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Backrgound: To determine the prevalence of cardiovascular risk fac-
tors (CVRF) in healthcare workers from two tertiary-care hospitals of the 
Mexican Institute of Social Security, as well as their association with pro-
fessional activities (PA). 
Methods: Descriptive study. One-thousand eighty-nine health-care 
workers ≥ 18 years were included. Clinical history, physical exam, and 
blood tests were performed.
Results: Mean age 41 ± 9 years, 76% women. Hypertension prevalence 
was 19%, diabetes mellitus 9.6%, dyslipidemia 78%, overweight and 
obesity 73%, metabolic syndrome (MS) 32.5%, and smoking 19%. The 
following significant associations (p < 0.05) were found: MS with medi-
cal asisstants (OR: 2.73, CI 95%: 1.31-5.69) and nutritionist (OR: 2.6, 
CI 95%: 1.31-5.24); obesity with administrative personnel (OR: 3.64, 
CI 95%: 1.40-7.46); dyslipidemia with medical asisstants (OR: 2.58, 
CI 95%: 1.15-6.34). In the whole sample, the probability to have a vascu-
lar event in the following 10 years was 10%.
Conclusions: Prevalence of CVRF was high in this sample of health-
care workers and did not seem to be different from those in general 
population. Medical assistants, nutritionist, and administrative personnel 
displayed a higher risk. It is necessary to create programs to promote 
healthy lifestyle and to improve the epidemiological profile of health-care 
workers.
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A pesar de los grandes avances alcanzados para 
disminuir la morbilidad y la mortalidad de la 
enfermedad cardiovascular (ECV), aún sigue 

siendo un gran problema de salud mundial, que se agu-
diza en las naciones en vías de desarrollo.1 La ECV 
se ha convertido en la primera causa de muerte, y el 
análisis epidemiológico de este fenómeno ha permi-
tido reconocer la existencia de una serie de factores 
capaces de determinar un mayor riesgo de morbilidad 
y mortalidad cardiovascular.2 En México, la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT, 
2012)3 informa una elevada prevalencia de obesi-
dad, diabetes, hipertensión arterial, y dislipidemia; 
estos factores de riesgo cardiovascular (FRCV) sue-
len potenciarse entre sí y se presentan frecuentemente 
asociados, sin embargo, la mayoría de ellos son tam-
bién modificables o controlables. Los avances en la 
prevención de la muerte cardiovascular en las dos últi-
mas décadas han sido relevantes, han permitido iden-
tificar y utilizar la estratificación de factores de riesgo 
para estimar el riesgo de presentar ECV a 10 años.4 

Por lo tanto, la identificación oportuna de los FRCV 
constituye un paso previo y frecuentemente olvidado 
para prevenir el desarrollo de ECV. Sin embargo, en 
el personal que labora en instituciones de salud proba-
blemente esta situación podría diferir, ya que la prác-
tica sanitaria conduce a un acercamiento constante y 
reiterado con la enfermedad y la muerte de los demás. 
Este hecho puede conducir a que los trabajadores de 
la salud tomen conciencia de la vulnerabilidad de los 
seres humanos y de ellos mismos;5 esta vulnerabilidad 
es un recordatorio persistente de un mayor riesgo de 
morbilidad y mortalidad. Sin embargo, son escasos los 
estudios que abordan aspectos tanto en el autocuidado 
de los profesionales de la salud como en la distribu-
ción de  FRCV. Por lo tanto, el objetivo de este estudio 
fue determinar la prevalencia de FRCV en trabajado-
res de Hospitales de Alta Especialidad del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), e identificar la 
asociación entre la actividad laboral y estos factores 
de riesgo.
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Introducción: el objetivo de este trabajo es determinar 
la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV) y su asociación con actividad laboral (AL) en 
trabajadores de dos hospitales de enseñanza de tercer 
nivel de atención del IMSS.
Métodos: estudio descriptivo que incluyó a trabaja-
dores ≥ 18 años. Se realizó historia clínica, examen 
físico y pruebas de laboratorio para identificar FRCV y 
asociarlos con AL. 
Resultados: se estudió un total de 1089 trabajado-
res, con edad de 41 ± 9 años, el 76% fueron mujeres. 
La prevalencia de hipertensión fue de 19%, diabetes 
mellitus 9.6%, dislipidemia 78%, sobrepeso y obesidad 
73%; síndrome metabólico (SM) 32.5%, tabaquismo 

