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RESUMEN: Antecedentes: Las enfermedades cardio-
vasculares en México, representan el 23.5% del total de 
las muertes. Los trabajadores de unidades médicas no 
están exentos de padecer eventos cardiovasculares. Ob-
jetivo: Estimar el riesgo cardiovascular en trabajadores 
de una unidad médica con tablas de predicción no basa-
das en laboratorio de Gaziano. Material y métodos: Es-
tudio transversal descriptivo con recolección de datos de 
octubre a noviembre de 2021. Participaron trabajado-
res de todas las categorías y turnos laborales que otorga-
ron consentimiento informado. Se excluyeron aquellos 
con incapacidad temporal de trabajo, licencia o comi-
sión para no laborar. El riesgo cardiovascular se estimó 
con las tablas de predicción no basadas en laboratorio de 
Gaziano, que incluyen sexo, edad, diabetes, antecedente 
de tabaquismo, presión arterial sistólica e índice de ma-
sa corporal, y clasifican el riesgo en bajo (< 5% a 10%), 
moderado (> 10 a 20%) y alto (> 20%). Las variables ca-
tegóricas se presentan como frecuencias y proporcio-
nes, y las cuantitativas con medidas de tendencia central 
y dispersión. Se realizó la prueba de ji al cuadrado pa-
ra comparar la distribución de las diferentes categorías 
laborales por riesgo cardiovascular. Resultados: Partici-
paron 186 trabajadores de la unidad médica. Presenta-
ron obesidad de grado I el 35.5%, hipertensión arterial 
el 18.8%, diagnóstico previo de diabetes el 11.8%, taba-
quismo el 9.7% y actividad física de intensidad baja el 
51.1%. El riesgo cardiovascular fue bajo en el 87.6%, mo-
derado en el 8.6% y alto en el 3.8. Conclusiones: Estimar 
el riesgo cardiovascular en los trabajadores de las unida-
des médicas permitirá establecer acciones en el ámbito 
laboral, para disminuir o eliminar factores de riesgo.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular. Centros de 
salud. Trabajadores.

ABSTRACT: Background: Cardiovascular disea-
ses in Mexico, represents 23.5% of total deaths. Wor-
kers in medical units are not exempt from suffering 
cardiovascular events. Objective: Estimate cardio-
vascular risk in workers of a medical unit with pre-
diction tables not based on Gaziano’s laboratory. 
Materials and methods: Descriptive Cross-sectional 
study carried out from October to November 2021. 
Workers from all work shifts participated and provi-
ded informed consent. Those with temporary inca-
pacity for work, license or commission not to work 
were excluded. Cardiovascular risk was estimated 
with Gaziano’s non-laboratory-based prediction ta-
bles, which include sex, age, diabetes, smoking his-
tory, systolic blood pressure, and body mass index, 
classifying the risk as low (< 5% to 10%), moderate 
(> 10% to 20%) and high (> 20%). Frequencies and 
proportions were calculated in qualitative variables, 
and measures of central tendency and dispersion we-
re calculated in quantitative variables. The chi-square 
test was performed to compare the distribution of the 
different job categories by cardiovascular risk. Re-
sults: 186 workers from the medical unit participa-
ted, 35.5% had grade I obesity, 18.8% had high blood 
pressure, 11.8% had a previous diagnosis of diabe-
tes, 9.7% smoked and 51.1% had low-intensity physi-
cal activity. Low cardiovascular risk was observed in 
87.6%, moderate in 8.6% and high in 3.8%. Conclu-
sions: Estimating the cardiovascular risk in medical 
unit workers will allow for establishing actions in the 
workplace to reduce or eliminate risk factors.

Keywords: Cardiovascular risk. Health Centers. 
Workers.
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares son la 
principal causa de mortalidad y discapaci-
dad, siendo mayor el problema en países de 
ingresos bajos, como es el caso de México, 
donde las enfermedades cardiovasculares 
representan un 23.5% del total de las muer-
tes. Por lo tanto, es importante establecer el 
riesgo cardiovascular (RCV) para efectuar 
intervenciones preventivas que mejoren el 
estado de salud de las personas1-3.

