elevaciones de la glucemia por 

encima de los valores ideales provocaron otros 2,2 millones de muertes por 

efecto de un aumento del riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y de 

otro tipo. De estas muertes, el 43% se produce antes de los 70 años (10). Según 

proyecciones de la OMS, la diabetes será la séptima causa de mortalidad en 

2030 (11). 

 

En Sudamérica, en el año 2014, la prevalencia de DM en adultos 18 años, según 

el país evaluado y de acuerdo al género (hombre-mujer, respectivamente) fue: 

Argentina (H: 9,9%, M: 8,2%); Bolivia (H: 6,7, M: 8,5%); Brasil (H: 8,5, M: 7,2); 

Chile (H: 10,6, M: 9,5); Colombia (H: 8,5, M: 8,5); Ecuador (H: 7,9, M: 8,5); 

Paraguay (H: 7,6, M: 7,2); Perú (H: 7,8, M:8,5); Uruguay (H: 9,5, M: 8,5) y 

Venezuela (H: 9,7, M: 8,4). Se calcula que el aumento en el número de casos 
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diagnosticados para SACA en el periodo 2013 - 2035 sea 59,8% (pasando de 24 

a 38,5 millones), siendo Brasil (11,9 millones) y México (8,7 millones), los países 

con mayor número de personas diagnosticadas (en rango de edad de 20-79 

años, estimados en el año 2013). (12). 

 

En Colombia, para 2013 los porcentajes más altos de casos de DM se 

presentaron en Bogotá (20,20% - 128.067); Antioquia, con un 18,11% (114.848) 

y en el Valle del Cauca, con un 14,57% (92.406). Las prevalencias en servicios 

de salud más altas tanto en mujeres como en hombres se presentaron en 

Quindío (0,03 y 0,02 respectivamente), Risaralda, Valle del Cauca, Antioquia y 

Bogotá, D.C. (0,02 para cada sexo), aunque no hay evidencia estadísticamente 

significativa que indique que la prevalencia en servicios de salud es diferente a la 

nacional en ningún departamento, con un nivel de confianza del 95% (13). 

 

La carga de morbilidad y mortalidad por HTA y DM aumenta cada día, por lo que 

es fundamental, identificar los factores predisponentes de estas patologías, 

teniendo en cuenta que las condiciones individuales juegan un importante rol en 

su desarrollo, pero que además, hay factores sociales y del entorno como los 

servicios de salud, el nivel educativo y la ocupación, que deben ser tenidos en 

cuenta al momento de para establecer acciones de promoción y prevención 

(14,15). 

 

  Las enfermedades crónicas como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus 

son multicausales, encontrando que, para su desarrollo, se interrelacionan 

factores individuales y sociales, como los estilos de vida poco saludables y las 

condiciones laborales, de la vivienda y acceso a servicios de salud.  

 

En Colombia, se ha presentado una transición epidemiológica, donde las 

enfermedades crónicas han desplazado las  enfermedades infecciosas, en 

cuanto a la carga de morbilidad y mortalidad. Estas enfermedades se han 

estudiado de manera especial en adultos mayores, sin embargo, es conocido 

que su desarrollo se presenta cada día a edades más tempranas, por lo que es 

necesario estudiar su comportamiento en Colombia en adultos jóvenes. 

 

Diferentes estudios realizados en Colombia en los años 2005 y 2016, 

demuestran que factores como las características sociodemográficas, el nivel 

educativo, la ocupación, el acceso a los servicios de salud, la realización de 

actividad física, las condiciones de la vivienda y el uso del tiempo en actividades 

del hogar y de esparcimiento, son factores que se relacionan con el padecimiento 

de estas enfermedades; es fundamental contar con información para diseñar 
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acciones de promoción y prevención, que disminuyan el riesgo de presentar 

estas enfermedades y sus complicaciones, que repercute en el desempeño 

social y laboral de la población, y a su vez, en el capital social y económico del 

país(9,13). 

 

En Colombia, se realizó la Encuesta nacional de uso del tiempo (ENUT) 2016 – 

2017, la cual aporta información relevante de la población para la realización de 

esta investigación y brindará conocimientos actualizados y pertinentes sobre la 

prevalencia de hipertensión arterial y diabetes mellitus en la población, y algunas 

condiciones de vida, del entorno, del trabajo y de uso del tiempo que pueden 

predisponer su aparición(16). 

 

Por el panorama presentado, el presente estudio plantea como pregunta guía: 

¿Cuáles son las características sociodemográficas, del entorno y relacionadas 

con la ocupación o fuerza del trabajo, que predicen el desarrollo de diabetes 

mellitus tipo 2 e hipertensión arterial, en adultos Colombianos, en el periodo 2016 

- 2017? 

Para responder este interrogante, se plantea el desarrollo de un modelo 

predictivo con el propósito de aportar información con la suficiente validez 

científica coadyuvando a la formulación de políticas públicas, y con la visión de 

impactar a futuro la salud y bienestar de los habitantes a partir de la ejecución de 

programas desarrollados tomando como base el análisis acá presentado. 

Se soporta teóricamente en las nociones de condiciones y modos de vida, así 

como en lo que tiene que ver con fuerza de trabajo; metodológicamente en la 

veracidad que aporta la rigurosidad empleada en los estudios epidemiológicos de 

tipo transversal; y su viabilidad fundamentalmente esta soportada por los 

lineamientos nacionales como el la ley estatutaria, plan decenal de salud pública, 

política de atención integral en salud, así como en el impacto que el ejercicio de 

la investigación científica desarrollada con rigor puede representar a la hora de la 

planeación en salud como eje principal de las agendas estatales a nivel nacional 

y en el contexto internacional (17–20). 
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2. MARCO DE REFERENCIA 

2.1.      Antecedentes  

 

Las Enfermedades crónicas no transmisibles – ECNT - (enfermedades 

cardiovasculares, respiratorias, cáncer y diabetes), se definen como aquellas 

que tienen un proceso de evolución prolongado, no se resuelven 

espontáneamente, rara vez alcanzan una cura completa, son multicausales y 

generan una gran carga social y económica por la incapacidad que generan 

(21). 

Se revisó diferentes estudios relacionados con estas entidades, con el propósito 

de hallar consistencia y comparabilidad con los resultados obtenidos en esta 

investigación. 

  

El Estudio nacional de salud 1970-1990, mostró una prevalencia de HTA de 

11,6% en mayores de 15 años, lo cual significa que la población afectada 

superaba 2.500.000 personas. En el año 1990, la enfermedad hipertensiva e 

infartos de miocardio representaron la primera causa de mortalidad general 

(22.3%) (22).  

 

En 1994, Suárez y colaboradores realizaron diversos estudios encontrando 

prevalencias de 29% en Pasto y de 30% en las islas de San Andrés. En ellos el 

comportamiento hipertensivo fue aumentando con la edad y predominó en 

hombre más que en mujeres (23). En el año 2001 el Departamento 

Administrativo Nacional de Estadística (DANE), reportó que el 26% de las 

defunciones totales fueron atribuidas a enfermedad hipertensiva, isquemia del 

miocardio, falla cardiaca y enfermedad cerebrovascular (24). En ese mismo 

sentido el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud habían señalado a 

éstas patologías como causa de muerte al 28% de todas las personas en 

Colombia en 1990 (23).  

 

El Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud presentaron, en el año 

2002, los indicadores de morbilidad y mortalidad en la población colombiana. 

Las enfermedades hipertensivas ocuparon el cuarto lugar de mortalidad en 

mayores de 65 años (tasa de 242.6 por 100.000 habitantes) (25).  

 

En Colombia por más de cincuenta años se han investigado las causas de la 

HTA y se ha descubierto que existen factores ambientales y genéticos que 
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afectan la respuesta de órganos como el riñón o el cerebro y del sistema 

cardiovascular, que además provocan alteraciones en el control de la presión 

arterial y la hipertensión crónica. Algunos factores ambientales como exceso de 

calorías y sal en la dieta, sedentarismo, sobrepeso u obesidad, estrés psico-

social y consumo significativo de alcohol o tabaco elevan la presión arterial. Sin 

embargo, poco se sabe acerca de qué factores genéticos participan en el 

desarrollo de la hipertensión. En la actualidad, se considera que el componente 

genético, aun no clarificado, determina un 30% a 50% de los niveles de presión 

arterial en las poblaciones y los factores ambientales el otro 50% (26). 

 

En 2008, la prevalencia de hipertensión era del 22%, fue el segundo diagnóstico 

con mayor consulta en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, con el 

7,3% del total de la población y fue la séptima causa de muerte en el país para 

el año 2011, con una tasa ajustada de 11,34 por 100 mil habitantes (2). 

 

Entre el año 2010 a 2014, en Colombia disminuyó la tasa de mortalidad de 1,1 

en mujeres y de 1,07 en hombres, esto se explica porque hubo un mejor control 

de cifras tensionales (27).  

 

Estas cifras cambiaron, de acuerdo al V informe del Observatorio Nacional de 

Salud, dado que la prevalencia de hipertensión en Colombia en las mujeres, en 

el año 2014 era del31%, con un incremento anual de 1,35% y en los hombres 

una prevalencia de 28,7% con un incremento anual 1,2% (2). El incremento en 

la prevalencia está asociado a factores como el envejecimiento que conlleva a 

comorbilidades, la vida sedentaria, malos hábitos de alimentación y el estrés. 

Otra de las enfermedades crónicas con mayor carga de morbimortalidad en 

Colombia es la Diabetes Mellitus. El primer estudio formal de prevalencia de 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), realizado con los criterios diagnósticos de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), se llevó a cabo a finales de la década 

de los ochenta y se publicó en 1993 (28). Se realizó en Bogotá, cuya población 

fue representativa de la población urbana del país, y se halló una prevalencia 

del 7,3% en hombres y del 7,4% en mujeres, con una edad >30 años. La 

prevalencia aumentaba desde cifras de <2% en las personas de 30-39 años, 

hasta >20% en las de 70-80 años o más. En la época del estudio, 

aproximadamente un 35% de la población era mayor de 30 años, y apenas un 

2,8% tenía >70 años. 

 

El estudio CARMELA evaluó la frecuencia de factores de riesgo en una muestra 

poblacional rigurosamente seleccionada de siete ciudades latinoamericanas 

(29), y en Bogotá se halló una prevalencia de diabetes en personas de 25-64 
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años del 7,4% en hombres y de 8,7% en mujeres, casi idéntica a la encontrada 

por nosotros hace 15 años. 

 

En un estudio realizado en una muestra de población mayor de 20 años en la 

ciudad de Pasto, al sur de Colombia, se encontró una prevalencia del 2,4% en 

hombres y del 3,6% en mujeres (30), y en otro estudio realizado en una 

población de 15-64 años de edad de una ciudad del noreste (Bucaramanga) la 

prevalencia en ambos sexos fue del 4% (31).  

 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud del 2015 (32), la prevalencia de 

diabetes referida por entrevista fue de 3,51%. Los departamentos con las 

prevalencias más elevadas fueron: Boyacá, Guaviare, Cundinamarca, Quindío y 

Santander.  

 

La Federación Internacional de Diabetes (FID), en su edición del Atlas 2009 

(33), estimó la prevalencia de diabetes en Colombia para el grupo de 20-79 de 

edad en un 4,8%, y ajustada por edad en un 5,2%, lo que proporciona una cifra 

aproximada de un millón y medio de personas con DM2. 

 

De acuerdo con los datos de la Cuenta de Alto Costo, en Colombia, para 2013, 

había 634.098 personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en 

Salud captadas con diabetes mellitus por los servicios de salud, alcanzando una 

prevalencia en servicios de salud de 1,44, que siguió una tendencia al 

incremento durante el quinquenio 2009 a 2013, siendo siempre más alta en las 

mujeres que en los hombres, aunque la brecha entre sexos se nota 

especialmente marcada para el último año, cuando el 58,24% de los casos se 

presentaron en las mujeres, alcanzando una prevalencia en servicios de salud 

el doble de alta que en los hombres. En las mujeres afiliadas, la prevalencia en 

servicios de salud pasó de 0,010 (200.100 casos) a 0,020 (369.320 casos) 

mujeres por cada 100.000 afiliados. En hombres, pasó de 0,008 (147.317casos) 

a 0,010 (264.778 casos) hombres por cada 100.000 afiliados (13).  

 

Para 2013 los porcentajes más altos de casos de diabetes se presentaron en el 

Distrito Capital, con un 20,20% (128.067);en Antioquia, con un 18,11% 

(114.848)y en el Valle del Cauca, con un 14,57% (92.406) (13). 
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2.2. Marco Teórico 

 

2.2.1. Hipertensión Arterial   

 

      Fisiología de la presión arterial 

 

La presión arterial (PA) es la tensión que genera la sangre dentro de las 

arterias, y está determinada por el producto de dos factores: el débito cardíaco 

y la resistencia periférica total. El débito cardíaco depende de la contractibilidad 

miocárdica y del volumen circulante intra – torácico y la resistencia periférica 

depende del tono del árbol arterial y de las características estructurales de la 

pared arterial (34). 

 

El latido cardíaco sólo inyecta sangre en el árbol arterial durante la fase de la 

sístole ventricular. Esto determina un flujo pulsátil sobre las paredes de las 

arterias. Gracias a que la aorta y grandes arterias son distensibles, almacenan 

en su zona distendida parte de la sangre recibida durante la sístole, la cual es 

devuelta a la circulación durante la diástole. El hecho anterior determina que 

también fluya sangre por las arterias durante la diástole, a pesar de que el 

corazón no expulsa sangre en esa fase. El valor máximo de la presión durante 

la sístole se conoce como PA sistólica (PAS), y el valor mínimo durante la 

diástole se conoce como PA diastólica (PAD). La PAS depende 

fundamentalmente del débito cardíaco y la distensibilidad de la aorta y grandes 

arterias, en cambio, la PAD depende fundamentalmente de la resistencia 

periférica (34). 

La PA se clasifica en 4 niveles con base en las cifras promedio de PA clínica 

(35):  

 

- PA normal (PAS <120 y PAD <80 mmHg) 

- PA elevada (PAS 120-129 y PAD <80 mmHg) 

- HTA grado 1 (PAS130-139 o PAD 80-89 mmHg)  

-  TA       2 (PAS ≥ 140   PAD ≥ 90     )  
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Factores de riesgo  

 

Los factores de riesgo pueden clasificarse en:  

 No modificables, dentro de los que se pueden citar la historia de familiares 

con hipertensión, la edad, el sexo y la etnia. 

 Modificables, es decir los que se relacionan con conductas y estilo de vida 

de las personas, algunos de ellos el sedentarismo, el consumo de alcohol, 

el consumo de tabaco, malos hábitos alimenticios, consumo excesivo de sal 

y poco consumo de potasio en la dieta (36). 