19%. El SM se asoció con el área de asistentes médi-
cas (OR: 2.73, IC 95%: 1.31-5.69) y nutrición/dietética 
(OR: 2.6, IC 95%: 1.31-5.24). La obesidad con el área 
administrativa (OR 3.64 IC 95%: 1.40-7.46). La disli-
pidemia con el área de asistentes médicas (OR 2.58, 
IC 95%: 1.15-6.34). La probabilidad de sufrir evento 
vascular en 10 años fue de 10%. 
Conclusiones: la prevalencia de FRCV fue alta y no 
es diferente a la de la población general. Las activi-
dades laborales en riesgo fueron: asistentes médicas, 
nutricionistas y personal administrativo. Es necesario 
reorientar programas de promoción de la salud en uni-
dades médicas para mejorar el perfil epidemiológico 
de los trabajadores.

Metodología

El presente es un estudio descriptivo, se realizó en 2 
hospitales de alta especialidad (Hospital de Especia-
lidades y de Gineco-Obstetricia del Centro Médico 
Nacional de Occidente), del IMSS en Guadalajara, 
Jalisco, México; incluyó a trabajadores ≥ 18 años, 
de cualquier sexo, categoría y antigüedad laboral. Se 
excluyeron sujetos con causas secundarias de hiper-
tensión arterial, o que estuvieran recibiendo medica-
mentos por alguna otra patología que por sí mismos 
eleven las cifras de tensión arterial, glucosa o perfil de 
lípidos y mujeres embarazadas.

La selección de la muestra fue realizada mediante 
muestreo no probabilístico “casos consecutivos” (se 
incluyeron solo aquellos trabajadores que acudieron 
a la revisión clínica, al departamento de fomento a la 
salud para trabajadores de cada hospital y que acepta-
ban participar en el estudio). El tamaño de muestra fue 
suficiente para detectar condiciones con prevalencia 
de hipertensión arterial sistémica (HAS) (por consi-
derarse uno de los FRCV más prevalentes en pobla-
ción mexicana) de por lo menos 30%, con un nivel de 
confianza del 95% y un poder de la muestra de 80%. 
Los FRCV evaluados fueron sobrepeso y obesidad, 
tabaquismo, dislipidemia, HAS, diabetes mellitus tipo 
2 (DM2), y síndrome metabólico (SM).

A los trabajadores de ambos hospitales, en una 
entrevista inicial, se les realizó una historia clínica 
y un examen físico. La presión arterial (PA) fue 
tomada con el sujeto sentado cómodamente, con 
15 minutos previos de reposo, siempre y cuando no 
hubieran consumido alcohol, café o tabaco 30 minu-
tos antes de la medición. La PA se midió en 3 ocasio-
nes separadas con intervalos de 3 minutos cada una y 
se consideró el promedio de todas ellas. Se utilizaron 
los criterios del Seven Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, 
and Treatment of High Blood Pressure6 para la toma 

y clasificación de la PA. El índice de masa corporal 
(IMC) fue calculado en base al índice de Quetelet 
(Peso [Kg] / estatura2 [m2]).7 En todos los trabaja-
dores se obtuvo una muestra de sangre venosa para 
la determinación de glucosa, colesterol total (CT), 
colesterol de baja densidad (C-LDL), colesterol de 
alta densidad (C-HDL) y triglicéridos, mediante el 
método de química seca. 

