
Rev Esp Cardiol. 2006;59(5):409-13 409

La publicación del artículo de Sánchez-Chaparro et
al1 en este número de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIO-
LOGÍA estimula a reflexionar sobre las investigaciones
en las que confluyen la epidemiología laboral y la car-
diovascular; en concreto, los estudios realizados en
poblaciones laborales para conocer la frecuencia y los
determinantes de las enfermedades cardiovasculares
(ECV). Como se mostrará a continuación, estos estu-
dios han contribuido decisivamente al conocimiento de
las ECV y a su control.

Principales tipos de estudios sobre salud
cardiovascular en el medio laboral

Siguiendo la tradición habitual en epidemiología,
los estudios se pueden clasificar en 3 tipos principales:
estudios analíticos, experimentales o de intervención,
y descriptivos. Los primeros examinan si ciertos facto-
res, específicos del medio laboral o no, se asocian con
un mayor riesgo de ECV. Los estudios de intervención
pretenden mostrar que el control de los factores de
riesgo es posible y, además, reduce el riesgo de enfer-
mar. Por último, los estudios descriptivos en la pobla-
ción laboral ilustran la magnitud de los factores de
riesgo y realizan un seguimiento de su control.
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Estudios analíticos

Investigaciones del efecto de las condiciones de

trabajo. Los estudios en el medio laboral se han
utilizado para identificar tanto los factores de riesgo
cardiovascular específicamente laborales como los
factores comunes con los que presenta la población
general. En relación con los específicamente laborales,
son clásicos los estudios de Morris, en los que
demostró que entre trabajadores de los autobuses de
dos pisos de Londres la frecuencia de cardiopatía
isquémica era mayor entre los conductores que entre
los cobradores, que se pasaban el día de abajo arriba
por la escalera2. Ese mismo autor demostró que la
cardiopatía isquémica era menos frecuente en los
carteros dedicados a repartir correspondencia por los
domicilios que en el personal de correos dedicado al
trabajo administrativo (sedentario)3. Se trata de unas
de las primeras y mejores evidencias del efecto
protector de la actividad física en el trabajo.

Entre los factores laborales no sólo se encuentran
factores físicos, también hay factores psicosociales.
Por ejemplo, Karasek et al4 demostraron que las perso-
nas con mayor «tensión laboral», es decir, las que tie-
nen más demandas laborales (mayor presión para tra-
bajar mucho y deprisa) y menor control sobre ellas
(menor capacidad de decisión para evitarlas o delegar-
las, así como menor desarrollo de nuevas habilidades
para afrontarlas), presentaban mayor riesgo cardiovas-
cular4. Estos estudios no se han limitado a estudiar
ECV, sino también elementos intermedios de la histo-
ria natural de estas enfermedades. Así, en un estudio
de casos y controles, Schnall et al5 demostraron que la
«tensión laboral» puede ser un factor de riesgo de hi-
pertensión arterial y conducir a cambios estructurales
en el corazón (hipertrofia ventricular izquierda) en tra-
bajadores varones5. Estos autores están entre los pri-
meros en mostrar que la forma de organizar el trabajo
en las empresas afecta también al riesgo cardiovascu-
lar de los empleados.

Otros autores han utilizado el tipo de ocupación
como indicador de la clase social. Marmot et al6, en
los 2 clásicos estudios de cohortes de Whitehall (la
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calle de Londres donde se encuentran muchos edifi-
cios de la Administración británica), mostraron que
los empleados públicos pertenecientes a la clase so-
cial más alta (directivos) desarrollaban cardiopatía is-
quémica con menos frecuencia que los de la clase so-
cial más baja (trabajadores manuales no
cualificados). Estos 2 estudios son clásicos, entre
otros, por 2 motivos:

1. Marmot et al6 observaron un gradiente inverso en-
tre clase social y ECV, de forma que el riesgo de en-
fermar aumentaba de forma progresiva desde las ocu-
paciones más altas a las más bajas. Al tratarse de
empleados públicos, no puede afirmarse que los perte-
necientes a la clase social más baja vivan en condicio-
nes de pobreza o extrema carencia material. Por ello,
este estudio proporciona algunas evidencias de que
una de la variables sociales más relevante para produ-
cir enfermedad cardiovascular es la desigualdad social,
incluso más que la pobreza6.

2. Estos autores observaron también que los facto-
res de riesgo cardiovascular clásicos (agrupados en el
llamado síndrome metabólico) y el consumo de taba-
co eran más frecuentes entre los empleados de clase
social más baja. Sin embargo, estos factores no pudie-
ron explicar totalmente las diferencias entre clases la-
borales en la frecuencia de ECV. Estas diferencias se
debían en parte a factores psicosociales, como el es-
trés crónico, puesto de manifiesto por la elevación de
las concentraciones de cortisol en sangre7. Reciente-
mente se ha confirmado en la población laboral espa-
ñola el gradiente social inverso del síndrome metabó-
lico8.