Para estimar el RCV se utilizan diversas 
herramientas cualitativas y cuantitativas; las 
cualitativas se basan en sumar los factores de 
riesgo presentes y clasificar el riesgo en leve, 
moderado y alto; las cuantitativas nos dan 
un número basado en ecuaciones de predic-
ción, que es la probabilidad de presentar un 
evento cardiovascular en un determinado 
tiempo. También existen herramientas cu-
yos parámetros incluyen estudios de labo-
ratorio y otras sin inclusión de estos4-7. La 
herramienta de Gaziano es un ejemplo de 
aquellas no basadas en laboratorio, pues no 
incluye analitos como glucosa, colesterol to-
tal, colesterol unido a lipoproteínas de alta 
densidad (HDL) y triglicéridos, por lo que 
se puede evaluar a través de la anamnesis y 
la exploración física. Lo anterior la hace una 
opción útil cuando en los países de ingresos 
bajos y medianos hay disponibilidad limi-
tada de estudios de laboratorio, resultan-
do ser económica. Además, a diferencia de 
otras herramientas, estima el riesgo a 5 años 
en lugar de a 10 o 30 años. Esta herramienta 
se ha comparado con otras basadas en labo-
ratorio, demostrando la misma capacidad 
predictora para eventos cardiovasculares en 
hombres y mujeres8,9. 

Los trabajadores de instituciones de sa-
lud tienen factores de RCV, por lo que no 
están exentos de padecer eventos cardio-
vasculares. Los factores reportados en in-
vestigaciones previas son trabajar turnos 
prolongados, estrés laboral, ansiedad, am-
biente laboral inadecuado, antigüedad 
laboral, tabaquismo, estilo de vida seden-
tario, vivir con pareja en el hogar, dieta rica 

en hidratos de carbono, sobrepeso-obesi-
dad, dislipidemia, diabetes e hipertensión 
arterial10,11. 

La prevalencia de RCV en personal que 
labora en unidades médicas es variable. En 
el personal de unidades de atención pri-
maria, el RCV alto va del 1.1% al 1.9%12,13, 
siendo mayor en personal de instituciones 
hospitalarias, donde el RCV alto está pre-
sente en el 1% al 5.7% y el muy alto en el 1% 
al 9.5%14-16. Esta variabilidad en la presen-
cia de RCV se debe al tipo de herramienta 
utilizada, los parámetros contenidos en ella, 
las diferencias o similitudes en la población 
donde se aplicó el instrumento y donde se 
validó, y la técnica utilizada en la recolec-
ción de los datos17,18. 

Por ello, el objetivo de esta investigación 
fue estimar el RCV en trabajadores de una 
unidad médica con tablas de predicción no 
basadas en laboratorio de Gaziano.

MÉTODO
Estudio transversal descriptivo, con reco-
lección de datos de octubre a noviembre 
de 2021 en una unidad de medicina fami-
liar del Instituto Mexicano del Seguro Social 
en el Estado de Guerrero, México. El mues-
treo fue no probabilístico por conveniencia 
en su variación de muestreo por criterios, 
participando 186 trabajadores de ambos se-
xos, disponibles en el periodo de recolec-
ción de datos, que aceptaron participar en 
la investigación y otorgaron su consenti-
miento informado. Se excluyó el personal 
con incapacidad temporal de trabajo, licen-
cia o comisión para no laborar, que no acu-
dieron a laborar, gestantes, con antecedente 
de ataque cardiaco o accidente cerebrovas-
cular, o que padecieran alguna enfermedad 
que limitara su funcionalidad. Se elimina-
ron aquellas encuestas en las que por ausen-
cia de datos no se pudo estimar el RCV.

Se aplicaron las tablas de predicción a 5 
años de RCV no basadas en laboratorio de 
Gaziano, las cuales fueron validadas con 
una muestra de 6 186 personas sin antece-
dente de enfermedad cardiovascular que 
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integraron la Encuesta Nacional de Examen 
de Salud y Nutrición (NHANES), donde se 
obtuvo un área bajo la curva de 0.83 en mu-
jeres y 0.78 en hombres para discriminar los 
eventos cardiovasculares8.

Las tablas de Gaziano incluyen las 
mismas variables que la puntuación de 
Framingham, excepto por el colesterol total, 
el cual se reemplaza por el índice de masa 
corporal (IMC). Las variables incluidas son 
sexo, edad, padecer diabetes, anteceden-
te de tabaquismo, presión arterial sistólica 
e IMC; estas son consideradas factores de 
riesgo mayores porque tienen una asocia-
ción más fuerte con la enfermedad cardio-
vascular. A partir de esto, se clasificó el RCV 
en bajo (< 5% a 10%), moderado (> 10% a 
20%) y alto (> 20%)8,9. 