Definiciones 

El diagnóstico de DM2 o alteraciones de la glucosa 
en ayuno fue realizado de acuerdo con los criterios 
de la American Diabetes Association.8 El diagnóstico 
y la clasificación de HAS se realizó de acuerdo con 
los criterios del Seven Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure.6 El SM y las alte-
raciones en el perfil de lípidos se definieron en base al 
Third Report of the Expert Panel on Detection, Eva-
luation, and Treatment of High Blood Cholesterol in 
Adults (Adult Treatment Panel III, or ATP III).9 El 
sobrepeso y obesidad fueron definidos de acuerdo con 
los criterios de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS).10 La probabilidad de presentar una enfer-
medad coronaria (angina estable, inestable, IAM y 
muerte coronaria) en un periodo de 10 años, se cal-
culó mediante las tablas de riesgo de Framingham 
por categorías.11 El score de enfermedad coronaria 
se obtiene utilizando las categorías: CT o C-LDL, la 
edad, C-HDL, presión arterial, diabetes, y tabaquismo. 
El riesgo se estimó para enfermedad coronaria sobre 
un período de 10 años basado en la experiencia Fra-
mingham en hombres y mujeres de 30 a 74 años de 
edad. Se definió tabaquismo si los pacientes habían 
fumado > 100 cigarrillos en su vida y continuaban 
fumando al tiempo del estudio.12
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Análisis estadístico

En el caso de las variables cuantitativas, los datos se 
muestran como promedio ± desviación estándar (DE) 
o mediana (percentiles 25-75%), según la distribución 
fue paramétrica o no paramétrica, respectivamente. 
Las variables cualitativas se muestran como número 
o porcentajes. Se estableció la prevalencia de FRCV. 
Las comparaciones entre grupos fueron estableci-
das mediante Chi cuadrada en el caso de variables 
nominales o categóricas. Se realizó análisis multi-
variado mediante regresión logística para identificar 
FRCV asociados al tipo de actividad laboral. Un valor 
p < 0.05 se consideró como significativo. Para el aná-
lisis de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS 
para Windows, versión 19.0

Resultados

Se estudiaron 1089 trabajadores, el promedio de edad 
fue 41 ± 9 años (46% de la población tuvieron un 
rango de edad entre 41 y 50 años), 827 fueron muje-
res (76%). De acuerdo con la actividad laboral, el 
51% (n = 552) fueron del área de enfermeria; el 20% 
(n = 213) del área administrativa; el 7% (n = 64) del 
área médica; el 5% (n = 59) del área nutrición/dieté-
tica; el 4% de intendencia; el 3% de laboratorio, y el 
10% de otras áreas. 

Prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular

La prevalencia de FRCV en trabajadores de la salud 
se muestra en la figura 1. La prevalencia de HAS en 

la muestra total fue de 19% (IC 95%: 16.7-21.6%). En 
34% de los trabajadores hipertensos, el diagnóstico fue 
establecido al momento del estudio. El promedio de 
presión arterial sistólica (PAS) fue significativamente 
más elevado en pacientes con diagnóstico reciente de  
hipertensión en comparación con los hipertensos ya 
conocidos (140 ± 10 mmHg frente a 130 ± 14 mmHg, 
p < 0.0001). El promedio de presión arterial diastó-
lica (PAD) en hipertensos ya conocidos fue de 81 ± 10 
mmHg, mientras que en trabajadores con diagnóstico 
reciente fue de 91 ± 9 mmHg (p < 0.0001). 

La prevalencia de DM2 en la muestra total fue de 
9.6% (IC 95%: 8.0-11.5%). Sesenta y uno por ciento 
de los trabajadores diabéticos tenían entre 41-50 
años de edad. En 33% el diagnóstico se estableció al 
momento del estudio y su promedio de glucosa fue 
138 ± 5 mg/dL. La proporción de trabajadores diabé-
ticos con glucosa en ayuno ≤ 100 mg/dL fue de 55%. 
La prevalencia de alteraciones de la glucosa en ayuno 
fue de 20%. 

La prevalencia de dislipidemia en toda la mues-
tra fue 78% (IC 95%: 76-80.7%). El colesterol total 
estuvo elevado en 37% de los trabajadores, el C-LDL 
en 54%, trigliceridos en 44%, y un nivel de HDL 
debajo de lo recomendado en mujeres en 48% y en 
hombres en 16%, respectivamente.