 

Respecto a los factores modificables, las principales modificaciones en el estilo de 

vida de las personas para disminuir la presión arterial son: la reducción de peso en 

personas que tienen sobrepeso u obesidad, la adopción de buenos hábitos 

alimenticios, aumentar el consumo de alimentos ricos en potasio y calcio, disminuir 

el consumo de sodio, realizar actividad física cotidianamente y disminuir el 

consumo de alcohol (36). 

 

Síntomas y signos de la hipertensión arterial 

 

E                ―                  ‖ p                                 (95%   

más), la presión alta no presenta ningún síntoma o estos no son específicos de la 

enfermedad. Algunas personas presentan cefalea occipital matutina temprana, 

inestabilidad sin llegar al vértigo verdadero, zumbido en los oídos o tinnitus, 

aletargamiento, dolor en el pecho con arterias coronarias sin obstrucción y visión 

borrosa uni o bilateral. La falta de síntomas es lo que hace que no se realice el 

diagnóstico temprano, aumentando así el riesgo de padecer sus consecuencias. 

Entre los signos, desde luego la tensión arterial elevada, que puede ser el único al 

inicio de la enfermedad, ya que los demás son el producto de sus consecuencias 

como: retinopatía, cardiopatía, nefropatía, neuropatías y vasculopatías (37). 

 

Consecuencias de la hipertensión arterial 

 

La relevancia de la hipertensión arterial no está dada por sus características sino 

porque se asocia con una alta morbi - mortalidad relacionada con la afectación de 

los órganos blanco: ojos, arterias, arteriolas, corazón, cerebro y riñón. 

 

En los ojos produce retinopatía hipertensiva caracterizada por alteraciones 

ocasionadas a las arteriolas, parénquima retiniano, nervio óptico y coroides en el 

curso del proceso hipertensivo siendo generalmente bilateral y simétrica. En las 

arterias y arteriolas se produce hipertrofia vascular, rigidez arterial y disfunción 

endotelial hipertensiva. 
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A nivel neurológico, la hipertensión arterial es el factor de riesgo más importante la 

enfermedad cerebrovascular y cambios en el sistema nervioso central. Las 

alteraciones que pueden presentarse son: disfunción del sistema nervioso central, 

isquemia, hemorragia, infarto y encefalopatía. El riesgo de sufrir una enfermedad 

cerebrovascular aumenta notablemente cuando una persona hipertensa no 

controla su presión. Si esta aumenta en 7.5 mm Hg la presión diastólica, se 

incrementa de 10 a 20 veces el riesgo de enfermedad cerebrovascular y el control 

de la presión arterial disminuye en 30-50% su incidencia.   

 

La hipertensión arterial puede provocar insuficiencia renal, ya que produce 

lesiones vasculares renales de tipo arteriosclerótico en las arteriolas aferentes, 

eferentes y la de los ovillos. Estas lesiones causan disminución del filtrado 

glomerular ocasionando hematuria microscópica, proteinuria, dando lugar a 

glomérulo - esclerosis y, finalmente falla renal. El manejo de la falla renal es 

altamente costoso e implica alta mortalidad ya que requiere el ingreso a una 

unidad de diálisis o trasplante renal (37,38). 

2.2.2. Diabetes mellitus 

 

La diabetes es una enfermedad crónica grave que se presenta cuando el páncreas 

no produce suficiente insulina (hormona que regula la glucemia) o cuando el 

organismo no puede usar eficazmente la insulina que produce (39). La modalidad 

más frecuente es la tipo 2, que se presenta en adultos, aunque cada vez más 

frecuentemente está apareciendo en jóvenes y niños (9). 

 

La diabetes de tipo 1 (a la que antes se le llamaba diabetes insulinodependiente, 

diabetes juvenil o diabetes de inicio en la infancia) se caracteriza por la producción 

deficiente de insulina en el organismo, por lo que las personas con este tipo de 

diabetes necesitan inyecciones diarias de insulina para regular la glucemia. Las 

causas de este tipo de diabetes se desconocen y no hay forma de prevenirla; los 

síntomas son la diuresis y la sed excesivas, el hambre incesante, el 

adelgazamiento, las alteraciones de la vista y el cansancio.  
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La diabetes de tipo 2 (conocida anteriormente por diabetes no insulinodependiente 

o de inicio en la edad adulta) obedece a que el organismo no usa la insulina 

eficazmente. La gran mayoría de los diabéticos en el mundo padecen este tipo de 

diabetes (39). Los síntomas pueden ser parecidos a los de la diabetes de tipo 1 

pero menos intensos, y a veces no los hay, por lo que es posible que la 

enfermedad no se diagnostique hasta varios años después de su inicio, cuando ya 

han aparecido algunas complicaciones.   

 

La diabetes gestacional (DG) es un trastorno transitorio que se produce durante el 

embarazo y conlleva el riesgo de padecer diabetes posteriormente (40).  Las 

mujeres con diabetes gestacional, al igual que sus recién nacidos, tienen un mayor 

riesgo de padecer ciertas complicaciones en el embarazo y el parto. La diabetes 

gestacional se diagnostica mediante pruebas de tamizaje, no por declaración de 

síntomas(10). 

 

Diagnóstico 

 

Hay varias maneras de diagnosticar la diabetes, por lo general es necesario repetir 

cada método una segunda vez para realizar el diagnóstico (41). Las pruebas que 

se deben realizar son: 

 

- A1C: la prueba A1C mide su nivel promedio de glucosa en la sangre durante los 

últimos 2 o 3 meses. 

 

Resultado A1C 

Normal Menor a 5.7% 

Prediabetes 5.7% a 6.4% 

Diabetes 6.5% o mayor 
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- Glucosa plasmática en ayunas: esta prueba mide el nivel de glucosa en la 

sangre cuando está en ayunas. 

Resultado Glucosa plasmática en 

ayudas 

Normal Menor a 100 mg/dl 

Prediabetes 100 mg/dl a 125 mg/dl 

Diabetes 126 mg/dl o mayor 

 

- Prueba de tolerancia oral a la glucosa: es una prueba de dos horas que 

mide el nivel de glucosa en la sangre antes de beber una bebida dulce especial y 

2 horas después de tomarla. Indica cómo el cuerpo procesa la glucosa. 

 

Resultado Prueba de tolerancia 

oral a la glucosa 

Normal  Menor a 140 mg/dl 

Prediabetes  140 mg/dl a 199 

mg/dl 

Diabetes 200 /dl o mayor 

 

Prueba aleatoria (o casual) de glucosa plasmática. Esta prueba es un análisis 

de sangre en cualquier momento del día cuando tiene síntomas de diabetes 

severa: se diagnostica diabetes cuando la Glu                     ≥ 200   /    

 

Factores de riesgo  

 

Diabetes Tipo 1: no se conocen con exactitud las causas de la diabetes de tipo 1. 

Se supone que este tipo de diabetes obedece a una interacción compleja entre los 

genes y factores ambientales, aunque no se ha demostrado que ningún factor 

ambiental en particular haya causado un número de casos importante. La mayoría 

de los casos de diabetes de tipo 1 se producen en niños y adolescentes. 

 

Diabetes Tipo 2: el riesgo de diabetes de tipo 2 se ve determinado por la 

interacción de factores genéticos y metabólicos. Dicho riesgo se eleva cuando 
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factores étnicos, un antecedente de diabetes en la familia y un episodio anterior de 

diabetes gestacional se combinan con la presencia de edad avanzada, sobrepeso 

y obesidad, alimentación desbalanceada (consumo elevado de ácidos grasos 

saturados, una alta ingesta de grasas, un consumo insuficiente de fibra alimenticia 

vegetal, alto consumo de bebidas azucaradas), sedentarismo y tabaquismo 

(42,43). 

 

Diabetes gestacional: entre los factores y marcadores del riesgo de DG figuran la 

edad (mientras más años tiene una mujer en edad reproductiva, más alto es su 

riesgo de padecer DG); el sobrepeso o la obesidad; el aumento de peso excesivo 

durante el embarazo; la presencia de antecedentes familiares de diabetes; el 

haber padecido DG durante un embarazo previo; el haber tenido un hijo mortinato 

o con una anomalía congénita; y el exceso de glucosa en la orina durante el 

embarazo (44). 

 

 

Complicaciones de la diabetes 

 

Cuando la diabetes no es tratada, se presentan complicaciones que son 

perjudiciales para la salud y ponen en peligro la vida. Las complicaciones agudas 

dan origen a buena parte de la mortalidad, los gastos elevados y la mala calidad 

de vida. Una glucemia por encima de la normal puede tener consecuencias 

mortales al provocar trastornos tales como la cetoacidosis diabética (CAD) en 

casos de diabetes de tipo 1 y 2, o el coma hiperosmolar en casos de diabetes de 

tipo 2. La glucemia demasiado baja (hipoglucemia) puede sobrevenir con cualquier 

tipo de diabetes y provocar convulsiones y pérdida del conocimiento; se puede 

presentar cuando la persona se salta una de las comidas o hace más ejercicio del 

habitual o cuando la dosis del antidiabético es demasiado alta. 

 

Con el tiempo la diabetes puede causar daño al corazón, los vasos sanguíneos, 

los ojos, los riñones y nervios, así como aumentar el riesgo de cardiopatía y 

accidentes cerebrovasculares. Este daño puede hacer que el flujo sanguíneo 

disminuya, lo cual, sumado a la lesión de los nervios (neuropatía) de los pies, 

aumenta el riesgo de que se produzcan úlceras e infecciones en ellos y de que 

tarde o temprano haya que amputar el miembro. 

 

La retinopatía diabética es una causa importante de ceguera y el resultado de un 

daño prolongado y acumulativo a los pequeños vasos de la retina, además que es 

una de las principales causas de insuficiencia renal. La diabetes que no se 

controla bien durante el embarazo puede ser devastadora para la madre y el niño, 

ya que aumenta mucho el riesgo de muerte fetal, anomalías congénitas, 
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mortinatalidad, muerte perinatal, complicaciones obstétricas y morbilidad y 

mortalidad maternas (45). 

 

La combinación de una prevalencia de diabetes cada vez mayor y del aumento de 

la longevidad en muchos grupos con diabetes podría estar alterando el espectro 

de la morbilidad que acompaña a la enfermedad. La diabetes se ha asociado no 

solo con las habituales complicaciones ya descritas, sino también con una mayor 

frecuencia de ciertos cánceres y de discapacidad física y cognoscitiva (46). 

 

2.1.3 Condiciones de vida 

 

Cuando se aborda el tema de las enfermedades crónicas, específicamente 

hipertensión y diabetes y su posible asociación con el entorno, la fuerza del trabajo 

y las condiciones de vida es necesario pensar en los elementos que los 

componen, entendiendo este último esto como las características en que las 

personas nacen, crecen, trabajan y realizan sus actividades cotidianas, y que 

dados algunos aspectos que están presentes o latentes en dicho contexto, se 

facilita su calidad de vida o deterioro de la salud o bienestar.  

Existen tres elementos que facilitan el abordaje y comprensión del concepto de 

condiciones de vida, el modo, condiciones o características y el estilo de vida. El 

primero como el conjunto de actividades diarias de las diferentes esferas de la 

vida; es decir, los medios con los que los individuos, grupos, clases sociales y la 

sociedad en su conjunto, y dependiendo de las condiciones como la educación, 

las características económicas y sociales, pueden satisfacer y ayudan a 

                              p                        R f  j                ― ó   

     ‖               ,         b é  p    ―         ‖,       é  bj               é 

escala de valores. Estas expresan las relaciones entre las personas y la actividad 

humana a escala social(47). 

Los modos de vida dependen del movimiento histórico, viabilidad, avances y 

retrocesos que determinan los sistemas de acumulación económica que se haya 

impuesto en la ciudad; y es en este espacio individual y familiar que las personas 

construyen vidas que con el tiempo organizan sus propios estilos de vida(48).   

Al abordar el tema de las características de vida como segundo elemento 

propiamente del mismo concepto, es necesario acudir a la teoría crítica del 

espacio y la noción empírica que plantea Breilh, donde invita a analizar para poder 

comprender los comportamientos humanos en lo relacionado con salud, tres 

elementos fundamentales: El espacio, la geografía urbana y la ecología urbana.  
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El espacio visto como un concepto aun no precisado, pero como un producto 

material, no abstracto en el que los seres humanos con sus relaciones practicas le 

dan a este elemento forma, funciones y significaciones(48). 

El espacio contiene en si la geografía urbana, esta como el conjunto dinámico de 

procesos naturales transformados históricamente, ubicados y localizados en la 

ciudad y la ecología urbana es uno de los productos que hacen parte de los 

equipamientos e infraestructura propia de esta geografía urbana, y que comprende 

las relaciones de las especies entre sí en la ciudad, y con su entorno orgánico e 

inorgánico(48,49) 

El estilo de vida, se refiere a todas las formas particulares de comportarse que 

tienen el individuo, dadas en ocasiones sus mismas condiciones de vida. Es el 

modo en que los individuos llevan su vida según el medio social, cultural y 

económico. El modo en que las personas integran el mundo que las rodea y que 

incluye hábitos como la alimentación, la higiene personal, ocio, etc. De igual forma 

modos de relaciones sociales como la sexualidad, la vida relacional en la familia y 

mecanismos de afrontamiento social(47). 

 

2.1.4 Fuerza de trabajo 

 

El padecimiento de enfermedades como la hipertensión y la diabetes puede 

abordarse desde diferentes enfoques, uno de ellos son las condiciones propias de 

trabajo o fuerza laboral, entendida esta como la capacidad humana de realizar un 

trabajo, los instrumentos disponibles o herramientas para desarrollarlo y las 

condiciones mismas que favorecen o entorpecen la realización de actividades 

laborales(50). 

Según la teoría del valor del trabajo planteado por Marx, la fuerza del trabajo está 

determinada por el tiempo de trabajo  socialmente necesario para producirla. En 

este caso, la fuerza de trabajo se relaciona directamente con los medios de 

existencia y producción con que se cuenta, incluyendo un carácter social, histórico 

y cultural(50). 

Diferentes estudios han demostrado la relación entre las condiciones laborales y el 

padecimiento sobre todo de hipertensión arterial, observándose que la prevalencia 

de hipertensión en el grupo de habitantes activos laboralmente es inferior al de la 

población  general,  lo que también está relacionado con características 

demográficas como la edad. No obstante, estos resultados entre países difieren 

sustancialmente en su estimación de riesgo, pues es precisamente entre algunos 

factores, las actividades propias de la ocupación quien en ocasiones determina si 
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dichas exposiciones son riesgosas o protectoras para el padecimiento de esta 

enfermedad(51). 