También se debe destacar que, a veces, el estudio de
la asociación entre los factores laborales (p. ej., de-
sempleo) y la ECV requiere investigación de base po-
blacional (población laboral y no laboral). Así, se sabe
que las personas sin trabajo remunerado tienen menor
bienestar psicológico, incluida una mayor frecuencia
de síntomas de ansiedad y depresión, así como de sui-
cidio. En cuanto a su salud física, los desempleados
tienen mayor mortalidad por todas las causas, incluida
la cardiopatía isquémica. El propio hecho de trabajar
de forma remunerada y las condiciones en las que se
hace son tan frecuentes en la población general que
sus efectos sobre la salud también pueden abordarse
mediante estudios poblacionales. Por ejemplo, el estu-
dio INTERHEART, un estudio de casos y controles rea-
lizado en 52 países de los 5 continentes, ha demostra-
do que el estrés laboral se asocia con un mayor riesgo
de infarto agudo de miocardio9.

Investigaciones del efecto de factores de origen no

sólo laboral. Estas investigaciones miden el efecto del
tabaquismo, la presión arterial elevada, la obesidad y
otros posibles factores de riesgo cuyo origen está tan-

to en las condiciones de trabajo como fuera de ellas.
En España, el estudio pionero en este campo (y en el
de la epidemiología cardiovascular en general) fue el
estudio Manresa, realizado en trabajadores varones de
la empresa Michelín. Esta investigación demostró
que, también en países mediterráneos con una baja
mortalidad coronaria, los factores de riesgo cardiovas-
cular mayor identificados en la bibliografía anglosajo-
na se asocian con la aparición de cardiopatía isquémi-
ca10. Los estudios entre trabajadores también han
permitido identificar la influencia de factores de ries-
go genéticos (y por tanto no laborales) sobre el riesgo
cardiovascular. Por ejemplo, el estudio Olivetti en tra-
bajadores de Nápoles ha mostrado que la combina-
ción de varios polimorfismos que afectan al sistema
renina-angiotensina se asocia con el desarrollo de hi-
pertensión11 y obesidad12.

Por último, dadas las características del medio labo-
ral, las cohortes de trabajadores permiten realizar se-
guimientos de muy larga duración (más de 30 años en
algunos casos). Por ejemplo, las cohortes del Chicago
Heart Association Detection Project in Industry, que
incluyeron más de 40.000 trabajadores, han proporcio-
nado 2 tipos de información muy valiosa. Primero, han
mostrado que la exposición a los principales factores
de riesgo en las edades medias de la vida se asocia con
ECV en la edad provecta. Segundo, han estimado los
beneficios de la ausencia simultánea de los principales
factores de riesgo y calculado los beneficios de la pre-
vención a lo largo de la vida, tanto en individuos como
en poblaciones. Así, la ausencia de los 5 principales
factores de riesgo predice una reducción del riesgo de
ECV superior al 90% (el beneficio del «bajo riesgo»).
Por desgracia, sólo una pequeña proporción de los su-
jetos de las poblaciones de los países occidentales se
encuentra en esta situación13.

Predicción del riesgo cardiovascular. El desarrollo
de ecuaciones para predecir el riesgo cardiovascular
en la clínica y adecuar la intensidad de la interven-
ción a la magnitud del riesgo es uno de los mejores
ejemplos de aplicación de los resultados de los
grandes estudios de cohortes poblacionales («estu-
dios de salud pública») a la práctica clínica. El caso
más conocido es el de las ecuaciones de Framing-
ham. Es menos conocido, sin embargo, que la ecua-
ción SCORE para predecir el riesgo cardiovascular
mortal en los países del sur de Europa, adoptada por
la mayoría de las sociedades científicas de España,
procede en parte de estudios de cohortes en el me-
dio laboral14.

Estudios de intervención

Los programas de control de riesgo cardiovascular
gestionados desde los centros de trabajo pueden ser
más eficientes que los que se gestionan desde los
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centros clínicos convencionales15. Ello se debe en
parte a los componentes del «contexto» o no específi-
cos de la intervención. Por ejemplo, en un programa
para controlar la presión arterial elevada, los compo-
nentes específicos son la dieta, la actividad física y
los fármacos. Los componentes no específicos son
las características físicas del consultorio, el horario
de atención, la relación profesional sanitario-pacien-
te, etc. La cercanía del consultorio al lugar de trabajo
(donde se está la mayor parte del día), la facilidad
para «insertar» la consulta médica en el horario labo-
ral, la visita frecuente al médico para que efectúe re-
visiones relacionadas con la actividad laboral o el co-
nocimiento de las condiciones de trabajo por el
profesional sanitario, entre otros factores, pueden fa-
cilitar la elección del tratamiento más adecuado para
el paciente, su seguimiento y el cumplimiento tera-
péutico.