El sobrepeso y la obesidad afectaron al 73% de los 
trabajadores (IC 95%: 70.2-75.8%). La prevalencia 
de obesidad fue de 32% (22 % obesidad grado I; 7% 
grado II; 3% grado III). El promedio del IMC en toda 
la muestra de trabajadores fue 28.3 ± 5.2 Kg/m2, y en 
el grupo con obesidad de 34.3 ± 4.3 Kg/m2. La pre-
valencia de circunferencia de cintura, definida como 
de alto riesgo cardiovascular fue de 47% en mujeres 
y 34% en hombres (p < 0.0001). La prevalencia de 
SM fue 32.5% (IC 95%: 29.8-35.3%).De los trabaja-

Figura 1 Prevalencia de factores de 
riesgo cardiovascular en trabajadores de 
la salud
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dores con SM, 68% tenían 3 criterios, 24% 4 criterios 
y 8% 5 criterios. La prevalencia de tabaquismo fue 
de 19% (IC 95%: 16.5-21.5%) en toda la muestra de 
trabajadores de la salud. De acuerdo a la coocurrencia 
de FRCV, 660 trabajadores (61%) presentan ≥ de 3 
FRCV.

Distribución de los factores de riesgo cardio-
vascular de acuerdo a sexo

En la figura 2, se muestra la distribucion de FRCV de 
acuerdo a sexo. La prevalencia de dislipidemia, hiper-
tensión, síndrome metabólico, sobrepeso, obesidad y 
el tabaquismo fue significativamente más elevada en 
hombres que en mujeres. La prevalencia de DM de 
acuerdo a sexo no fue diferente entre hombres y muje-

res.La coocurrencia de FRCV fue significativamente 
mayor en hombres (68.7%), que en  mujeres (58%) 
(p = 0.012).

Factores de riesgo cardiovascular y tipo de 
actividad laboral

Al comparar la prevalencia de FRCV de acuerdo al 
tipo de actividad laboral solo la obesidad, la dislipide-
mia, el síndrome metabólico y el tabaquismo fueron 
significativamente diferentes entre las áreas laborales 
(cuadro I). La presencia de ≥ 3 FRCV fue más fre-
cuente en las áreas de nutrición-dietética y asistentes 
médicas (nutrición 74.6%, asistentes médicas 70.8%), 
seguido del área de enfermería (63.4%), administra-
tiva (62.4%) y médica (48.4%); mientras que el área 

Figura 2 Prevalencia de factores de 
riesgo cardiovascular según sexo en 
trabajadores de la salud

Cuadro I. Comparación de la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular de acuerdo a área laboral.

Factor de riesgo 
cardiovascular

Médica
(n = 64)

Enfermería
(n = 552)

Admin.
(n = 213)

Laboratorio
(n = 42)

Nut/Diet
(n = 59)

Asis. Med.
(n = 48)

Otras
(n = 111) p

HAS, N (%)
DM, N (%)
Sobrepeso, N (%)
Obesidad, N (%)
Dislipidemia, N (%)
SM, N (%)
Tabaquismo, N (%)

 11 (17 %)
 4 (6 %)
 28 (43 %)
 16 (25 %)
 48 (75 %)
 12 (19 %)
 8 (12 %)

 103  (19 %)
 60 (11 %)
 222 (40 %)
 185 (34 %)
 435 (79 %)
 185 (33 %)
 93 (17 %)

 40 (19 %)
 23 (11 %)
 81 (38 %)
 78 (37 %)
 177 (83 %)
 82 (39 %)
 47 (22 %)

 7 (17 %)
 4 (9.5 %)
 12 (29 %)
 14 (33 %)
 28 (67 %)
 8 (19 %)
 9 (21 %)

 14 (24 %)
 1 (2 %)
 25 (42 %)
 24 (41 %)
 48 (81 %)
 24 (41 %)
 19 (32 %)

 10  (21 %)
 5 (10 %)
 20 (42 %)
 16 (30 %)
 41 (85 %)
 20 (42 %)
 16 (33 %)

 22 (20 %)
 8  7 %)
 55 (50 %)
 15 (14 %)
 77 (69 %)
 23 (21 %)
 18 (16 %)

 0.96
 0.30
 0.44
 0.0001
0.03
0.001
0.006

Abreviaturas: HAS, Hipertensión arterial sistémica; DM, diabetes mellitus; SM, síndrome metabólico; Admin, administrativa; Asis.Med; 
asistente médica; Nut/Diet, nutrición/dietética
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77a

16.2b

27.9

9.8c

9.2

30.1d

40.1

35.3e

45.4

33.5f

39.3

17.7g

24.4

SM = Síndrome metabólico; DM = Diabetes mellitus; HAS = Hipertensión arterial sistémica
ap = 0.04; b< 0.0001; c0.81; d0.003; e< 0.0001; f< 0.0001; g0.019
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con menor frecuencia fue el de trabajadores de labora-
torio (42.9%), todas estas diferencias fueron estadísti-
camente significativas (p = 0.003). 