En este sentido, cuando se habla de la posible relación entre las condiciones de 

fuerza de trabajo  y enfermedades como la hipertensión y la diabetes, puede 

pensarse que aspectos como el nivel de educación, la ocupación, las horas de 

trabajo promedio y el ingreso entre otros, pueden ser factores que determinen la 

presencia de dichas patologías, y que estas mismas características son 

susceptibles de estudiar e intervenir como parte del propósito de la salud pública. 

 

2.2 Marco Normativo 

 

Las enfermedades no transmisibles (ENT) tienen una importancia prioritaria para 

los países, cuya carga los líderes mundiales se proponen controlar, como quedó 

consignado en la Declaración Política de las Naciones Unidas sobre la Prevención 

y el Control de las Enfermedades No Transmisibles (52). En la declaración se 

pone de manifiesto que la incidencia y las repercusiones de la diabetes y otras 

ENT pueden prevenirse o reducirse en gran medida mediante una estrategia a 

base de intervenciones poblacionales y multisectoriales respaldadas por pruebas 

científicas y a la vez asequibles y costo eficaces. 

 

La OMS para el  ñ  2013 p      ó    ―P           ó          p       p       ó  

y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020‖,            p  p    

nueve metas mundiales de aplicación voluntaria con el fin de prevenir y controlar 

las Enfermedades No Transmisibles (ENT) en el mundo, entre las que se 

encuentra la reducción de factores de riesgo como: el uso nocivo del alcohol, la 

inactividad física, la ingesta diaria promedio de sal/sodio, el consumo de tabaco, y 

la prevalencia de HTA (53).  

 

Los compromisos de Naciones Unidas, se reforzaron en 2015 con la adopción de 

la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (54), en la cual, los países 

acordaron tomar medidas para alcanzar los ambiciosos objetivos trazados para 

2030: reducir en un tercio la mortalidad prematura atribuible a las ENT; lograr la 

cobertura sanitaria universal; y proporcionar acceso a los medicamentos 

esenciales a un costo asequible 

 

En el contexto nacional, el  proceso de descentralización del sector salud se inicia 

con la promulgación de la ley 10 de 1990, con la cual se dio un paso importante 

que debió conducir a que los departamentos y municipios hicieran conciencia de 
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los problemas que aquejan a la comunidad (55) . En 1991 en el país se realizan 

los primeros planes locales de salud y en estos municipios se encuentra como una 

de las primeras prioridades detectar oportunamente la hipertensión arterial para 

tratarla y reducir el riesgo cardiovascular.  

 

En Diciembre de 1993, y como respuesta al reconocimiento de la seguridad social 

como derecho de obligatorio cumplimiento a cargo del Estado, se crea la ley 100 

que promueve acciones promoción de la salud, prevención de la enfermedad e 

intervenciones colectivas incluidas en planes de atención básica gratuitas 

desarrolladas desde las direcciones locales de salud y asistenciales a través del 

plan obligatorio de salud (POS) (56).  

Dadas las condiciones de salud de los colombianos, fue necesario reglamentar a 

través de la resolución 4288 de 1996,  acciones de control de algunos factores de 

riesgo como el tabaquismo, el alcohol y detección de la tensión arterial en la 

comunidad (57); están norma fue derogada por la resolución 0412 del año 2000 

que contempla la detección, diagnóstico y tratamiento de la Hipertensión arterial 

como prioridad en las instituciones de salud de primer nivel de atención y en el 

Plan obligatorio de salud (58).  

 

Hacia el año 2007, y complemento a la adición realizada a la ley 100 por parte del 

estatuto 1122 se expide el decreto 3039 (59) que plantea la realización de planes 

locales y departamentales de salud pública donde queda consignado que el 

control de las enfermedades crónicas no transmisibles serán del control de los 

Departamentos y municipios de categorías 1 y 2, con lo cual se espera que se 

aborden de manera efectiva la identificación de los factores de riesgo, la magnitud 

de la problemática, detección oportuna de la enfermedad y su canalización para 

tratamiento y seguimiento adecuado para sí modificar el patrón epidemiológico de 

nuestro país. En este mismo año, se expide la Ley 1122 de 2007 y en 2011 la Ley 

1438, que realizaron reformas al  Sistema General de Seguridad Social en Salud 

(60,61).   

 

La primera ley estatuaria en el país, fue promulgada en febrero de 2015, cuando la 

salud fue elevada a derecho fundamental,  la cual tiene por objeto regular el 

derecho fundamental a la salud, amparado en los principios de disponibilidad, 

accesibilidad, calidad, equidad, prevalencia de derechos, entre otros (62). 

Uno de los elementos clave para la consecución de metas y mejorar las 

condiciones de salud de los colombianos, son las medidas financieras que adopte 

el gobierno nacional; para ello se plasmó en la ley 1753 con vigencia hasta el año 

2018,                5:‖plan de inversiones”, que de ir al tenor y ser coherentes con 
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el propósito del plan nacional de desarrollo de alcanzar una nación desarrollada 

basada en la paz, la equidad y la educación(17). 

Ligado al Plan Nacional de Desarrollo (ley 1753) y otras normas nacionales, se 

describe lo planteado por el plan decenal de salud pública en su línea prioritaria 

 ú          : ―Dimensión vida saludable y condiciones no transmisibles”, y 

plantea como objetivo específico el promover, desarrollar e implementar una 

agenda transectorial que eleve como prioridad en las políticas de todos los 

sectores la promoción de la salud, el control de las Enfermedades No 

Transmisibles (ENT) a partir de programas socio-sanitarios, para combatir la 

pobreza y fortalecer el desarrollo socioeconómico(18).  

De igual manera, propone entre otros aspectos apoyar y fomentar el desarrollo de 

las capacidades  para la investigación en materia de promoción de la salud, 

prevención y control  de las ENT, otras enfermedades con el fin de  impactar sus 

determinantes sociales(18). 

Al tenor de los lineamientos propuestos por el plan decenal, se encuentra lo 

descrito a partir de la ley Estaturía 1751 de 2015,  acerca de la obligación del 

Estado de “formular y adoptar políticas que propendan por la promoción de la 

salud, prevención y atención del a enfermedad y rehabilitación de las secuelas, 

mediante acciones colectivas e individuales”, de allí se desprende la Política de 

atención integral en salud, su modelo de atención como estrategia operativa y las 

rutas integrales de atención en salud (RIAS), para el desarrollo y visibilizacion de 

dicha política(19).  

La ruta que tiene ver con enfermedades crónicas y la cual responde a una 

necesidad identificada de intervención desde el sistema de salud con trabajo 

intersectorial, enfocada a todo el proceso de la historia natural de la enfermedad, 

es la que corresponde a la ruta Cardio-cerebro-vascular, haciendo parte no solo 

del grupo de las rutas de grupo de riesgo sino además valorando la importancia 

que tiene para la carga de enfermedad intervenir a través de acciones individuales 

y colectivas con miras a la reducción de los Avisas, sino además  el efecto 

esperado en la calidad de vida de los habitantes que padecen este tipo de 

enfermedades(63). 

Cabe mencionar, que las actividades propias para una atención integral 

consignadas en la ruta de atención a las enfermedades de este grupo, al igual que 

las quince restantes del grupo de rutas de riesgo identificadas dentro la política, 

tienen enfoque de acuerdo al curso de vida de las personas, según sus 

condiciones particulares y modo de vida que lleven(20,63).  
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo general 

Determinar las variables predictoras de hipertensión y diabetes mellitus tipo II en 

adultos colombianos en los años 2016- 2017, según condiciones de vida, del 

entorno y fuerza del trabajo. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 
3.2.1 Caracterizar las condiciones de vida (CV), del entorno (E) y de fuerza 

del trabajo (FT) de los adultos colombianos. 
3.2.2 Identificar características  del estado de salud y propias de la 

hipertensión y diabetes en los adultos colombianos. 
3.2.3 Establecer asociación estadística y epidemiológica entre la hipertensión 

y las condiciones de vida, entorno y fuerza del trabajo. 
3.2.4 Establecer asociación estadística y epidemiológica entre la diabetes y 

las condiciones de vida, entorno y fuerza del trabajo. 
3.2.5 Construir a partir de las variables explicativas un modelo que pueda 

predecir el desarrollo de hipertensión y diabetes mellitus tipo II en 
adultos colombianos. 

 
 
 

4. METODOLOGÍA 

 

4.1. Enfoque y tipo de estudio 

Bajo un enfoque cuantitativo, se realizó un estudio observacional, descriptivo, de 

tipo transversal con una fase relacional y una explicativa y predictiva, se abordó 

desde la hipótesis que existen condiciones de vida, factores propios del entorno y 

de fuerza del trabajo, con capacidad de explicar y predecir la aparición de 

enfermedades crónicas de alta prevalencia como la hipertensión y la diabetes en 

adultos en Colombia (34,46). 

Los estudios cuantitativos o con enfoque positivista, son útiles en el contexto en 

que el propósito sea describir, comparar, explicar o predecir.  El razonamiento 

abordado desde la cuantificación de los datos, permite un análisis más objetivo, 

practico y eficiente; ya que proporciona a través del cálculo de indicadores 

estadísticos y epidemiológicos, vincular conceptos abstractos y transformarlos en 

estimaciones numéricas susceptibles de interpretar con mayor exactitud, precisión 

y posibilidad de generalización (40,41). 
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4.2. Población de referencia 

La población blanco o población de referencia estuvo conformada por la totalidad 

de los registros de adultos colombianos (mujeres y hombres), incluidos en la 

encuesta nacional de uso del tiempo desarrollada por el DANE entre los años 

2016 y 2017. Estos datos fueron extraídos teniendo en cuenta los 45.000 hogares 

encuestados en el periodo del estudio inicial y clasificados como unidades de 

observación (42). 

4.3. Población accesible 

Estuvo conformada por los registros de los adultos observados en la base de 

datos del estudio nacional sobre uso del tiempo, considerando aquellos registros 

que aportaron a la consecución de los objetivos del presente estudio. 

4.4. Población elegible  

Los registros incluidos en el estudio, corresponden a los datos de los adultos 

encuestados en el estudio sobre uso del tiempo, que cumplieron con los criterios 

de inclusión establecidos y que aportaron a la consecución de los objetivos.   

4.4.1. Criterios de inclusión 

Fue incluida la información disponible en la base de datos proporcionada por el 

estudio inicial (ENUT). En primer lugar, se clasificaron aquellas variables que 

dieron respuesta a los objetivos propuestos para el presente estudio. 

En segunda medida, se constató el cumplimiento de aspectos como completitud, 

coherencia y calidad de la información de las variables. Los criterios definidos 

fueron: 

- Persona con nacionalidad colombiana,  

- Edad entre 27 y 59 años, 

- Con diagnóstico positivo de hipertensión y/o diabetes 

- Datos completos en las variables seleccionadas para el estudio  

 

4.4.2. Criterios de exclusión  

No se tuvieron en cuenta los registros incompletos, con evidente falta calidad y 

coherencia en la información allí contenida o que no aportaron a la consecución de 

los objetivos. 

 

4.5. Censo o población elegible 

Teniendo en cuenta la fuente de información, no fue necesario definir un diseño 

muestral sobre la población de referencia, dado que se tomó la totalidad de 

registros provistos por la encuesta nacional de uso del tiempo (ENUT).  
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En primera medida se tomaron los 146.190 registros de personas que 

conformaban los 45.000 hogares encuestados, seleccionando los registros de 

adultos con edades comprendidas entre los 27 y 59 años de edad, clasificados 

estos según la OMS como adultos jóvenes y personas en la adultez (66). Fue 

seleccionado este ciclo de edad para el estudio, teniendo en cuenta aspectos 

como la transición epidemiológica antes mencionada y propia de los países en vía 

de desarrollo, aspectos como la fuerza de trabajo que representan las personas en 

este grupo etareo, así como la impacto reflejado en el capital social por los años 

de vida potencialmente perdidos por la discapacidad y muerte prematura debido a 

enfermedades crónicas de alta prevalencia como la hipertensión y la diabetes, 

cuando se presentan en población joven y económicamente activa.  

Una vez seleccionados los datos, se constató el cumplimiento de los criterios de 

inclusión, el tamaño censal o número final de registros analizados estuvo 

representado por 62280 personas. 

 

4.6. Descripción de las variables 

Según los objetivos propuestos las variables incluidas corresponden a las 

dimensiones propias de las condiciones de vida, del entorno y de fuerza del 

trabajo. Y las variables dependientes o variables eventos corresponden al 

diagnóstico positivo o ausencia de este de hipertensión o diabetes. Es de anotar, 

que para el caso en que el paciente esté diagnosticado con ambas enfermedades, 

solo se contará con la entidad  con más tiempo de diagnóstico positivo, 

controlando con esto el sesgo de clasificación y selección. 

Las variables dependientes se presentan de la siguiente manera: 
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4.7. Variables independientes 

Las variables con valor propio o capaz de impactar el desarrollo del evento, que  

incluidas en el estudio son: 
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Tabla 1. Operacionalización de las variables 

 

 



Hipertensión y diabetes en adultos colombianos según condiciones de vida, del entorno y fuerza del trabajo, 2016-2017 

 

33 
 

 



Hipertensión y diabetes en adultos colombianos según condiciones de vida, del entorno y fuerza del trabajo, 2016-2017 

 

34 
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4.8. Técnicas de recolección de la información. 

 

4.8.1. Fuente de información 

 

La fuente de información utilizada es de naturaleza secundaria, toda vez que los 

datos fueron extraídos de la base de datos de la encuesta nacional de uso del 

tiempo. 

 

4.8.2. Instrumentos de recolección de la información 

 

El instrumento aplicado para la recolección de la información en el estudio inicial 

(ENUT) fue una encuesta dirigida por el personal estandarizado para tal fin.  

Para este estudio se utilizó el 20,2% de la totalidad de las variables del estudio 

inicial sin sus saltos respectivos, y fueron agrupados según los objetivos 

propuestos. 

Previo al procesamiento y análisis de la información, se revisó la ficha 

metodológica y protocolo establecido para el estudio inicial, buscando confirmar la 

rigurosidad metodológica abordada, validando con el tipo de estudio planteado en 

el presente estudio y confrontando las variables seleccionadas según la 

pertinencia del tema en el contexto de la salud pública. De igual forma, se verificó 

el cumplimiento de los criterios de exhaustividad y mutua exclusión en los datos de 

las variables seleccionadas. 

Se revisó en detalle las variables útiles para el presente estudio, ejerciendo control 

de calidad sobre los datos y revisando aspectos como completitud, coherencia y 

pertinencia con el propósito del estudio planteado. 