Las variables modificables para RCV se 
midieron de la siguiente forma:

 – Diabetes: se interrogó el antecedente 
patológico de diabetes, con opción de 
respuesta de sí o no.

 – Antecedente de tabaquismo: se consi-
deró tabaquismo actual o pasado en la 
respuesta sí, y nunca haber fumado en 
la respuesta no.

 – Presión arterial sistólica: se realizó 
la medición en ambos brazos con un 
baumanómetro digital calibrado si-
guiendo las especificaciones técni-
cas de la Organización Mundial de la 
Salud, teniendo en cuenta la cifra más 
alta al aplicar las tablas de Gaziano19.

 – IMC: se midieron el peso y la talla, y 
se calculó según el índice de Quetelet 
(peso [kg] / estatura2 [m]).

 – Actividad física: se usó el cuestionario 
internacional de actividad física pa-
ra el registro de la frecuencia, la dura-
ción y la intensidad en los últimos 7 
días, catalogándola en baja, moderada 
y vigorosa20.

Las variables no modificables para RCV 
fueron la edad (el participante la indicó en 
años) y el sexo (el participante seleccionó la 
casilla de hombre o mujer).

Las variables demográficas y laborales 
se recolectaron en una encuesta en la que se 

interrogaron el estado civil, la escolaridad, 
la categoría, los años de antigüedad laboral 
y el turno de trabajo.

Para el análisis estadístico se utilizó el 
programa SPSS. Las variables categóricas se 
expresaron con frecuencias y proporciones, 
y las cuantitativas con medidas de tenden-
cia central (medias) y dispersión (desvia-
ción estándar [DE]). La comparación de la 
distribución de frecuencias simples de las 
diferentes categorías laborales por RCV se 
realizó mediante la prueba χ2 de bondad de 
ajuste y de independencia.

Esta investigación fue aprobada por un 
comité de ética e investigación en salud.

RESULTADOS 
Participaron 186 trabajadores con una edad 
promedio de 43 años ± 7 DE y una media de 
tiempo laborado de 12 años ± 7 DE. En el es-
tado civil imperó estar casado con el 53.8%, 
y en escolaridad el grado de licenciatura con 
el 37.6%. La categoría laboral predominan-
te fue la de médico con el 30.1%, seguida del 
personal administrativo con el 20.4% y de 
enfermería con el 15.6%; los demás se deta-
llan en la tabla 1. 

En las variables clínicas cuantitativas, la 
media de IMC fue de 30.6 ± 5.6 DE, en pre-
sión sistólica fue de 120 mmHg ± 13 DE y 
en presión diastólica de 77 mmHg ± 9 DE. 
Presentaron obesidad de grado I el 35.5%, 
refirieron hipertensión arterial el 18.8%, te-
nían diagnóstico previo de diabetes el 11.8% 
y antecedente de tabaquismo el 9.7%. En el 
51.1% de los trabajadores se identificó un 
nivel de actividad física de intensidad baja 
(Tabla 1). 

El RCV alto tuvo una ocurrencia del 
3.8%, el moderado del 8.6% y el bajo del 
87.6%. El RCV alto se identificó en el per-
sonal médico en el 5.2%, en el personal de 
enfermería en el 3.4%, en el personal de ra-
diología y laboratorio en el 33.3%, y en el 
personal promotor de la salud en el 100%. 
Hubo diferencia estadísticamente significa-
tiva en la distribución de categorías con re-
lación al RCV (Tabla 2). 