En el análisis de asociación, dentro de los FRCV 
que se asociaron significativamente con el tipo de acti-
vidad laboral de los trabajadores de la salud fueron: 
el síndrome metabólico, la obesidad y la dislipidemia 
(cuadro II). Las áreas de enfermería, administrativa, 
manejadores de alimentos y asistentes médicas se aso-
ciaron significativamente con la prevalencia de SM. 
Mientras que las áreas de enfermería, administrativa 
y asistentes médicas se asociaron con obesidad; las 
áreas de nutrición/dietética, administrativas y asis-
tentes médicas estuvieron asociadas con dislipidemia. 

No se encontró asociación entre el tipo de actividad 
laboral con la presencia de tabaquismo, hipertensión, 
diabetes y sobrepeso.

Riesgo cardiovascular de acuerdo al índice 
de Framingham

Adicionalmente, se realizó un análisis para conocer la 
probabilidad de presentar ECV a 10 años, de acuerdo al 
número de factores de riesgo presentes. El 90% de los 
trabajadores tenían menos del 10% la probabilidad de 
riesgo de ECV a 10 años, el 7% entre 10-15%, el 2% 
entre 16-20% y el 1% tenían un riesgo mayor al 20% 
(figura 3).

Discusión

En el presente estudio se ha demostrado por primera 
vez la distribución de FRCV en los trabajadores de la 
institución pública más importante de México, el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, encargado de otorgar 
seguridad social a más de la mitad de la población mexi-
cana. Contrariamente a lo esperado, nuestros resultados 
coinciden con la prevalencia de FRCV reportada en las 
dos últimas encuestas nacionales de salud realizadas en 
población general.3,12 Tomados juntos estos resultados 
resalta la responsabilidad que tienen las instituciones 
públicas y privadas de seguridad social de fortalecer su 
rol como promotoras en la promoción de la salud y la 
prevención de la salud, no solo de sus trabajadores, sino 
también en sus empresas afiliadas.13 Los resultados 
anteriores han reforzado nuestro punto de vista acerca 
de que el perfil epidemiologico de los trabajadores de 
la salud, a pesar que pertenecen a su vez al sector de 

Figura 3 Probabilidad de enfermedad cardiovascular a 
los 10 años en trabajadores de la salud
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Cuadro II Asociación entre el área laboral y factores de riesgo cardiovascular en trabajadores de la salud

Odds ratio IC 95% p

Síndrome metabólico

Enfermería  1.929 (1.179-3.154)  0.009

Administrativa  2.395 (1.402-4.092)  0.001

Nutrición/dietética  2.624 (1.312-5.247)  0.006

Asistentes médicas  2.733  (1.311-5.698) 0.007

Obesidad 

Enfermería  3.487 (1.857-6.549) < 0.0001

Administrativa  3.948 (1.989-7.838) < 0.0001

Asistentes médicas  3.644  (1.404-7.461) 0.008

Dislipidemia

Nutrición/dietética  1.642  (1.044-2.581) 0.03

Administrativa  2.171 (1.266-3.724) 0.005

Asistentes médicas  2.586  (1.154-6.345) 0.03
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servicios, cuya escencia radica en el cuidado de otros, 
no es diferente al perfil que prevalece en la población 
general.3,12 Lo anterior, seguramente debido a que, 
finalmente los trabajadores como miembros de una 
sociedad, están involucrados en fenómenos psicológi-
cos, socioculturales y económicos que son difícilmente 
modificables, aun tratándose de un ambiente laboral 
relacionado con el área de la salud.14

Por otra parte, dentro del modelo médico en el que 
han sido formados estos profesionales, se privilegia 
la curación, y algunos autores señalan incluso que la 
prevención se encuentra subordinada a ésta. Por con-
secuencia, el capital cultural de los profesionales de 
la salud adquirido a través de su formación y de su 
práctica profesional se enfoca principalmente hacia 
las cuestiones curativas, mientras que la promoción y 
la prevención ocupan un sitio secundario. De hecho, 
existe una sobrevaloración de tales conocimientos, lo 
que conduce a una actitud de desdén sobre todo en lo 
que se refiere a las diferentes acciones realizadas para 
el cuidado de la salud.14