Una vez realizado el proceso de selección de variables y control calidad de los 

datos, se creó en Excel una base de datos nueva con las variables seleccionadas 

y que aportaron al cumplimiento de los objetivos planteados. 
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4.9. Tabulación de los datos y análisis de la información  

 

Como se anotó anteriormente y dada la fuente de información utilizada, las 

variables y sus datos fueron extraídas de cada uno de los capítulos presentados 

por la ENUT, dispuesto en el sitio Web del DANE. 

Una vez descargadas los capítulos de las bases de datos, se creó un repositorio 

en Excel con los datos y variables seleccionadas para este estudio, exportándola 

posteriormente al paquete IBM-SPSS statistics, versión 20,0. Herramienta 

estadística que se utilizó para el procesamiento final de la información, con sus 

tablas de salida, gráficos para la interpretación de la información.  

Respecto al análisis de la información, se desarrolló según el orden presentado de 

los objetivos específicos, la naturaleza, distribución y nivel de medición de las 

variables. 

Un primer momento para el análisis descriptivo y para los objetivos con los se 

caracterizaron las condiciones de vida, del entorno y de fuerza del trabajo, se 

analizaron características propias de los eventos estudiados y factores 

independientes que pudieran explicar y/o predecir dichas entidades. Para las 

variables categóricas se calcularon proporciones, tasas para las estimaciones 

relacionadas con las enfermedades estudiadas y razones para algunas medidas 

de frecuencia relativa relacionadas con el estado de salud de los adultos 

estudiados; y para las variables continuas, según su distribución se estimó e 

interpretó medidas de tendencia central, posición y dispersión. 

En un segundo momento del análisis, se determinaron las asociaciones de los 

binomios planteados entre los eventos estudiados y las condiciones o betas 

incluidas en el estudio. Para ello y de acuerdo a la naturaleza, distribución y nivel 

de medición de las covariables, se utilizaron pruebas de independencia (chi 

cuadrado), U de Mann Whitney por la distribución no asintótica de las covariables 

y regresiones binaras para las covariables Politòmicas. 

Un tercer o último momento del análisis estuvo determinado por el ajuste de 

variables según las diferencias estadísticas observadas en el análisis anterior 

(análisis Bivariado); a través de un modelo de regresión logística binaria, se 

identificaron las variables que mejor explicaron la presencia de hipertensión y/o 

diabetes en adultos colombianos, este dato estuvo determinado por la 

conservación de la asociación estadística y epidemiológica entregada a través de 

los valores p y las razones de prevalencia con sus intervalos de confianza.  
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Complemento de este y como alcance del estudio, se estimó la capacidad 

predictora de dichas covariables sobre los eventos incluidos, haciendo uso de 

curvas ROC y las tablas de clasificación con los respectivos Odds de las 

estimaciones. 

 

4.10. Control de errores y sesgos 

 

4.10.1.        Sesgos de clasificación  

Considerando que la fuente de datos fue secundaria, se limita un poco la 

garantía en el control de sesgos, específicamente en lo relacionado con el 

diseño del estudio. Sin embargo, haciendo uso del protocolo dispuesto por el 

DANE y la revisión previa de la base de datos se considera existe un 

acercamiento a la identificación de posibles sesgos y de no haber sido 

identificados o planteados desde el diseño del mismo; se buscó el control en el 

análisis estadístico de este. 

 

Por el tipo de estudio a desarrollar el cual fue de corte descriptivo uno de los 

sesgos más importantes de clasificación en el que pudiera estar incurriendo es 

el contar con un instrumento inadecuado o no validado. 

Para tal fin, la información fue validada partiendo de la revisión detallada del 

protocolo, constatando que las variables descritas en la ficha metodológica del 

estudio, tuvieran concordancia con las presentadas en la base de datos, estas 

a su vez cumplieran con el criterio de exhaustividad al incluir todas las 

categorías necesarias de medición en las variables categóricas y en las 

variables de naturaleza continuas contaran con la suficiencia de datos para el 

procesamiento de la información lo más completa posible. De igual manera se 

revisó en el protocolo el proceso de construcción de las preguntas y 

justificación de las mismas, proporcionando con esto la factibilidad de selección 

de las variables que otorgaron la información suficiente y necesaria para el 

desarrollo del presente estudio. 
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4.10.2. Sesgos de información 

Dentro de los sesgos de información que pudieron presentarse en la aplicación 

de la encuesta durante la ejecución del proyecto inicial (16), se encuentra la 

falta de veracidad en las respuestas dadas por las personas encuestadas. 

Este sesgo fue controlado, y en coherencia con lo descrito en el control para el 

sesgo de clasificación, a través de la sensibilización al encuestado, cuando en 

el primer contacto con el equipo encuestador, se explicó el objetivo del mismo, 

se proporcionó material informativo y se garantizó aspectos de anonimato y 

confidencialidad en la información suministrada(16).  

Un aspecto que pudiera conducir a un sesgo de información, pudiera haber 

sido, la inducción a las respuestas o la mala formulación de las preguntas; para 

lo cual, como se anotó anteriormente, se entrenó a los supervisores y 

encuestadores en lo relacionado con aspectos de forma y contenido del 

instrumento(16). 

Para el presente estudio, este sesgo se controló con la revisión minuciosa de 

las variables y aspectos de calidad en la información, tales como coherencia 

entre los datos, completitud y aporte al propósito de estudio. 

 

4.10.3. Sesgos de selección 

Como se ha venido mencionando, para este estudio la fuente de información 

fue de tipo secundaria, elemento que limita un poco el control de errores y 

sesgos por cuanto no se tuvo injerencia desde el diseño del mismo; sin 

embargo, se reitera la revisión detallada tanto del protocolo como de la base de 

datos, buscando verificar la identificación y control de los mismos en la fase 

inicial del estudio. 

Los sesgos de selección más comunes en los estudios observacionales 

específicamente en los llamados estudios de prevalencia, se relacionan con la 

frecuencia del evento estudiado, dadas las altas tasas de morbilidad; otro 

aspecto a tener en cuenta es  la alta letalidad de la enfermedad en estudio 

puede ser un sesgo que condiciona la validez de la investigación y la precisión 

en las estimaciones. Para el caso en particular, aunque el estudio inicial 

(ENUT) tuvo como propósito principal identificar las actividades de uso del 

tiempo de los colombianos; fue posible observar dentro del repositorio de 

variables, características que aportaron al propósito del presente estudio y aun 

más proporcionó información para la consolidación de las variables de interés 

acá contempladas. Reconociendo además del aprovechamiento de la 

información para el desarrollo de estudios importantes basados en el estado de 
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salud de los connacionales, la aplicación de técnicas estadísticas y 

epidemiológicas útiles en sus resultados para la formulación de políticas 

públicas en salud y toma de decisiones veraces e incluyentes.  
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5. Consideraciones éticas 

 

El presente estudio es considerado sin riesgo, se justifica en que no se tuvo 

contacto directo con la unidad de análisis debido a la fuente de información 

sustentado en la Resolución 008430 de 1993(67). 

De igual manera, previa la revisión detallada de la ficha metodológica del 

estudio inicial (16), fue posible identificar que dicho estudio se acogió a los 

principios descritos en la resolución que plantea los criterios de investigación 

científica en humanos en el territorio nacional (67), tales como no maleficencia, 

beneficencia, autonomía y justicia; respetando de igual manera la 

confidencialidad en la información entregada por los encuestados. 

Cabe anotar, y como producto de la revisión del protocolo de investigación del 

estudio inicial, pudo observarse que se consideraron aspectos citados en la 

declaración de Helsinki  en lo relacionado con el consentimiento informado, 

toda vez  que el equipo encuestador (ENUT) entregó al participante 

información adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de 

financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del 

investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles y otros aspectos que el 

participante debía conocer previo a la toma de decisión de responder las 

preguntas planteadas en la encuesta. De igual forma, como cita dicha 

declaración y aparece en el protocolo del estudio inicial, el participante 

potencial fue informado del derecho de participar o no en la investigación y de 

retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias 

garantizando el respeto a su privacidad, detallado este punto en la base de 

datos la cual se encontró completamente anonimizada al momento de la 

consulta(16,68).  
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6. RESULTADOS 

 

Los resultados se presentan según el alcance y orden de los objetivos 

específicos planteados. 

 

6.1. Condiciones de vida, del entorno y fuerza del trabajo de los adultos 

colombianos 

 

La edad promedio de los adultos  es de 42,1 (+/- 9,4) años, la mitad de los 

adultos encuestados se encontró entre los 27 y 42 años y el resto entre 28 y 59 

años, la edad más frecuente observada fue de 27 años. Respecto al sexo, se 

observó que un poco más de la mitad de los adultos encuestados son de sexo 

femenino (54,2%) tabla 1. 

 

Una de las condiciones sociodemográficas estudiadas fue la etnia o grupo étnico 

de los adultos estudiados, observándose que la gran mayoría (8,1%) son 

mestizos o no pertenecen a grupos étnicos clasificados como minoría, seguido 

del 7,7% que pertenecen al grupo étnico de afro descendientes o 

afrocolombianos, una proporción muy pequeña (3,7%) dijeron ser indígenas y 

apenas el 0,5% dijo pertenecer al grupo étnico raizal del Archipiélago de San 

Andrés, providencia y Santa Catalina.  

 

Casi seis de cada diez adultos encuestados (59,5%), vive en pareja bien sea en 

condición de casado o comparte lecho con alguien por más de dos años, el 14% 

está separado o divorciado,  mientras que el 18,7% está soltero o sin compañero 

permanente, dos de cada cien (2,2%) adultos se encuentra viudo y el 1,9%  viven 

en pareja hace menos de dos años Tabla 2. 

 

Respecto a la escolaridad y otras características relacionadas con la dimensión 

educación, se encontró que casi la totalidad de los encuestados saben leer y 

escribir (96,2%) y de este total el 3,8% estudia en la actualidad; el nivel de 

educación más alto encontrado fue para las personas que culminaron sus 

estudios con educación básica secundaria (44,5%), seguido del 24,1% de los 

adultos que cuentan con educación primaria como el nivel educativo más alto, 

una de cada diez personas tiene título universitario (10,3%), una proporción 

similar los que son técnicos (8,4%), se observó que apenas el 2,9% cuenta con 

formación pros gradual, proporción similar las personas que cuentan con 

formación tecnológica (3,1%), el porcentaje restante (1,4%) lo ocupan las 

personas que no tienen educación, o cuentan con educación preescolar como 

nivel más alto y aquellas que tienen programas tecnológicos o pos graduales sin 

culminar o no cuentan con el título Tabla 2. 
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Se observó que seis de cada diez adultos encuestados (58,5%), comparte la 

jefatura del hogar  cuando se trata de tomar decisiones, gastos, 

responsabilidades o administración del hogar, la totalidad lo hace con su 

cónyuge, esposo o compañero sentimental de hecho. 

 

En lo relacionado con los servicios públicos con que cuentan los hogares de los 

adultos encuestados, solo se obtuvo información para el 30,3%, observándose 

que de este total nueve de cada diez hogares cuenta energía eléctrica; para el 

69,7% no fue posible determinar esta información. 

 

Las personas encuestadas reportaron en un  89,8% y 79,4% respectivamente 

contar con el servicio de acueducto y alcantarillado; cuentan con servicio de gas 

siete de cada diez hogares (71,5%) y el 87,3% cuenta con servicio de 

recolección de basuras. 

 

La mitad de los adultos encuestado dijo vivir en casa (51,2%), seguido del 45,9% 

que vive en apartamento, el 2,0% restante habita otro tipo de vivienda como 

cuartos, vivienda indígena, carpas o refugio natural. 

 

Casi seis de cada cien adultos encuestados recibe algún tipo de subsidio por 

pertenecer al programa familias en acción, en promedio estos hogares reciben 

ayuda económica para nutrición por valor de $95.156(+/- 77305) $, siendo 

$20.000 el menor valor recibido y $900.000 el máximo que recibe algún hogar 

por ayuda alimentaria. El valor del subsidio por alimentación más frecuente es de 

$70.000. Menos del 0,5% de la población encuestada dijo recibir algún tipo de 

subsidio por desempleo Tabla 2. 
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Tabla 2 Condiciones de vida, entorno  y fuerza del trabajo de los adultos 
colombianos 

 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

Hombre 28510 45,8 

Mujer 33770 54,2 

Estado civil 

Casado 18009 28,9 

Pareja < 2 años 1192 1,9 

Pareja > 2 años 20917 33,6 

Viudo  1351 2,2 

Separado/divorciado 9144 14,7 

Soltero 11667 18,7 

Subsidio por familias en acción  

Si  1075 5,6 

No 18070 94,4 

Mediana (Rq) $ 75.000 Rq=$57.500 

Horas de trabajo a la semana 

Promedio horas (DS) 47,07 DS=17,3 

Salario de los adultos colombianos 

Mediana (Rq) $ 800.000 RQ=$560.000 

 

 

 

Se indagó sobre las condiciones de ocupación e ingresos personales y 

familiares; se observó que en el 68,5% de los adultos encuestados, la actividad a 

la que dedicó mayor parte de tiempo la semana anterior a la encuesta fue a 

trabajar, seguido de una cuarta parte (25,1%) que se dedicó a labores del hogar, 

el 4,5% de los encuestados se dedicó a buscar trabajo, 1,4% dice tener una 

incapacidad permanente que le impide trabajar, apenas el 0,7% se dedica a 

estudiar y el 2,6% de la población encuestada se dedica a otra actividad diferente 

Gráfico 1. 
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Gráfico 1. Distribución de la ocupación de los adultos colombianos 

 
Del total de encuestados, una séptima parte (14,1%) dedica tiempo adicional a 

otras actividades que son paga distintas a las propias de su trabajo.  El 29% de 

los adultos dijo trabajar al menos durante dos semanas consecutivas durante los 

últimos 12 meses, y apenas dos de cada cien personas (2,1%) manifestaron 

haber iniciado un negocio o actividad de emprendimiento propia durante el 

mismo periodo de tiempo. 

 

Se observó que el 5,7% de los adultos encuestados en los últimos doce meses 

recibió una oferta de trabajo que no aceptó, siendo la razón principal para no 

hacerlo el salario ofrecido en un 61,1%, seguido de un 33,3% por el horario 

inconveniente y una proporción menor (5,6%) porque consideraba que no se 

encontraba calificado para desempeñar ese trabajo. 