50

Rev Mex Med Fam. 2024;11:47-53

Tabla 1. Descripción de las variables laborales y clínicas de los participantes del estudio

Variables categóricas Categoría Frecuencia Porcentaje

Estado civil Soltero 46 24.7

Casado 100 53.8

Unión libre 24 12.9

Viudo 2 1.1

Divorciado 9 4.8

Separado 4 2.2

Otro 1 0.5

Escolaridad Secundaria 5 2.7

Bachillerato-Técnico 47 25.2

Licenciatura 70 37.6

Posgrado 64 34.5

Categoría laboral Personal médico 56 30.1

Personal administrativo 38 20.4

Personal de enfermería 29 15.6

Asistentes médicas 26 14

Higiene y limpieza 14 7.5

Personal de laboratorio y radiología 6 3.2

Trabajo social 4 2.2

Estomatólogos 4 2.2

Operador de ambulancia 2 1.1

Nutriólogo 2 1.1

Mantenimiento y conservación 2 1.1

Psicólogo 1 0.5

Promotor de salud 1 0.5

Sin categoría laboral 3 1.6

Índice de masa corporal Peso bajo 1 0.5

Peso normal 28 15.1

Sobrepeso 56 30.1

Obesidad grado I 66 35.5

Obesidad grado II 24 12.9

Obesidad grado III 11 5.9

Actividad física Baja 95 51.1

Moderada 58 31.2

Vigorosa 33 17.7

Variables cuantitativas Mínimo Máximo Media DE

Edad (años) 31 65 43 7

Años laborados 1 33 12 7

Índice de masa corporal 16.7 49.7 30.6 5.6

Presión sistólica (mmHg) 90 160 120 13

Presión diastólica (mmHg) 50 100 77 9
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DISCUSIÓN

En la presente investigación participaron tra-
bajadores de una unidad médica, donde el so-
brepeso o la obesidad estuvo presente en ocho 
de cada diez, refirieron fumar uno de cada 
diez y hacer actividad física de intensidad baja 
uno de cada dos. Tuvieron diagnóstico de hi-
pertensión arterial dos de cada diez, y de dia-
betes uno de cada diez. Se estableció un RCV 
moderado en el 8.6% y alto en el 3.8%. El RCV 
alto estuvo presente en las categorías clínicas 
de personal médico, enfermería, radiología y 
laboratorio, y promotor de la salud.

Diversas investigaciones reportan una 
alta ocurrencia de sobrepeso u obesidad 
en los asalariados de instituciones de salud. 
Zavala-Rubio et al.13 reportaron un 76.4% 
de trabajadores de una unidad médica con 

sobrepeso u obesidad, Ibarra-Gallardo et 
al.21 describieron un 71% en personal de 
una unidad médica en el Estado de México, 
y Orozco-González et al.16 identificaron un 
73% en personal de una unidad hospitala-
ria. La elevada ocurrencia de este padeci-
miento crónico coincide con lo identificado 
en la presente investigación.

La ocurrencia de tabaquismo en nuestro 
estudio es menor que la reportada por otros 
investigadores, porque se incluyeron diver-
sas categorías laborales y no solo médicos. 
En Argentina, la proporción de fumadores 
en el personal médico fue del 19.7%22, y en 
India el antecedente de tabaquismo se en-
contró en el 14.1% de los médicos23. El ta-
baquismo provoca un estado inflamatorio 
crónico, ocasiona daño aterogénico y au-
menta los eventos cardiovasculares, por lo 

Tabla 2. Distribución de las categorías laborales según el riesgo cardiovascular

Categoría laboral RCV bajo RCV 
moderado

RCV alto p* 

< 5% 5 a 10% > 10 a 20% > 20 a 30% > 30%

n % n % n % n % n %

Personal médico (n = 56) 37 66.1 13 23.2 3 5.4 1 1.8 2 3.6 < 0.01

Personal de enfermería  
(n = 29)

10 34.5 13 44.8 5 17.2 1 3.4 0 0

Personal administrativo  
(n = 38)

23 60.5 13 34.2 2 5.3 0 0 0 0

Asistente médica (n = 26) 14 53.8 10 38.5 2 7.7 0 0 0 0

Personal de higiene  
y limpieza (n = 14)

7 50 6 42.9 1 7.1 0 0 0 0

Personal de laboratorio  
y radiología (n =  6)

1 16.7 3 50 0 0 2 33.3 0 0

Personal de trabajo social 
(n = 4)

1 25 2 50 1 25 0 0 0 0

Estomatólogos (n = 4) 3 75 0 0 1 25 0 0 0 0

Operador de ambulancia  
(n = 2)

1 50 1 50 0 0 0 0 0 0

Nutriólogos (n = 2) 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0

Psicólogo (n = 1) 1 10 0 0 0 0 0 0 0 0

Promotor de salud (n = 1) 0 0 0 0 0 0 1 100 0 0

Sin datos de categoría 
(n = 3)

1 33.3 1 33.3 1 33.3 0 0 0 0

RCV: riesgo cardiovascular. 
*Prueba χ2.
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que se incluye en numerosas herramientas 
para calcular el RCV24. 