En España, las unidades de salud laboral son muy
útiles para seguir a los pacientes con trastornos cróni-
cos (la mayoría de los que tienen factores de riesgo
cardiovascular) y capacitarlos para modificar sus há-
bitos de vida y utilizar su medicación de forma com-
petente. También en empresas españolas se ha evalua-
do la efectividad de dichas intervenciones sobre los
hábitos de vida. Por ejemplo, en trabajadores de las
factorías de Iberdrola en el País Vasco y en los con-
ductores de autobuses de Bilbao se hizo un ensayo
aleatorizado para evaluar una intervención de cesa-
ción tabáquica adaptada al grado de dependencia del
fumador. La intervención, que incluía consejo mínimo
estructurado y terapia sustitutiva de nicotina, duplicó
la tasa de cesación tabáquica continuada al año de la
intervención en comparación con el consejo no es-
tructurado y esporádico (la práctica habitual en dichos
centros)16.

Las intervenciones también pueden realizarse sobre
grupos de sujetos. Un ejemplo pionero en el campo de
la epidemiología cardiovascular fue el Ensayo Colabo-
rativo Europeo para la Prevención Multifactorial de la
Enfermedad Isquémica del Corazón, realizado en la
población trabajadora de diversas empresas. Este estu-
dio fue único en varios aspectos: a) se llevó a cabo en
varios países: Bélgica, Italia, Polonia, Reino Unido y
España; b) fue uno de los primeros ensayos de inter-
vención simultánea sobre varios factores: consejo para
dejar de fumar y modificar la dieta, con el fin de con-
trolar la presión arterial y la dislipidemia; c) en la in-
tervención se aleatorizó a grupos de sujetos (en lugar
de individuos) en 80 factorías; d) tuvo un gran tamaño,
pues incluyó a casi 61.000 varones de 40-59 años de
edad, y e) por primera vez se incluyó a individuos de
muy variado riesgo cardiovascular, y no sólo a sujetos
de alto riesgo. Por desgracia, la intervención sólo lo-
gró reducciones modestas y no estadísticamente signi-
ficativas de la incidencia de enfermedad coronaria y
mortalidad total17.

Estudios descriptivos

Informan de la frecuencia y la distribución de los
factores de riesgo cardiovascular1 y de la propia ECV18

en la población trabajadora. Son los estudios más fre-
cuentes en nuestro medio e ilustran los retos de pre-
vención a los que se enfrentan los profesionales de la
medicina del trabajo. A menudo se realizan de forma
retrospectiva aprovechando la información de los reco-
nocimientos médicos periódicos de los trabajadores.
En el futuro deben priorizarse los estudios prospecti-
vos, con información completa de todos los trabajado-
res recogida de forma estandarizada. Además, se debe
recoger información de las intervenciones sobre hábi-
tos de vida y tratamientos farmacológicos, así como el
grado de control de los factores de riesgo. En la medi-
da en que esta información esté informatizada en la
historia clínica laboral, será fácil y rápido realizar un
seguimiento del progreso en el control de los factores
de riesgo. También se podrá identificar a grupos de su-
jetos en las que el grado de control de los factores de
riesgo sea menor, para priorizar la intervención sobre
dichos grupos.

Ventajas metodológicas de los estudios 
de salud cardiovasculares en el medio 
laboral

Los estudios epidemiológicos en el medio laboral
tienen numerosas ventajas. Entre ellas, la facilidad
para acceder a población de edades medias de la vida
que pasa la mayor parte del tiempo en el trabajo. Esta
población es difícil de acceder en estudios de base po-
blacional, e incluso en estudios clínicos, cuando lo que
se investiga son factores de riesgo o enfermedades me-
nos graves.

Otra ventaja es la mayor facilidad para el segui-
miento de los sujetos en estudios de cohortes. Ello per-
mite realizar tanto mediciones repetidas de la exposi-
ción (para determinar los valores habituales o los
cambios de ésta) como una mayor exhaustividad en la
identificación de eventos de resultado, sobre todo si
ocurren durante la vida activa del trabajador o poco
después de ésta. Todo ello contribuye a la validez de
los estudios epidemiológicos en la población trabaja-
dora.