 

En lo relacionado a los honorarios o salario ofrecido la última vez a las personas 

que recibieron oferta de trabajo, se observó un promedio en este valor de 

$585.500(+/- $324.600), la oferta salarial en la mitad de las personas estuvo 

entre $100.000 y $600.000, la otra mitad recibió una oferta que oscilaba entre 

$601.000 y $1.400.000, el salario más frecuente ofrecido a las personas que lo 

recibieron fue de $600.000, encontrándose una distribución normal en este 

estimador(p=0,11). 
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Un poco más de la tercera parte de la población estudiada (34,8%) se dedica a la 

agricultura, la ganadería, caza o actividades relacionadas con el campo, seguido 

del 15% que se dedica al comercio o actividades de reparación de vehículos o 

automotores, ocho de cada cien personas se dedica a la industria manufacturera 

como elaboración de alimentos, bebidas u otros comestibles, igual proporción 

(7,9%) de las personas que se dedican a actividades inmobiliarias, empresariales 

o de alquiler; el 5,3% de los encuestados se dedica a la construcción, proporción 

similar a las personas que se dedican a la industria hotelera o de turismo, casi 

siete de cien (6,6%) personas adultas en Colombia se dedica a actividades 

relacionadas con el transporte. 

El 4,% se ocupa a actividades con servicios sociales y de salud, el 3,5% de la 

población se encuentra laborando en el sector educativo, igual proporción de 

personas que se dedica a otras actividades de acción social o comunitaria como 

sindicatos,  organizaciones empresariales o de empleadores, u organizaciones 

religiosas; apenas dos de cada cien adultos encuestados (2,0%) se encuentra 

ubicado en el sector de la administración pública, de defensa o seguridad, igual 

proporción para las personas que desarrollan actividades de hogares privados 

como empleadores de personal doméstico o productores  de bienes para uso 

propio; la proporción restante la cual suma el 2,4% de la población encuestada 

se dedica a labores como la pesca, distribución de autopartes, generación, 

captación o distribución de energía, la intermediación financiera o trabaja en 

organizaciones y órganos extraterritoriales. 

Cuando se preguntó a los adultos en qué lugar mayormente realizan las 

actividades propias de su trabajo, se encontró que el 47,3% lo realiza en un local 

fijo, oficina, fábrica, etc., seguido de un 12,1% que realiza su trabajo en la 

vivienda, proporción similar a las que dijeron realizarlo en otras viviendas (11%), 

una de cada diez personas encuestadas (10,1%) ejerce sus labores en el campo 

o área rural, mar o río, el 4,9% lo hace en algún medio de transporte o vehículo, 

tres de cada cien trabaja en espacios de la construcción, y el porcentaje restante 

1,9% lo hace en un kiosco o caseta, mina o cantera u otros sitios. 

Los colombianos encuestados trabaja en promedio 47,07(+/-17,3) horas a la 

semana, la mitad de ellos trabaja entre una y 48 horas, la otra mitad entre 49 y 

120, encontrándose que el número de horas más frecuente está acorde con la 

media estimada para el estudio y es consistente con la media nacional, 

observándose además una distribución normal en el estimador (p>0,05) Tabla 2. 

En cuanto al rol o tipo de figura que ejerce en el trabajo el encuestado, se 

observó que cuatro de cada diez (44,4%) es trabajador por cuenta propia, 

seguido de un 38,6% que es obrero o empleado de una empresa privada, seis de 

cada cien adultos (6,4%) es obrero o empleado de una entidad estatal, en 

proporciones similares (2,2%-2,6%) se encuentran las personas que son 

empleados domésticos, jornaleros o peones, patrón o empleador, o trabajan su 
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propia finca o tienen una finca en arriendo; la proporción menor de esta variable 

la aportan las personas que trabajan a un familiar o en su casa, o en empresas 

familiares sin remuneración alguna(1,3%).  

El salario promedio de ingresos de los colombianos encuestados estuvo 

determinado por COP$1.193.455(+/-1.468.249)pesos, para uno de cada dos 

colombianos el ingreso del mes anterior a la recolección de la información 

(ENUT)(16), osciló entre $10.000 y $800.000(Rq=560.000), la otra mitad obtuvo 

un ingreso entre $801.000 y $48.000.000, observándose que un rango amplio 

entre el valor mínimo y máximo de ingresos, no existe una normalidad en la 

distribución y solo el ultimo cuartil de la población tiene un ingreso mensual 

superior a $1.250.000 Tabla 2. 

Tres de cada cien (2,8%) colombianos encuestados dijo recibir algún tipo de 

bonificación mensual aparte de lo obtenido con su salario, recibiendo en 

promedio los que lo obtienen COP$459.954(+/- 800.682) pesos, el valor recibido 

en la mitad de las personas que lo reciben oscila entre COP$10.000 y $200.000 

(Rq=$360.000) la otra mitad entre COP$801.000 y $10.000.000, el valor de las 

bonificaciones más frecuente observado es de COP$200.000. 

Se observó que cuatro de cada cien colombianos (3,8%) tiene más de un trabajo, 

con un promedio de horas trabajadas de 13,2(+/- 7,9) horas, la mitad de las 

personas trabaja entre una y 12 horas, la otra mitad entre 13 y 30 horas, el 

número de horas más frecuente laboradas es de 10, identificándose que no 

existe una distribución asintótica en este estimador. 

Siete de cada cien colombianos recibe dinero que proviene de otros hogares, 

recibiendo en promedio mensualmente un valor de COP$2.221.745(+/- 

3.736.011) pesos, la mitad de las personas que reciben este tipo de ayuda esta 

entre COP$10.000 y $1.000.000 el porcentaje restante entre $1.000.001 

yCOP$84.000.000, el valor más frecuente observado es de COP$1.200.000 no 

existiendo una distribución normal en el estadístico. 

 

6.2. Condiciones del estado de salud y características propias de la 

hipertensión y diabetes en los adultos colombianos 

 

Un tema abordado en el estudio, es lo que tiene que ver con la salud de los 

adultos colombianos, para ello se abordaron características propias de afiliación, 

estado mismo de salud, diagnostico de algunas enfermedades, limitaciones 

físicas, mentales o sociales y algunas actividades que desarrollan los 

colombianos en el tiempo libre, y que pudieran estar asociadas con los eventos 

acá estudiados. 
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Se observó una alta proporción de adultos colombianos afiliados al sistema de 

salud colombiano (95,4%),  de los cuales el un poco más de la mitad (53,5%)  se 

encuentran afiliados al régimen contributivo, un 43,2% al régimen subsidiado y el 

3,3% de las personas se encuentra afiliado al régimen especial o de excepción, 

pudiendo determinar una razón 1,2:1 entre las personas afiliadas al régimen 

contributivo respecto a los cubiertos por el régimen subsidiado. 

 

Respecto a las enfermedades diagnosticadas a los adultos encuestados, se 

observó que ocho de cada cien personas padecen hipertensión (7,9%), el 2,4% 

de los encuestados sufren diabetes y una proporción muy pequeña de personas 

con edades entre 27 y 59 años ha sido diagnosticada con insuficiencia renal 

(0,7%) Gráfico 2 y 3. 

 

Se pudo determinar una tasa de 272 adultos colombianos con hipertensión por 

cada 1.000.000 hab. Y una tasa menor en lo relacionado con la diabetes, con 

84,6 personas con diabetes por cada 1.000.000 habitantes para el año 2017, 

observándose una reducción en los casos de cuatro y uno respectivamente con 

relación al año 2016.  
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Gráfico 2. Proporción de adultos con diagnóstico de hipertensión, Colombia 
2017 

 
Fuente: construcción propia a partir de los datos 
 

 

Gráfico 3. Proporción de adultos con diagnóstico de Diabetes, Colombia 
2017 

 

 
 

Fuente: construcción propia a partir de los datos 

 
Respecto a otras enfermedades, se observó que el 4,3% de los colombianos 

encuestados ha sido diagnosticado con algún tipo de enfermedad digestiva como 

ulcera gástrica, hernia hiatal o intestinal; casi uno de cada cien (1,9%) adultos 

encuestados padece algún tipo de enfermedad mental, trastorno de la conciencia 
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o la conducta, y una proporción menor ha sido diagnosticado con algún tipo de 

cáncer (0,7%). 

 

En lo relacionado con las limitaciones que los adultos encuestados presentan, se 

observó que dos de cada cien personas (1,9%) presentan algún tipo de limitación 

para moverse, siendo esta el tipo de incapacidad la de mayor frecuencia, seguido 

por el 1,9 % de las personas que tienen limitaciones visuales, el 1,0% de los 

encuestados tienen algún tipo de limitación para usar los brazos, en proporciones 

similares entre ellas están las limitaciones que presentan las personas para 

escuchar, hablar, entender o tomar decisiones por sí mismos y las limitaciones 

que dijeron presentar las personas al momento de relacionarse con los demás o 

vivir en comunidad (0,4%-0,6%);  una pequeña proporción de personas 

manifestó tener limitaciones para bañarse o alimentarse de manera 

autónoma(0,3%). 

 

Al preguntarles de que manera afectan estas limitaciones sus actividades 

cotidianas, se observó que el 61,8% dice que realizan sus actividades cotidianas 

con dificultas, seguido de una cuarta para (24,2%) que dice que aunque estén 

presentes las imitaciones realizan sus actividades de manera normal y el 14% de 

los encuestados no puede realizar sus actividades cotidianas dadas las 

limitaciones que presentas. 

 

La última categoría analizada en este bloque, tiene que ver con algunas 

actividades que realizan los encuestados en su tiempo libre o como cuidado 

personal. Se observó que casi todos los encuestados dedican gran parte de 

tiempo de ocio a dormir o descansar (98%), proporción similar las personas que 

dedican tiempo para su aseo personal como actividad de cuidado personal y 

para la alimentación. 

Un porcentaje mínimo de las personas encuestadas asiste a bares con 

regularidad en su tiempo libre (0,7%); casi siete de cada cien personas realiza 

actividades al aire libre como practicar yoga, bailar o ir al gimnasio (6,8%), 

proporción similar  de las personas que asisten a misa o algún culto religioso y 

aquellas personas que practican algún deporte, un porcentaje un poco más alto 

dedica tiempo a caminar o pasear (10,6%).   
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6.3. Hipertensión según condiciones de vida, entorno y fuerza de trabajo 

Se buscó establecer asociación estadística a partir de las pruebas de hipótesis 

chi cuadrado y U de Mann Whitney; y epidemiológica con las estimaciones de 

razones de prevalencia (RP) entre el padecimiento de hipertensión y algunas 

condiciones sociodemográficas, del entorno y características propias de la 

formación y ocupación de los encuestados. 

A través de una regresión logística binaria, se tomó como primer variable de 

interés el padecer o no hipertensión, para este momento del análisis se 

incluyeron variables como la edad categorizada, sexo, estado civil, saber leer y 

escribir, ocupación, hacer deporte, limitaciones de movimiento, visuales y 

auditivas, padecimiento de otras enfermedades, afiliación al sistema de salud,  

ingreso mensual promedio, horas de trabajo semanal y tener más de un trabajo 

semanal; con el propósito de analizar la relación estadística y de ser así la fuerza 

de la asociación a través de las estimaciones epidemiológicas entre dicha 

entidad y las variables en mención. 

    Se observó que del total de personas con diagnóstico positivo de hipertensión  un 

poco más de la tercera parte son hombres (37,4%), encontrándose mayor 

proporción en la mujeres (62,6%); existen diferencias estadísticamente 

significativas  entre las estimaciones y el ser hombre es un factor de protección 

para la presentación del evento p=0,000, RP= 0,70[0,66-0,74] Tabla 3. 

En lo relacionado con la edad, el promedio hallado para las personas con 

diagnostico positivo de hipertensión fue 49,9(7,5) años, con una edad mínima de 

27 y máxima de 59 años y una amplitud intercuartil para este grupo de 10 años; 

el promedio de edad de las personas sanas o  libres de hipertensión fue de 

41,4(9,3) años, el mismo rango entre la edad mínima y máxima pero una 

amplitud intercuartil mayor que el primer grupo (16 años), según la prueba no 

paramétrica  de U de Mann Whitney, existen diferencias significativas en los 

promedios hallados, esperándose que a mayor edad de los adultos encuestados, 

mayor es la probabilidad de desarrollar hipertensión (p=0,000) Tabla 3. 

Para el estado civil y su relación con la hipertensión se observó que un poco más 

de la tercera parte de los que padecen la enfermedad (37%) son casados, 

seguido del 28,7% que no está casado pero viven en pareja por más de dos 

años, el 17,5% de los enfermos se encuentra divorciado o separado, el 10,3% es 

soltero y el 6,1% restante vive en pareja hace menos de dos años o se encentra 

viudo. Se observó asociación estadística entre el estado civil y la hipertensión, 

notándose que es un factor de protección para desarrollar hipertensión el vivir en 
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pareja por más de dos años respecto a las personas se encuentran solteras, y un 

riesgo latente mayor de padecer aquellas personas que son viudas p=0,000; RP 

(viven en pareja < 2 años)= 0,72[0,55-0,94] . 

En lo relacionado con la escolaridad se halló que del total de personas enfermas 

de hipertensión el 94,3% saben leer y escribir, observándose significancia 

estadística en los estimadores y el saber leer y escribir es un factor de protección 

para desarrollar la enfermedad (p= 0,000) RP=0,65[0,58-0,73] Tabla 3. 

Del total de personas diagnosticadas con hipertensión un poco más de la mitad 

(53,2%) se dedica a trabajar, seguido de una tercera parte que se dedica a 

actividades del hogar (36,5%), el 3,5% de las personas enfermas presenta una 

incapacidad permanente para trabajar, el 2,8% busca trabajo y el porcentaje 

restante de los enfermos (4,2%) está estudiando o se dedica a otras actividades. 

Se encontró asociación estadística entre la ocupación y la hipertensión en 

adultos colombianos, observándose mayor riesgo para las personas que se 

encuentran buscando trabajo respecto a las personas que se encuentran 

trabajando (p= 0,000) RP =1,29 [1,08-1,54]. 

La distribución porcentual de la hipertensión según la condición de realizar 

actividades al aire libre o hacer deporte fue de casi cinco personas enfermas por 

cada cien (4,8%), observándose asociación estadística  e identificándose este 

factor como protector para el desarrollo de hipertensión, esperando que a mayor 

actividad física o ejercicio cardiovascular la probabilidad de padecer hipertensión 

disminuya en un 31% (p=0,000) RP=0,69[0,61-0,78]  Tabla 3. 

En lo relacionado con las limitaciones,  se observó que del total de personas 

adultas con hipertensión el 5,2% tiene limitaciones para moverse, siendo 

significativa la estimación y observándose que el tener limitaciones de 

movimiento es un factor de riesgo para padecer hipertensión (p=0,000) 

RP=2,8[2,5-3,1] Tabla 3. 

Tener limitaciones auditivas y visuales también se comporta como un factor de 

riesgo para la enfermedad estudiada, siendo estadísticamente significativo y 

encontrándose una proporción de 0,7% y 3,7% respectivamente, y un mayor 

riesgo para las personas que tienen limitaciones para ver (p<0,05) RP= 1,64[1,2-

2,2] , RP=3,2[2,8-3,6] resp. 