La HAS es uno de los factores de riesgo más 
importantes para padecer enfermedad cardiovas-
cular, cerebrovascular y falla renal, que son otras 
importantes causas de mortalidad en México.15 Entre 
el año 2006 y 2012, la prevalencia de HAS se man-
tuvo tan alta que afectó a poco más del 30% de los 
adultos mexicanos.3,12 Estos resultados difieren de lo 
encontrado en nuestro estudio, donde la prevalencia 
de HAS fue mucho menor (19%). Sin embargo, una 
de las cuestiones importantes que surgen de este estu-
dio es que en 34% de los trabajadores hipertensos, el 
diagnóstico fue establecido al momento del estudio. 
Aunque el diagnóstico oportuno ha aumentado en el 
caso de enfermedades como la diabetes, la proporción 
de individuos con diagnóstico oportuno de HTA no ha 
presentado esta misma tendencia en los últimos seis 
años (a pesar de que este es más sencillo y no inva-
sivo). Mejorar este diagnóstico sería muy importante 
para facilitar la meta de un control oportuno a través 
de medidas de estilo de vida.16

Durante las últimas décadas, el número de personas 
que padecen diabetes en México se ha incrementado y 
actualmente es la segunda causa de muerte en el país. 
Del total de la población de adultos en México, 9.17% 
(IC 95%: 8.79-9.54%) reportan tener un diagnóstico 
previo de diabetes por un médico.17  Estos resultados 
no son diferentes a los reportados en nuestro estudio 
(prevalencia de 9.6%). El hallazgo del 20% de alte-
raciones de la glucosa en ayuno tiene implicaciones 
importantes en considerar a estos trabajadores de la 
salud como un grupo de alto riesgo de presentar dia-
betes y enfermedades cardiovasculares.

En México, entre los años 2000 y 2012 se observa 
una ligera reducción en el porcentaje total de adultos 

que reportaron consumir tabaco (de 22.3 a 19.9%, 
diferencia estadísticamente significativa).3,12 En el 
presente estudio, el porcentaje total de trabajadores 
que consumen tabaco fue igual que la reportada en la 
ENSANUT 2012 (19%).  

Desafortunadamente, más de la mitad de los tra-
bajadores presentó la co-ocurrencia de ≥ 3 factores de 
riesgo, lo cual es de extraordinaria relevancia debido 
al impacto negativo que podría tener la suma de estos 
FRCV sobre la morbimortalidad cardiovascular (en 
foma aislada la HAS es responsable del 13% de las 
muertes a nivel mundial, el uso de tabaco [9%], la ele-
vación de la glucosa [6%], inactividad fisica [6%] y el 
sobrepeso y obesidad [5%]).18

La proporción total de médicos incluidos en este 
estudio fue muy baja (7%). Estos resultados concuer-
dan con los obtenidos por Arenas et al.14 en el cual 
se encontró que los médicos postergan sus revisio-
nes médicas con un profesional de la salud, cuando 
se tiene una sintomatología específica, porque se 
conoce de antemano, tanto los procedimientos a los 
que van a ser sometidos, como los posibles resulta-
dos. Aunado al habitus profesional se encuentran 
también las características propias de las instituciones 
de salud, las cuales marcan los ritmos y movimientos 
del ejercicio de la profesión sanitaria. Principalmente 
los médicos, al perder el control sobre el ritmo de tra-
bajo, ven disminuida su autonomía y se encuentran 
con serias limitaciones para cuidar de su salud. Por 
otra parte, la mayoría de trabajadores de la salud tiene 
múltiples trabajos, lo que condiciona que acumulen 
jornadas de trabajo de ≥ de 100 horas semanales. Esta 
problemática influye de manera decisiva en el auto-
cuidado que se brinda, entorpeciendo actividades de 
sueño, descanso y esparcimiento, entre otras, lo cual 
tiene como repercusión principal una sobrecarga de 
estrés, incumplimiento de hábitos saludables en la ali-
mentación, aumento en la presión arterial y por ende, 
problemas cardiacos.19