También posibilita la elección de grupos de sujetos
relativamente homogéneos en cuanto al nivel socio-
económico, algunos hábitos de vida y ciertas exposi-
ciones profesionales, al seleccionar a sujetos con la
misma ocupación y similar categoría laboral. Ello es
importante porque dichas variables son frecuentes fac-
tores de confusión en muchos estudios epidemiológi-
cos, por lo que de esta forma son controlados desde el
diseño del estudio.

Asimismo, la estrecha relación que tienen muchos
trabajadores con el personal de los servicios de pre-
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vención de riesgos laborales puede contribuir a au-
mentar las tasas de participación en los estudios y el
cumplimiento con las intervenciones que se pretende
evaluar. El primero de estos factores contribuye a au-
mentar la validez externa de los resultados. El segun-
do, a maximizar la eficacia de las intervenciones y a
evitar errores de mala clasificación de la exposición.

Por último, la prestación de los servicios de vigilan-
cia y promoción de la salud de los trabajadores de nu-
merosas empresas por una mutua laboral permite in-
cluir a gran número de sujetos en un solo estudio, lo
que contribuye a la mayor precisión de las estimacio-
nes tanto de la frecuencia de los factores de riesgo
como de su efecto sobre las ECV.

Tradicionalmente se ha argumentado que la disponi-
bilidad de datos sobre la exposición y la salud de los
trabajadores recogidos en el pasado por cualquier mo-
tivo facilitaba la realización de estudios retrospectivos,
atractivos por su rapidez y su bajo coste. Sin embargo,
dichos estudios tenían importantes limitaciones en el
grado de compleción de la cohorte, en la selección de
la información disponible y en la calidad de las medi-
ciones. Estas limitaciones deben superarse con la pro-
tocolización de la recogida de información de todos
los trabajadores, en condiciones estandarizadas, y su
registro informatizado.

Contribuciones del estudio Ibermutuamur 
a la epidemiología cardiovascular 
en España

El estudio de Sánchez-Chaparro et al1 es el mayor
realizado en España sobre la prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular, determinados mediante cuestio-
nario estructurado, examen físico y determinaciones
analíticas. Por su tamaño, es más grande que cualquie-
ra de las encuestas nacionales de salud, pues la mayor
realizada en 1987 incluyó a menos de 50.000 sujetos.
Además, la información de dichas encuestas se obtuvo
sólo por entrevista de los participantes, sin examen fí-
sico.

Si bien en el estudio Ibermutuamur están sobrerre-
presentados los trabajadores varones, más jóvenes y
del sector de la construcción, esta limitación del estu-
dio en cuanto a su representatividad de la población la-
boral española se palia proporcionando estimadores de
prevalencia en cada sexo, y por grupos de edad y sec-
tor de actividad laboral.

El estudio Ibermutuamur incluye a más de 200.000
trabajadores, lo que proporciona estimaciones de la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular más
precisas que las disponibles hasta el momento. Ade-
más, permitirá medir de forma razonable asociacio-
nes débiles entre los factores de riesgo y la ECV, así
como el efecto de la interacción entre factores de
riesgo (cuando se complete el seguimiento de los tra-
bajadores para medir eventos de resultado). Por otro

lado, ya que la recogida de información está protoco-
lizada y estandarizada, y con los adecuados controles
de calidad, permite superar algunas limitaciones de
los estudios retrospectivos en la población trabaja-
dora.

Un aspecto especialmente original del estudio Iber-
mutuamur es que incluye a personas con todo tipo de
ocupaciones, por lo que podrá examinar la asociación
entre esta variable y la ECV, algo que todavía no se
conoce bien en España.

Por último, este estudio forma parte de un proyecto
más ambicioso, el Plan de Prevención del Riesgo Car-
diovascular de Ibermutuamur, dirigido a la detección
precoz y control del riesgo en los trabajadores atendi-
dos por esta mutua laboral. Este plan incluye la deter-
minación sistemática de los factores de riesgo, la esti-
mación del riesgo cardiovascular con el método
SCORE13, la intervención sobre hábitos de vida y el
seguimiento de los trabajadores con llamadas telefóni-
cas para reforzar el cumplimiento terapéutico. La in-
tervención se ejecutará, además, en colaboración con
el sistema de atención primaria de salud. Por último, el
plan incluye la evaluación de la efectividad de las in-
tervenciones realizadas. Por tanto, el Plan Ibermutua-
mur recorre todas las fases de la epidemiología laboral
(descriptiva, analítica y observacional), lo que lo con-
vierte en una iniciativa única en España.
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