Desde el punto de vista de las comorbilidades o enfermedades asociadas al 

padecimiento de la hipertensión, se observó que del total de personas 

diagnosticadas el 2,5% tiene a su vez insuficiencia renal y el 8,8% alguna 

enfermedad de tipo digestivo, hallándose asociación estadística en ambos 
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binomios y representando estas comorbilidades un factor de riesgo para la 

hipertensión Gráfico 4. 

Gráfico 4. Distribución de la hipertensión en adultos colombianos según el 
padecimiento de enfermedades digestivas. 

 

 
 

Fuente: elaboración propia a partir de los resultados 

 
Casi todas las personas con diagnóstico positivo de hipertensión cuentan con 

algún tipo de afiliación al sistema general de seguridad social (97,2%), 

observándose asociación estadística en el dato (p=0,000) y representando esto 

un factor de riesgo para desarrollarla RP= 1,6[1,4-1,9]. 

En cuanto a las condiciones de trabajo y fuerza laboral, se halló que cuatro de 

cada cien colombianos adultos que padecen hipertensión (4,2%) tienen más de 

un trabajo, sin que esto tenga asociación estadística ni epidemiológica con dicha 

entidad (p=0,24). 

El promedio de ingresos en las personas con hipertensión fue de COP$ 

1.363.000 (+/-1.853.000) COP$, con una amplitud intercuartil de COP$790.000, 

con un dato mínimo de COP$50.000 y un máximo de COP$ 225.000.000, 

observándose que no existe distribución normal en los datos de ambos grupos, 

determinando además que no existe diferencia en las medianas UMW=0,8 Tabla 

3. 

En lo relacionado con el promedio de horas semanales laboradas y el 

padecimiento de hipertensión, se encontró que las personas con diagnóstico 

positivo trabajan en promedio 45,6(+/-18,7) comparado con las que no la 

padecen (47,1(+/-17,2) horas;  se observó una amplitud intercuartil de 20 horas 
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en el primer grupo y de 16 en los que no tienen la enfermedad; existe correlación 

entre las medianas de las horas trabajadas y el presentar la enfermedad, 

pudiendo afirmar que a mayor número de horas trabajadas mayor la probabilidad 

de padecer la enfermedad UMW=0,000 tabla 3. 

Se observó que cuatro de cada diez personas con hipertensión (40,9%) 

desarrollan su trabajo en un local, oficina o empresa particular, seguido de un 

17,2% que lo hace en su casa o sitio de residencia, el 13,1% de los enfermos 

realiza su trabajo en otras viviendas, el porcentaje restante lo hace en otros 

lugares; se observó asociación estadística entre el sitio de ejecución del trabajo y 

el padecer hipertensión, hallándose mayor riesgo para las personas que trabajan 

en construcción respecto a aquellas que sus actividades laborales las desarrollan 

en sus viviendas(p=0,000) RP(personas que trabajan en construcción)=2,2 [1,6-2,8]. 

Por último y en relación con la actividad económica que desarrollan los adultos 

encuestados, se observó que el 44,2% de los que padecen hipertensión se 

dedica a la agricultura, ganadería, caza u otras actividades conexas, seguido de 

un 13,2% que se dedica al comercio, mantenimiento o reparación de 

automotores, el 6,5% de los enfermos se dedica a la industria manufacturera 

como la preparación de alimentos, fabricación de textiles, tabaco y otros 

productos, en proporciones similares se encuentran aquellas personas que 

padecen la enfermedad y que se dedican a actividades relacionadas con el 

transporte, hotelería y turismo o restaurantes, o actividades inmobiliarias (5,4-

5,8%), el porcentaje restante de las personas diagnosticadas con hipertensión se 

dedica a labores como explotación de minas, intermediación financiera, 

administración pública, la educación o servicios sociales y de salud (21% aprox.). 

La actividad económica tiene asociación estadística con la hipertensión y tienen 

más riesgo de hipertensión las personas que se dedican a la intermediación 

financiera como actividad económica (RP=2,3[1,6-3,2] seguido  de las personas 

que se decían a la construcción (RP=1,9[1,6-2,3]. 
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Tabla 3. Hipertensión según condiciones de vida, del entorno y fuerza del 
trabajo 

En la tabla se presenta la distribución absoluta y relativa del diagnóstico de 

hipertensión en los adultos colombianos según algunas condiciones de vida, del 

entorno y fuera del trabajo, la cuarta columna contiene el resultado de la prueba 

de hipótesis para definir la asociación estadística,  en la quinta columna se 

presenta la  fuerza de la asociación con la estimación de las razones de 

prevalencia y sus intervalos de confianza respecto a la categoría de referencia 

(valor uno o variable dummy).    

Variable  
Hipertensión  Valor 

p 
RP- IC 

Si (%) No (%) 

Sexo 

Hombre  
1828(37,4) 26682(46,5) 

0,000 

0,70 [0,66-
0,74] 

Mujer 3066(62,6) 30704(53,5) 1 

Edad 

Mediana (Rq) 52 (Rq=10) 41(Rq= 16) UMW=0,000 

Saber leer y escribir 

Si  
4615(94,3) 55294(96,4) 

0,000 

0,65[0,58-
0,73] 

No 279(5,7) 2092 (3,6) 1 

Hacer Actividad física 

Si  
235(4,8) 3981(6,9) 

0,000 

0,69[0,61-
0,78] 

No 4659(95,2) 53405(93,1)   

Limitaciones de movimiento 

Si  253(5,2) 914(1,6) 
0,000 

2,8[2,5-3,1] 

No 4641(94,8) 56472(98,4) 1 

Ingresos en el ultimo mes 

Mediana (Rq) 
$800.000(Rq= 

$790.000) 
$800.000 (Rq= 

532.000) UMW=0,83* 

Horas de trabajo semanal 

Mediana (Rq) 48(Rq=20) 48(16) UMW=0,000 

* No 
significativo         
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6.4.  Diabetes según condiciones de vida, entorno y fuerza de trabajo  

Se buscó establecer asociación entre el padecimiento de la diabetes y algunas 

condiciones sociodemográficas, del entorno y características propias de la 

formación y ocupación de los encuestados. 

Al igual que para la hipertensión, el análisis de asociación de la diabetes y demás 

covariables se realizó una regresión logística binaria, se tomó como variable 

dependiente el diagnostico de diabetes, para este momento del análisis se 

incluyeron variables como la edad categorizada, sexo, estado civil, saber leer y 

escribir, ocupación, hacer deporte, limitaciones de movimiento, visuales y 

auditivas, padecimiento de otras enfermedades, afiliación al sistema de salud,  

ingreso mensual promedio, horas de trabajo semanal y tener más de un trabajo 

semanal; con el propósito de analizar la relación estadística y de ser así la fuerza 

de la asociación a través de las estimaciones epidemiológicas entre dicha 

entidad y las variables en mención. 

El promedio de edad en las personas con diagnostico positivo de diabetes es de 

49,3(+/-8,0) años, el paciente diabético con menor edad tenía 27 años y el de 

mayor edad 59; la mitad de las personas enfermas tenía entre 27 y 51 años, la 

otra mitad entre 52 y 59, observándose una concentración importante de 

diabetes en población joven. Se halló en el total de personas diagnosticadas con 

diabetes, que el grupo de edad que más aportó a la enfermedad es el 

comprendido entre los 47 y 59 años con cinco casos de cada cien adultos 

colombianos (4,9%), seguido de las personas que tienen edades que oscilan 

entre los 37 y 46 años (1,9%), también se observó una proporción aunque 

pequeña en las personas entre los 27 y 36 años (0,7%). Existe evidencia 

estadísticamente significativa que demuestra asociación entre la edad y el 

padecer diabetes, observándose mayor riesgo en el grupo edad entre 37 y 46 

años respecto a las personas mayores de 47 años (p=0,000) RP=6,8[5,8-8,0] 

Tabla 4.  

Respecto al sexo y la diabetes, se observó que del total de diagnosticados con 

esta entidad crónica casi seis de cada diez son mujeres (59,6%), observándose 

asociación estadística entre estas dos condiciones y pudiendo determinar que el 

ser hombre disminuye la probabilidad en un 19,8% de padecer diabetes 

(p=0,000) RP= 0,802 [0,72-0,88] queriendo decir con esto que el porcentaje de 

protección en los hombres de la población general oscila entre un 72% y 88% 

Tabla 4.  



Hipertensión y diabetes en adultos colombianos según condiciones de vida, del entorno y fuerza del trabajo, 2016-2017 

 

57 
 

El estado civil con mayor prevalencia de diabetes son las personas que viven en 

unión libre por dos años o más (34,0%) seguido de las personas que se 

encuentran casados (33,5%), una séptima parte de los adultos diagnosticados 

con diabetes está separado o divorciado (15,7%), uno de cada diez adultos 

solteros padecen diabetes (10,5%) la proporción restante de personas enfermas 

de diabetes esta viudo o vive en pareja hace menos de dos años (6,3%). Existe 

asociación estadística entre el estado civil y la diabetes, siendo un factor de 

riesgo para padecerla el estar soltero y un factor de protección el estar viudo 

(p=0,000) RPsoltero= 1,61[1,06-2,45], RPviudo =0,40[0,25-0,64]. 

Del total de personas con diabetes la gran mayoría sabe leer y escribir (95%), 

observándose asociación estadística entre esta condición y el padecer diabetes, 

y pudiendo decirse que el saber leer y escribir disminuye la probabilidad en un 

24,8% de desarrollar diabetes (p=,014) RP= 0,752 [0,60-0,94] Tabla 4. 

En lo relacionado con la ocupación y la diabetes, se halló que un poco más de la 

mitad de las personas que padecen esta enfermedad se dedican a trabajar 

(52,2%), un poco más de la tercera parte de los adultos enfermos encuestados 

se dedica a realizar actividades del hogar, proporción similar a las personas con 

hipertensión (36,4%), cuatro de cada cien adultos con diabetes se encuentra 

incapacitado permanentemente para trabajar (4,3%), el porcentaje restante se 

dedica a buscar trabajo, estudiar u otra actividad(6,8%).  Existe asociación 

estadística entre la ocupación y el desarrollo de diabetes, excepto para las 

personas que se dedican a labores del hogar; un riesgo mayor para los que se 

dedican a estudia, seguido en la estimación del riesgo para las personas que se 

dedican a buscar trabajo; para las personas que se encuentran incapacitadas de 

forma permanente para trabajar, esta condición representa un factor de 

protección.  

Se observó una proporción alta de sedentarismo en las personas diagnosticadas 

con diabetes (95,5%), existe asociación estadística entre esta condición y la 

enfermedad analizada, pudiendo asegurarse que el hacer deporte o realizar 

actividades al aire libre es un factor de protección para el desarrollo de la 

diabetes (p=0,001) RP= 0,65[0,51-0,83] Tabla 4. 

Casi seis de cada cien adultos con diabetes dijo tener limitaciones para moverse 

libremente, encontrándose asociación estadística y el tener este tipo de 

limitaciones representa 3,1 veces el riesgo de desarrollar diabetes respecto a los 

adultos que no la tienen (p=0,000) RP= 3,1[2,5-3,9]. 

El 3,7 de los adultos enfermos con diabetes tiene limitaciones visuales, siendo 

estadísticamente significativo el dato y representando 3,2 veces el riesgo para 

padecer la enfermedad las personas que tienen dichas limitaciones (p=,000) 

RP=3,2 [2,5-4,1]. 
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Por ultimo en lo que tiene que ver con algunas limitaciones de los adultos, se 

observó una proporción muy pequeña de las personas que tienen restricciones 

auditivas y padecen además diabetes, observándose significancia estadística en 

las estimaciones y aumentando esta condición en un 97% la probabilidad de 

presentar la enfermedad (p=0,012) RP=1,97 [1,15-3,3] Tabla 4. 

Cuatro de cada cien adultos con diabetes padece además insuficiencia renal 

(3,9%), el 8,2% de ellos padecen enfermedades digestivas y el 1,9% además de 

haber sido diagnosticado con diabetes padece algún tipo de cáncer. Existe 

asociación estadística entre las covariables y el evento estudiado de manera 

independiente y las tres comorbilidades representan un factor de riesgo para el 

desarrollo del evento. Tabla 4.  

En lo relacionado con enfermedades mentales y la diabetes, se observó que casi 

dos de cada cien personas con diabetes padecen algún tipo de trastorno o 

enfermedad mental, siendo significativa la asociación y representando un exceso 

de riesgo del 75,1% para desarrollar la enfermedad (p=0,005) RP= 0,751[1,18-

2,5]. 

Casi la totalidad de los encuestados se encuentra afiliado al sistema de salud 

bajo algún tipo de vinculación (96,4%), no existe asociación estadística entre el 

estar afiliado al sistema de salud y el padecer diabetes (p= 0,052). 

En lo relacionado con las condiciones de trabajo, se observó que el ingreso 

medio de las personas que padecen diabetes es de COP$1.365.000 (+/-

2.399.085) pesos, el ingreso mínimo es de COP$50.000 y el máximo de 

COP$25.000.000. Una de cada dos personas con diabetes gana entre 

COP$50.000 y $800.000, la otra mitad entre COP$801.000 y COP$25.000.000. 

No existen diferencias significativas entre las medianas de ingreso, pudiendo 

decirse que este concepto no difiere entre los enfermos de diabetes y los que no 

la padecen  UMW= 0,204 Tabla 4. 

El promedio de horas de trabajo a la semanas de las personas con diagnóstico 

de diabetes es de 47,8(+/- 19,4) horas,  la mitad de los adultos enfermos trabaja 

entre dos y 48 horas a la semana, el resto entre 49 y 120 horas. No existe 

diferencia en las medianas de las horas de trabajo semanales entre las personas 

que padecen diabetes y las que no UMW=0,087 Tabla 4. 

Por último, en lo relacionado con las condiciones de trabajo, se observó que del 

total de personas enfermas de diabetes el 4,1% dijo tener más de un trabajo, 

proporción similar a los que no están diagnosticados con la enfermedad (3,8%). 