Hay evidencia limitada que soporte la distribu-
ción de FRCV y/o enfermedades crónico-degenera-
tivas en trabajadores de la salud de acuerdo a sexo 
y/o actividad laboral, no solo en nuestro medio, sino 
también a nivel internacional, por lo que es difícil 
explicar nuestros resultados. El aumento significa-
tivo en hombres de la prevalencia de FRCV como  
dislipidemia, HAS, SM, sobrepeso-obesidad, y el 
tabaquismo es difícil de explicar sobre todo por-
que el porcentaje de población que recibió atención 
médica en los servicios preventivos, según tipo de 
servicio en México no fue diferente entre hombres 
y mujeres.3 Sin embargo una posible explicación de 
estos hallazgos es que pueden estar relacionados a la 
probabilidad de un mejor control de los FCRV en el 
sexo femenino debido a una mayor utilización de los 
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servicios curativos y ambulatorios en primer nivel de 
atención por las mujeres.20

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
considera al lugar de trabajo como un entorno prio-
ritario para la promoción de la salud en el siglo XXI. 
Un entorno laboral saludable es esencial, no sólo para 
lograr la salud de los trabajadores, sino también para 
hacer un aporte positivo a la productividad, la motiva-
ción laboral, el espíritu de trabajo, la satisfacción en el 
trabajo y la calidad de vida general.13 Existen evidencia 
científica concluyentes de que ocuparse de la dieta y la 
actividad física en el lugar de trabajo abre la posibili-
dad de mejorar la salud de los trabajadores; contribuir a 
una imagen positiva y social de la empresa; aumentar la 
moral del personal; reducir la rotación de personal y el 
absentismo laboral; aumentar la productividad; y redu-
cir las ausencias por enfermedad, rebajar los costos de 
la asistencia médica y disminuir las cuotas de los segu-
ros de accidente y discapacidad de los trabajadores.21-28

Parece ser común que pase desapercibida la posi-
bilidad que los trabajadores de la salud puedan desa-
rrollar ECV. Sin embargo, nuestro estudio demuestra 
que el 10% de los trabadores presentan la probabilidad 
de sufrir un episodio vascular mortal o no mortal a 10 
años, siguiendo las recomendaciones de la OMS para 
la evaluación y el manejo del riesgo cardiovascular, en 
estos trabajadores se debería vigilar su perfil de riesgo 
cada doce, seis o tres meses (la temporalidad depende 
de la magnitud de este riesgo).29

Consideramos que la principal limitante del pre-
sente estudio puede ser el hecho de que los trabajado-
res incluidos fueron solo de dos Unidades Medicas del 
IMSS que acudían voluntariamente al Departamento 
de Fomento a la Salud y no representa lo que pudiera 

ocurrir en trabajadores de otras instituciones de salud 
en México. No obstante, en base a los resultados 
obtenido, la muestra de trabajadores pareció similar 
a lo que se ha informado a las encuestas nacionales 
de salud, lo cual pudiera sugerir que los resultados 
encontrados en el presente trabajo pudiera ser repre-
sentativos de la población de trabajadores en general. 
Por otra parte los resultados de este estudio tienen 
implicaciones importantes para promover la partici-
pación de todos los actores para controlar, mejorar y 
mantener la salud y el bienestar de los trabajadores y, 
así, propender a un ambiente laboral saludable, donde 
se mejore la calidad de vida de toda la población, ya 
que este es uno de los bienes más preciados por las 
personas, comunidades y países.

En conclusión, la prevalencia de FRCV en trabaja-
dores de la salud no difiere de la  reportada en población 
general; 60% de los trabajadores presentan ≥ 3 FRCV; 
el área administrativa, nutrición/dietetica y asistentes 
médicas se encuentran mayormente asociadas al riesgo 
de SM, obesidad y dislipidemia. Diez por ciento de los 
trabajadores tienen probabilidad de presentar un evento 
vascular en los próximos10 años. Debe enfatizarse en la 
necesidad de una evaluación  y reorientación de los pro-
gramas de promoción de la salud en el lugar de trabajo, 
así como en la adopción de una atención multidiscipli-
nario resulta determinante para el éxito, efectividad y 
sostenibilidad de estos programas.
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