Otros factores mayores de RCV son pade-
cer diabetes e hipertensión arterial. Estudios 
de cohortes han demostrado una asociación 
directa de las cifras de presión arterial y glu-
cosa con sufrir eventos cardiovasculares. La 
hipertensión arterial en trabajadores de ins-
tituciones de salud se ha reportado con una 
frecuencia del 9.4% al 19%, y padecer diabe-
tes con una frecuencia del 9.6% al 10.6%, lo 
que coincide con nuestro reporte11-13,15. 

También la actividad física de intensi-
dad baja se asocia a enfermedades crónicas 
y eventos cardiacos y cerebrales25. Gerber et 
al.26 reportan un 14.5% de inactividad física 
y un 53.3% de actividad física baja en trabaja-
dores de instituciones de salud, lo que es simi-
lar a lo observado en nuestra investigación. 

La ocurrencia del RCV moderado y al-
to en este estudio difiere de lo encontrado 
por otros investigadores. Islas-Reyes et al.12 
informaron un RCV moderado en el 3.8% 
y alto en el 1.9%. Zavala-Rubio et al.13 des-
cribieron un RCV moderado en el 9.4% y 
alto en el 1.1%. En un estudio en el que par-
ticipó personal de enfermería se reportó un 
RCV moderado en el 11% y alto en el 1%15. 

En personal de salud de un hospital de ter-
cer nivel de atención se identificó un RCV 
moderado en el 21.8% y alto a muy alto en el 
15.2%14. Orozco-González et al.16 describie-
ron un RCV moderado en el 7% y alto a muy 
alto en el 3%. Esta diferencia puede deber-
se al uso de una herramienta diferente de la 
utilizada en nuestra investigación; cuatro de 
esos estudios se hicieron con la calculado-
ra de Framingham, la cual incluye cifras de 
colesterol total y de colesterol unido a HDL.

Las aportaciones de esta investigación 
fueron identificar la ocurrencia de los fac-
tores mayores de RCV y estimar el RCV en 
personal de las diferentes categorías en una 
unidad de medicina familiar en una zona 
conurbana, utilizando una herramienta que 
no requiere estudios de laboratorio y es de 
breve aplicación. 

Esta investigación presenta como limita-
ciones que se realizó en trabajadores de una 

unidad de medicina familiar y, por lo tan-
to, los resultados no pueden ser extrapola-
dos a personal que labora en otros niveles de 
atención médica, como son los hospitales de 
segundo y tercer nivel de atención. 

La predicción del RCV se realizó con un 
instrumento no basado en laboratorio, y si 
bien estas herramientas de predicción sim-
plificadas tienen ventajas (disminución de 
costos, ser breves y una mayor factibilidad 
de uso en la práctica clínica), esta simplifi-
cación puede afectar la sensibilidad y la es-
pecificidad para identificar a las personas en 
riesgo, lo que puede subestimar o sobreesti-
mar la ocurrencia y la variabilidad al com-
pararse con otras herramientas que integran 
analitos como lípidos, glucosa, ácido úrico y 
proteínas de respuesta inflamatoria8,9,27.

Es recomendable realizar una investi-
gación similar con un tamaño de muestra 
mayor, incluyendo personal de unidades de 
medicina familiar y de hospitales de segun-
do y tercer nivel de atención, con la finali-
dad de comparar la ocurrencia de factores 
de RCV, teniendo como base el nivel de 
atención donde se labora. También sería 
conveniente comparar la presencia de RCV 
con herramientas de evaluación del ries-
go basadas en laboratorio y no basadas en 
laboratorio.

CONCLUSIONES
El RCV bajo se observó en el 87.6% de los 
participantes, el moderado en el 8.6% y el 
alto en el 3.8%. El RCV alto estuvo presen-
te en las categorías clínicas de personal mé-
dico, enfermería, radiología y laboratorio, y 
promotor de la salud. Estimar el RCV en los 
trabajadores de las unidades médicas per-
mitirá establecer acciones en el ámbito labo-
ral para disminuir o eliminar factores como 
el tabaquismo, el sobrepeso y la obesidad, la 
diabetes y la hipertensión arterial.
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