No existe asociación entre las estimaciones (p=0,62).
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Tabla 4.Diabetes según condiciones de vida, del entorno y fuerza del trabajo 

 

Variable  
Diabetes 

Valor p RP 
Si(%) No (%) 

Sexo 

Hombre  614(40,4) 27896(45,9) 
0,000 

0,80[0,72-0,88] 

Mujer 907(59,6) 32863(54,1) 1 

Edad 

Mediana (Rq) 51(Rq=11) 42 (Rq=16) UMW=0,000 

Saber leer y escribir 

Si  1445(95) 58464(96,2) 
0,001 

0,75[0,60-0,94] 

No 76(5,0) 2295(3,8) 1 

Hacer Actividad física 

Si  69(4,5) 4147(6,8) 
0,000 

0,65[0,51-0,83] 

No 1452(95,5) 56612(93,2) 1 

Limitaciones de movimiento 

Si  87 (5,7) 1080(1,8) 
0,000 

3,1[2,5-3,9] 

No 1434(94,3) 59679(98,2) 1 

Ingresos en el último mes 

Mediana (Rq) 
$800.000 
(Rq=611.000) 

$800.000 (Rq= 
569.000) UMW=0,20* 

Horas de trabajo semanal 

Mediana (Rq) 48 (rq=20) 48(Rq=16) UMW=0,08* 

Insuficiencia renal 

Si  59(3,9) 351(0,6) 
0,000 

6,0[4,7-7,7] 

No 1462(96,1) 60408(99,4) 1 

* No significativo 
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6.5  Modelo explicativo y predictivo para el desarrollo de  hipertensión y 

diabetes en adultos colombianos 

Hipertensión 

Se incluyeron al modelo de regresión logística los binomios que presentaron 

asociación estadística en el análisis Bivariado. 

Se observó que después de ajustar las variables, conservaron su significancia 

estadística variables como  el sexo, la edad, el estado civil, tener como 

ocupación oficios del hogar, tener limitaciones para ver o moverse, padecer 

comorbilidades como enfermedades digestivas o insuficiencia renal, estar afiliado 

al sistema de salud, realizar las actividades laborales en un local u oficina fijo, en 

el campo, zona rural o rio, o en alguna construcción. Para la variable saber leer y 

escribir, se detalló que no conservó su significancia estadística, sin embargo fue 

incluida en el modelo de predicción dado su valor p y acogiendo el principio de 

parsimonia (p<0,21).  

De igual forma, no continuaron en el modelo categorías de variables como 

algunos tipos de ocupación o sitios donde realiza el trabajo, horas semanales de 

trabajo, estar incapacitado de forma permanente, limitaciones auditivas, realizar 

actividades al aire libre, entre otros. 

En cuanto a los cambios observados en las estimaciones epidemiológicas, se 

pudo detallar que la condición de ser hombre pasó de ser un factor protector a 

ser un determinante proximal aumenta en un 17% la probabilidad de padecer 

hipertensión cuando es ajustada por variables como la edad, el tipo de 

ocupación, el estado civil, las limitaciones, tener otras comorbilidades y el sitio 

donde desarrolla su trabajo Tabla 5. 

Al ajustar las covariables, se observó un cambio en la edad categorizada, 

presentando mayor riesgo de hipertensión las personas que se encuentran entre 

los 27 y 36 años, seguido de las personas que tienen edades entre los 38 y 46 

años respecto a las personas mayores de esta edad Tabla 5. 

Para el estado civil todas las categorías de esta variable conservaron su 

significancia y en su totalidad pasaron a ser factores de protección para el 

padecimiento de hipertensión. De manera similar ocurrió con tener limitaciones 

para ver o moverse, para las cuales su efecto estaba siendo subestimado en el 

análisis bivariado, pasando de ser factor de riesgo a ser factores de protección 

frente al evento estudiado Tabla 5. 
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El resto de las variables que conservaron su significancia estadística, lo hicieron 

en la dirección de la fuerza de asociación, manteniendo su condición de factor de 

riesgo o protección Tabla 5. 
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Tabla 5.Modelo explicativo para Hipertensión en adultos colombianos, 2016-
2017 

Inferior
Superi

or

Sexo 0,16 0,001 1,2 1,1 1,3

Edad 28-37 0,000

Edad 38-46 2,15 0,000 8,6 7,6 9,8

Edad 47-59 1,03 0,000 2,8 2,6 3,1

Vive en pareja < dos años 0,000

Vive en pareja > dos años -0,68 0,000 0,5 0,4 0,7

Casado -0,38 0,000 0,7 0,6 0,8

Viudo -0,48 0,000 0,6 0,5 0,7

Separado/divorciado -0,55 0,000 0,6 0,5 0,7

Soltero -0,43 0,000 0,6 0,6 0,8

Sabe leer y escribir -0,03 0,744 1,0 0,8 1,2

Ocupación_trabajando 0,002

Ocupación_Buscando trabajo 0,31 0,202 1,4 0,8 2,2

Ocupación_Estudiando -0,36 0,552 0,7 0,2 2,3

Ocupación_oficios del hogar -0,27 0,000 0,8 0,7 0,9

Ocupación_Incapacitado para 

trabajar
-0,03 0,855 1,0 0,7 1,4

Activiades deportivas 0,06 0,464 1,1 0,9 1,3

Limitaciones para ver -0,86 0,000 0,4 0,3 0,5

Limitaciones para moverse -0,65 0,000 0,5 0,4 0,7

Limitaciones para oir 0,04 0,897 1,0 0,6 1,9

Enfermedades digestivas -0,51 0,000 0,6 0,5 0,7

Insuficiencia renal -0,90 0,000 0,4 0,3 0,6

Afiliado al sistema 0,27 0,018 1,3 1,0 1,6

Trabaja en la casa 0,000

Trabaja en otras casas 0,04 0,610 1,0 0,9 1,2

Trabaja Kiosko_caseta -0,30 0,151 0,7 0,5 1,1

Trabaja en un vehiculo 0,02 0,871 1,0 0,8 1,2

Trabaja en un puerta puerta -0,01 0,937 1,0 0,8 1,3

Trabaja en un sitio descubierto 

en la calle
-0,10 0,288 0,9 0,8 1,1

Trabaja en un locla fijo, oficina o 

empresa
0,12 0,047 1,1 1,0 1,3

Trabaja en el campo o area rural 0,32 0,000 1,4 1,2 1,6

Traaja en una obra en 

construcción
0,42 0,004 1,5 1,1 2,0

Trabaja en una mina o cantera 0,09 0,781 1,1 0,6 2,1

Trabaja en otro sitio 0,06 0,764 1,1 0,7 1,6

horas_semanal_cate(1) -0,04 0,417 1,0 0,9 1,1

Constante 2,13 0,000 8,4   

Valor p RP

I.C. 95% para 

EXP(B)
Varaible B
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Modelo explicativo para el desarrollo de hipertensión en adultos 

colombianos año 2017 

Para la construcción del modelo predictivo de hipertensión, se utilizaron los 

62280 registros, 4885(7,8%) con diagnóstico positivo para hipertensión y los 

57279 con ausencia de la enfermedad. Las variables que por ultimo conformaron 

el modelo, que mejor explican la presencia del evento y en el orden de mayor 

significancia  a menor fueron (valor p): sexo, edad, enfermedades de tipo 

digestivo, tener limitaciones para moverse, limitaciones para ver, hacer deporte o 

realizar actividades al aire libre, saber leer y escribir, afiliación al sistema, 

insuficiencia renal; el estado civil no hizo parte del modelo predictivo final Tabla 

6.  

Pudo determinarse una alta sensibilidad del modelo (93,3%) siendo consistente 

con la teoría que argumenta que un modelo predictivo ideal es aquel que posee 

un número importante de covariables o variables explicativas, aunado a esto se 

observan unos intervalos de confianza de las covariables precisos que no sobre 

pasan los dos puntos entre el límite inferior y superior de todas las estimaciones 

Tabla 7. 

En lo relacionado con la capacidad predictora que tiene el modelo, pudieran 

ponderarse las estimaciones para entregar un solo indicador, para el caso se 

presenta la variable con mayor capacidad predictora que fue la edad (72,6%), 

seguido de sexo (54,6%) y para cada  una de las siete variables restantes que 

conforman el modelo predictivo Tabla 7. 

 

Gráfico 5. Curvas ROC  para predicción de la hipertensión en adultos 
colombianos, 2017 
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Tabla 6. Modelo predictivo para hipertensión en adultos colombianos, 2017 

 

Área bajo la curva 

Variables resultado de contraste Área Valor p 

Intervalo de confianza 
asintótico al 95% 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Sexo 0,546 0,000 0,537 0,554 

Edad 0,726 0,000 0,719 0,733 

Estado civil 0,496 0,377 0,489 0,504 

Sabe leer y escribir 0,510 0,015 0,502 0,519 

Afiliación al sistema 0,490 0,020 0,482 0,498 

Insuficiencia renal 0,490 0,020 0,481 0,499 

Enfermedades digestivas 0,476 0,000 0,467 0,484 

Limitaciones moverse 0,482 0,000 0,474 0,491 

Limitaciones ver 0,486 0,001 0,478 0,495 

Actividades deportivas 0,511 0,012 0,503 0,519 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 

Tabla 7. Tabla de clasificación para el modelo predictivo 

 

 

 

 

Observado 

Pronosticado 

DE_HIPERTENSIÓN Porcentaje 

correcto SI NO 

Paso 1 
DE_HIPERTENSIÓN 

SI 5 2993 ,2 

NO 7 42105 100,0 

Porcentaje global 
  

93,3 

a. El valor de corte es ,500 
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Diabetes 

Para el análisis ajustado de la diabetes, se incluyeron las variables que 

mostraron significancia estadística  en el análisis binomial.  

Las variables que ingresaron al modelo de regresión logística fueron: edad, sexo, 

estado civil, saber leer y escribir, Ocupación, hacer ejercicio o actividades al aire 

libre, tener limitaciones de movimiento, para vero u oír, padecer insuficiencia real, 

enfermedades digestivas o enfermedades mentales.  

Después de ajustar la diabetes por las variables incluidas en el modelo, se 

observó que el sexo, algunas categorías de estado civil, algunos tipos de 

ocupación, realizar actividades al aire libre,  tener limitaciones para oír y padecer 

enfermedades mentales perdieron significancia estadística. 

Como consecuencia de lo anterior, el modelo explicativo quedó conformado por 

cinco variables y algunas categorías de dos variables. Las variables que se 

conservaron con asociación estadística y epidemiológica son: edad, algunas 

categorías de estado civil, algunas ocupaciones, tener limitaciones para moverse 

o para ver, padecer insuficiencia renal o padecer enfermedades digestivas. 

 Ahora bien, respecto a la edad el grupo de mayor riesgo para padecer diabetes 

son las personas que están entre los 27 y 36 años, el ser adulto mayor o tener 

más de 65 años protege en un 83,3% a las personas para desarrollar diabetes, y 

las personas entre 37 y 46 años tienen un 58,9% menos de probabilidad de 

desarrollar dicha enfermedad, cuando es ajustada esta variable por las demás 

características incluidas en el modelo Tabla 8. 

Respecto al estado civil, se observó que el estar casado legalmente, separado o 

divorciado o viudo, son factores de riesgo para padecer diabetes, las otras 

categorías perdieron significancia estadística cuando se ajustó esta variable con 

las demás incluidas en el modelo Tabla 8. 

Categorías de la variable ocupación como realizar actividades del hogar y estar 

incapacitado de forma permanente para trabajar son factores de protección para 

desarrollar diabetes (p<0,05). 

Tener limitaciones de tipo visual o limitaciones de movimiento también se 

comportó como variable protectora para desarrollar diabetes, al igual que 

padecer enfermedades digestivas o insuficiencia renal Tabla 8. 
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Tabla 8. Modelo de regresión logística para diabetes en adultos 
colombianos, 2016-2017 

Inferior Superior

Sexo 0,0 0,904 1,0 0,9 1,1

Edad 28-37 0,000

Edad 38-46 -0,9 0,000 0,4 0,3 0,5

Edad 47-59 -1,8 0,000 0,2 0,1 0,2

Vive en pareja < dos años 0,000

Vive en pareja > dos años 0,3 0,161 1,3 0,9 2,0

Casado 0,5 0,028 1,6 1,0 2,4

Viudo 0,2 0,342 1,3 0,8 2,0

Separado/divorciado 0,5 0,027 1,6 1,1 2,4

Soltero 0,8 0,000 2,2 1,5 3,4

Sabe leer y escribir 0,2 0,074 1,3 1,0 1,6

Ocupación_trabajando 0,000

Ocupación_Buscando trabajo 0,1 0,666 1,1 0,8 1,5

Ocupación_Estudiando 0,5 0,451 1,7 0,4 6,9

Ocupación_oficios del hogar -0,4 0,000 0,7 0,6 0,8

Ocupación_Incapacitado para trabajar-1,0 0,000 0,4 0,3 0,5

Activiades deportivas 0,2 0,153 1,2 0,9 1,5

Limitaciones para ver -0,6 0,000 0,5 0,4 0,7

Limitaciones para moverse -0,5 0,001 0,6 0,5 0,8

Limitaciones para oir 0,0 0,969 1,0 0,5 1,8

Insuficiencia renal -1,4 0,000 0,3 0,2 0,3

Enfermedades digestivas -0,3 0,001 0,7 0,6 0,9

enfermedades mentales -0,1 0,653 0,9 0,6 1,4

Constante 4,6 0,000 98,8   

Valor p RP

I.C. 95% para 

EXP(B)
Variables B
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En lo relacionado con la sensibilidad del modelo, se observó una estimación alta, 

queriendo decir que de las personas encuestadas y clasificadas como enfermas 

de diabetes según las variables que explican y/o predicen el desarrollo de la 

enfermedad, el modelo tiene la capacidad de captar el 97,6%. Siendo consistente 

con la teoría del modelo predictivo ideal, al contar con un número importante de 

variables predictoras y una sensibilidad alta Tabla 9.  

 

Tabla 9. Tabla de clasificación para el modelo predictivo de diabetes 

 

 

 

       Observado 

Pronosticado 

DE_DIABETES Porcentaje 

correcto Si No 

Paso 0 
DE_DIABETES 

Si 0 1521 ,0 

No 0 60759 100,0 

Porcentaje global 
  

97,6 

a. En el modelo se incluye una constante. 

b. El valor de corte es ,500 

 

 

Por último, en lo que tiene que ver con el área bajo la curva o capacidad 

predictora del modelo, se observó una muy buena capacidad  de predicción de 

las variables incluidas Gráfico 6. 
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Gráfico 6. Curvas ROC  para predicción de la diabetes en adultos 
colombianos, 2017 

 
 

 

Al estimar el área bajo la curva, la cual demuestra la capacidad predictora del 

modelo incluyendo las variables que cumplieron con el criterio de asociación 

estadística previa, se observó que el estado civil perdió su capacidad predictora; 

de mayor a menor las variable que más pueden predecir la aparición de diabetes 

son: la edad (72%), la ocupación, saber leer y escribir, hacer deporte o realizar 

actividades al aire libre, padecer insuficiencia renal, tener limitaciones para 

moverse o para ver y padecer enfermedades digestivas Tabla 10.  
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Tabla 10. Modelo predictivo para diabetes en adultos colombianos, 2017 

 
 

Área bajo la curva 

Variables resultado de contraste Área Valor p 

Intervalo de confianza asintótico 
al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Edad 0,726 0,000 0,719 0,733 

Estado civil 0,496 0,365 0,489 0,504 

Insuficiencia renal 0,49 0,019 0,481 0,498 

Enfermedades digestivas 0,476 0,000 0,467 0,484 

Limitaciones moverse 0,482 0,000 0,473 0,491 

Limitaciones ver 0,486 0,001 0,478 0,495 

Actividades deportivas 0,511 0,013 0,502 0,519 

Sabe leer y escribir 0,51 0,017 0,502 0,519 

Ocupación semana anterior 0,577 0,000 0,569 0,586 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
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7. Discusión 

 

La población de nuestro estudio tuvo un promedio de edad de 42,1 (+/- 9,4) años, 

un poco más de la mitad (54,2%) eran de sexo femenino y 96% sabía leer y 

escribir. La distribución por sexo fue similar a la presentada en los resultados 

preliminares del Censo 2018, donde la proporción de mujeres fue de 51,4%, 

siendo mayor a la población masculina, igualmente, de forma próxima el 70% de la 

población colombiana se encuentra en el grupo de edad de 15 a 64 años, 

considerada población económicamente activa. En Colombia, 95% de las 

personas sabe leer y escribir (69), encontrándose un 1% más alto en nuestro 

estudio; respecto a esta última variable (educación) los resultados observados son 

concordantes con lo presentado  a partir de la teoría de desarrollo, en la que se 

resalta la educación como elemento fundamental para que las regiones avancen. 

Respecto a los resultados hallados, si bien es cierto que un porcentaje de 

colombianos sabe leer y escribir, es de reconocer que existen covariables que 

determinan aspectos como la calidad y cobertura de la educación(70). 

En lo que tiene que ver con las condiciones de vida y del entorno, en nuestro 

estudio sólo se obtuvo información del 30% de los encuestados sobre el acceso a 

servicios públicos, encontrándose que 90% tenía energía eléctrica y acueducto, 

79% alcantarillado, 71% gas y 87% recolección de basuras; en el Censo 2018, se 

encontró con respecto a nuestros resultados, una mayor proporción de viviendas 

con acceso a energía eléctrica (97%),  87% a acueducto (siendo inferior a nuestro 

estudio), lo mismo en el caso del alcantarillado (79% vs 76%), 67% a gas natural y 

81% recolección de basuras (69).  

De acuerdo con estos resultados, la población de estudio tuvo mayor acceso a los 

servicios públicos que la población colombiana, a excepción de la energía 

eléctrica. Desde el pensamiento salubrista, en lo que tiene que ver con la 

disponibilidad de los servicios públicos, aunque solo se accedió a una tercera 

parte de la información en el estudio, es importante reconocer que indicadores 

importantes de desarrollo de un país va de la mano con la disponibilidad de 

servicios básicos, los cuales proveen no solamente elementos de bienestar, sino 

además representan factores que pueden ser de riesgo  o protección para el 

desarrollo de enfermedades y como el ejercicio de la consecución de estos puede 

representar factores estresantes, condición comprobada para el desarrollo de 

hipertensión y otras enfermedades isquémicas(71).  
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La prevalencia de hipertensión arterial en nuestro estudio fue de 7,9% 

encontrándose una mayor proporción en mujeres (62,6%), y en las personas con 

una edad promedio de 49,9 + 7,5 años. En el 5to informe técnico del Ministerio de 

Salud de Colombia del año 2015, también fue mayor la prevalencia en mujeres, 

con respecto a los hombres (31% vs 28,7%) (2). Podemos resaltar que se observó 

consistencia en los valores obtenidos con la media nacional y otros estudios; estos 

resultados hablan de la necesidad identificada y que ocupa la agenda política del 

momento viabilizando lineamientos tan importantes como la política de atención 

integral en salud, el modelo de atención y la ruta integral de atención Cardio-

cerebro-vascular a portas de ser reglamentada(72). 

La diabetes se comportó en una proporción menor que la hipertensión, en nuestro 

estudio el 2,4% de los encuestados han sido diagnosticados con la enfermedad, 

dato que difiere con los presentados por la Federación Internacional de Diabetes 

(IDF) la cual establece, que el 8,3% de la población mundial padece DM (382 

millones de personas) (9). En Sudamérica, Brasil (11,9 millones) y México (8,7 

millones), son los países con mayor número de personas diagnosticadas (en 

rango de edad de 20-79 años, estimados en el año 2013) (12).  

En lo que tiene que ver con variables sociodemográficas que se relacionan con las 

enfermedades y al comparar con los resultados de nuestro estudio, se observó 

significancia estadística entre el sexo y la hipertensión, teniendo mayor riesgo de 

padecer las mujeres; contrario a lo observado en un estudio realizado en la 

Universidad Federal de Ceará (UFC) en Brasil, en 702 universitarios, donde se 

observó asociación estadística entre estas dos variables pero habiendo mayor 

porcentaje de hipertensos en hombres (7,1%) y teniendo estos más riesgo que las 

mujeres (p<0,001) (73).  

Otro estudio realizado en estudiantes universitarios de 16 a 29 años en Bogotá, 

reportó que 7.6% de todos los estudiantes presentó PAS normal-alta al momento 

del estudio. El porcentaje de participantes con PAS normal-alta e hipertensión 

arterial sistólica grado uno, fue mayor en los hombres 54.39%, que en las mujeres 

4,6% (P ≤ 0 001) (74). Una posible explicación a este hallazgo, es el mecanismo 

que indica que las hormonas sexuales, especialmente los estrógenos, pueden 

influir en la diferencia que se encuentra en la presión arterial entre hombres y 

mujeres. De forma específica, este mecanismo indica que una de las acciones de 

los estrógenos es actuar sobre los vasos sanguíneos aumentando la excreción de 

óxido nítrico, lo que permite mayor vasodilatación y por ende una mayor 

disminución en la PA de las mujeres. Sin embargo, indican que la evidencia que 

respalda este mecanismo continúa siendo controversial (75). 
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En lo que tiene que ver con la diabetes y las variables que pudieran explicar o 

predecir su aparición, aspectos como el sexo puede predecir la diabetes, es así, 

como en nuestro estudio, se observó que casi seis de cada diez personas con 

diabetes eran mujeres (59,6%), observándose asociación estadística entre estas 

dos condiciones y pudiendo determinar que el ser hombre disminuye la 

probabilidad en un 19,8% de padecer diabetes. Resultados similares a los 

hallados en un estudio realizado en Brasil, donde el sexo tuvo asociación 

estadística estando en mayor riesgo las mujeres(73). Como se ha observado, una 

mayor frecuencia de diabetes mellitus se presenta en las mujeres, lo cual está 

vinculado con aspectos culturales y con los bajos ingresos como consecuencia de 

las desventajas sociales a que aún se encuentran expuestas las féminas en 

muchas regiones del mundo(76). 

Es sabido que la educación contribuye a la elección de estilos de vida y 

comportamientos favorables para la salud, así como al acceso y mejores 

oportunidades que protegen a las personas de los riesgos para la salud (77). Si 

bien, en nuestro estudio, la mayor parte de la población sabía leer y escribir, 

menos de la mitad tenía secundaria como máximo nivel educativo y sólo 10% 

tenían estudios universitarios, lo que puede condicionar el acceso a conocimientos 

sobre salud y a la realización de actividad física, tal como se observó en nuestro 

estudio, donde se reportó una proporción alta de sedentarismo en las personas 

diagnosticadas con diabetes (95,5%), presentado asociación estadísticamente 

significativa. Siendo consistentes los resultados con estudios anteriores donde se 

observó que las personas sedentarias tienen un 28% más de riesgo de desarrollar 

diabetes respecto a las personas que realizan regularmente ejercicio(78).  

Al respecto de lo hallado en nuestro estudio y otros a nivel internacional, las 

enfermedades de tipo crónico, especialmente la diabetes y la hipertensión, ocupan 

los primeros lugares cuando se habla de la carga de la enfermedad; siendo 

importante mencionar que aspectos como las condiciones en que las personas 

viven o de las herramientas de que disponen para salir adelante como por ejemplo 

espacios para hacer deporte, son importantes y actúan como factores protegen a 

las personas frente a las enfermedades(2,77). 

Situaciones como tener un empleo formal facilita el acceso a los recursos 

sanitarios y puede influir en el comportamiento o en la adopción de estilos de vida 

saludables (77). En nuestro estudio, más de la mitad de las personas que 

padecían diabetes, se dedicaban a trabajar (52,2%), y un poco más de la tercera 

parte de los adultos enfermos encuestados se dedicaba a realizar actividades del 

hogar, lo que hace que el no estar en el ámbito laboral, puede condicionar el 

acceso a factores protectores de esta enfermedad; estos resultados son 

consistentes con lo reportado en otros estudios donde el tipo de contratación  y las 
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horas de trabajo semanales se asocia al padecimiento de diabetes (79). Cabe 

mencionar que las condiciones de trabajo hacen parte de los determinantes 

intermedios de la salud, así las cosas contar con elementos favorables para el 

desarrollo ocupacional  de las personas, se convierte en uno de los factores 

importantes que pueden predecir el desarrollo de la diabetes(77).  

Con respecto a la accesibilidad a los servicios de salud, en nuestro estudio, casi la 

totalidad de los encuestados, reportó estar afiliado al sistema de salud bajo algún 

tipo de vinculación (96,4%), no encontrándose asociación estadística entre el estar 

afiliado al sistema de salud y el padecer diabetes, situación similar a lo reportado 

en otros estudios donde la afiliación al sistema no determina el padecimiento de la 

enfermedad. Sin embargo, se reconoce el costo que representan las ECNT para el 

sistema de salud colombiano (80). Coherente con esto, pensamos que los 

sistemas de salud como una de las cuatro dimensiones del modelo de salud de 

Marc Lalonde, es uno de los componentes fundamentales para garantizar el 

bienestar de la población, y definitivamente es en la etapa de prevención primaria 

donde se vislumbra la efectividad de los sistemas y la materialización de las 

políticas públicas. 

Como punto final y de alcance de nuestro trabajo, lo que con estudios 

observacionales ha podido comprobarse acerca de los factores que explican la 

hipertensión y la diabetes, en nuestro estudio fue posible no solo  demostrar 

consistencia entre los resultados acá obtenidos y otros desarrollados previamente, 

sino corroborar la hipótesis planteada. En Hipertensión, se demostró que 

estadísticamente existen variables que no solo explican sino que predicen y en 

qué porcentaje lo hacen, tal  y como se observó en los modelos finales, para 

hipertensión nueve variables predicen el 93,3% de la enfermedad; en un estudio 

realizado en Cuba, en coherencia con nuestro estudio, variables como la edad, el 

hábito de fumar y otras variables de tipo clínico, predicen en un 96% el desarrollo 

de hipertensión(81).  

Para diabetes, en nuestro estudio ocho variables con una sensibilidad del 97,6%, 

pueden predecir la aparición de esta enfermedad; un estudio realizado en Chile 

con el mismo propósito, logró determinar algunas variables como predictoras para 

su desarrollo, donde la edad y la circunferencia de cintura fueron las de mayor 

poder de discriminación en el padecimiento de DM2, HTA o DLP(82).  

Valorando el estudio acá presentado, la información acá entregada se convierte en 

un invaluable insumo para la formulación y ejecución de políticas públicas en 

salud, aplicables a  través de programas y proyectos y medidos sin duda alguna 

en indicadores como la reducción de la carga de la enfermedad y mejoramiento de 

la calidad de vida de los habitantes colombianos. 
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9. Conclusiones 

 

 La edad promedio de los encuestados fue de 42(+/- 9,4) años, con una 

razón de mujer hombre 1,15:1.Entre las condiciones de fuerza laboral, se 

concluye que la oferta de trabajo es limitada y con un porcentaje de rechazo 

importante por parte de los adultos, generalmente por los honorarios bajos 

que ofrecen. 

 

 La población adulta colombiana es sedentaria, al observarse una pequeña 

proporción que dijo hacer ejercicio o realizar actividades al aire libre. Menos 

del 10% de los adultos colombianos, tiene alguna limitación bien sea para 

oír, ver, moverse o utilizar sus brazos. la prevalencia de hipertensión y 

diabetes es consistente con datos de América Latina y el Caribe. 

 

 Todas las características sociodemográficas, de condiciones de vida y la 

mayoría del entorno laboral tienen algún tipo de relación estadística y 

epidemiológica con la hipertensión. 

 

  Para la hipertensión, en este estudio, se observó que tienen capacidad de 

predecir su aparición las variables: edad, sexo, hacer deporte, saber leer y 

escribir, estar afiliado al sistema de salud, padecer insuficiencia renal, 

limitaciones para moverse o ver y padecer enfermedades digestivas, con un 

poder explicativo de 93,3%. 

 

 En lo que tiene que ver con diabetes, en este estudio,  la capacidad de 

predecir su aparición fue atribuida a las variables: edad, ocupación, saber 

leer y escribir, hacer deporte, padecer insuficiencia renal, tener limitaciones 

para ver o moverse y padecer enfermedades digestiva, con un poder 

explicativo  de 97,6%. 

 

 Se confirmó la hipótesis planteada al referir que existen variables 

sociodemográficas, de condiciones de vida y del entorno laboral que 

explican el desarrollo tanto de la diabetes  tipo II, como de la hipertensión.  
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10. Recomendaciones 

 

 Se propone a los tomadores de decisiones en salud publica robustecer las 

políticas públicas incluyendo de manera efectiva el control de condiciones 

nocivas o que representan factores de riesgo, como es el fortalecimiento de 

los vínculos familiares, el incentivo constante de hábitos saludables 

representados por las actividades al aire libre actividades deportivas, 

formulación de talleres de trabajo lúdico, acciones formativas continuas a la 

comunidad.  

 

 Articular los resultados del presente estudio a la implementación de las 

rutas integrales de atención en salud, específicamente en la que describe la 

ruta Cardio-cerebro vascular, ya que se evidencia en los mismos la 

necesidad del trabajo multisectorial y la gestión del riesgo compartida por 

todos los actores del sistema. 

 

 Generar apropiación y transferencia del conocimiento a partir de los 

resultados entregados en artículos científicos, toda vez que están basados 

en el ejercicio riguroso de la investigación científica; convirtiéndose en 

herramientas de consulta a nivel de educación superior en programas 

básicos o pos graduales que contengan en sus planes de estudio temas 

relacionados con la salud y  mejoramiento de las condiciones de vida de las 

poblaciones. 
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Anexo 1. Protocolo Encuesta Nacional uso del tiempo 

 

https://www.dane.gov.co/files/investigaciones/fichas/condiciones-de-

vida/DSO-ENUT-FME-001.pdf 
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