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INTRODUCCIÓN 

Este trabajo de investigación aborda los factores de riesgo cardiovascular desde una 

perspectiva socioeconómica y laboral. Debido a que las enfermedades cardiovasculares 

ocupan el primer lugar de mortalidad mundial y nacional, es relevante estudiar sus 

factores de riesgo. Sin embargo el estudio de este problema de salud desde una visión 

puramente sanitaria, no ha aportado hasta la fecha suficientes evidencias para un 

tratamiento y prevención adecuados. Por tanto se recurrió a otras variables que puedan 

asociarse y posiblemente ejercen influencia en la génesis de éstas enfermedades. 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de mortalidad en el 

mundo. A principios del siglo XX causaban menos del 10% de las muertes a nivel 

mundial, hoy son la causa de casi el 50% de muertes en los países desarrollados y del 

25% en los paises en desarrollo. En el mundo, cada 4 segundos ocurre un infarto agudo 

del miocardio y cada 5 segundos un evento vascular cerebral. En México, en la población 

entre 20 y 69 años, hay más de 17 millones de hipertensos, más de 35 millones de 

adultos con sobrepeso u obesidad y más de 15 millones con grados variables de 

tabaquismo (IMSS, 2004; INSP, 2006; WHO 2006). 

La mayoría de la población mexicana (75%) tiene menos de 55 años y a pesar de que la 

prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular tiende a un incremento después de 

los 40 años, en datos absolutos el número individuos con alguno de estos factores de 

riesgo, se ubica en la población económicamente activa, con sus consecuencias sociales, 

económicas y de calidad de vida (Rosas-Peralta y Attie, 2007; Juárez, 2007; INSP, 2006). 

En torno al tema, se han realizado investigaciones en diversos países, sobre todo 

industrializados. Sin embargo existen pocos estudios al respecto en naciones en 

desarrollo, por tanto es pertinente continuar con la generación de datos en el caso 

específico de México. 

Generalmente en las investigaciones a nivel internacional sobre el estado de salud de la 

población consideran las variables sociodemográficas y profundizan en el análisis del 

consumo, las conductas y aptitudes, y pocas veces se establece un vínculo con la 

producción y la actividad laboral desempeñada por los seres humanos.



Marmot et al. (2001) observaron un gradiente inverso entre clase social y ECV, es decir, 

que el riesgo aumenta en las ocupaciones más bajas. Estos autores observaron también 

que los factores de riesgo cardiovascular clásicos y el consumo de tabaco eran más 

frecuentes entre los empleados de clase social más baja. Sin embargo, estos factores no 

pudieron explicar totalmente las diferencias entre clases laborales en la frecuencia de 

ECV. Estas diferencias se debían en parte a la presencia de diversos factores 

psicosociales. 

Las alteraciones de salud de una población son una expresión de sus condiciones de 

vida, y éstas de la forma como dicho grupo social se inserta en el proceso de 

reproducción en conjunto con la sociedad, en un momento histórico concreto y bajo 

determinadas condiciones sociales (Castellanos, 1998). 

Los factores psicosociales del trabajo pueden definirse como aquellas características del 

trabajo y su organización que afectan la salud de los trabajadores a través de 

mecanismos psicológicos. 

El trabajo remunerado, realizado bajo algunas condiciones nocivas, es un hecho muy 

frecuente y poco atendido, por tanto los posibles efectos dañinos sobre la salud pueden y 

deben abordarse mediante estudios poblacionales. Por ejemplo, el estudio INTERHEART, 

una investigación de casos y controles realizada en 52 países de los 5 continentes, ha 

demostrado que el estrés laboral se asocia con un mayor riesgo de infarto agudo al 

miocardio (Rodríguez y Banegas, 2006). 

El objetivo general de esta tesis es analizar la relación que existe entre el nivel 

socioeconómico, los factores psicosociales del trabajo y el riesgo cardiovascular en una 

población de trabajadores de la UAM Xochimilco. 

Se realizó una investigación de tipo transversal comparativo en trabajadores de la UAM 
Xochimilco; se dividió a la muestra en tres grupos: docentes, administrativos y servicios 
generales. Para obtener información, se aplicó una encuesta de auto llenado. Los datos
recolectados fueron analizados con el paquete estadístico SPSS 15.0, se obtuvieron
frecuencias relativas y absolutas por puesto de trabajo. Se llevó a cabo análisis bivariado 
con la prueba de X2 y se realizaron modelos de regresión logística para ajustar por 
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variables confusoras y evaluar el efecto de los mediadores, utilizando Odds Ratio (OR) e 

intervalos de confianza. 

Se esperaba que los docentes tuviesen un nivel socioeconómico alto, mejores factores 

psicosociales en el trabajo y menor riesgo cardiovascular. Además, que los 

administrativos y servicios generales presentaran un menor nivel socioeconómico, 

factores psicosociales deficientes y mayor riesgo cardiovascular. 

Los hallazgos de esta investigación permitieron confirmar la relación entre nivel 

socioeconómico, los factores psicosociales del trabajo y el riesgo de enfermedad 

cardiovascular. Los trabajadores de servicios generales fueron quienes presentaron un 

nesgo importante de enfermedad cardiovascular. En el caso de los administrativos y 

docentes se observó que existen mejores condiciones socioeconómicas en comparación 

con servicios generales. Además de algunos factores psicosociales deficientes 

específicos determinados por cada puesto de trabajo. En el caso de los docentes, 

presentan alta frecuencia de sobrecompromiso; los administrativos y servicios generales 

presentan bajas demandas, bajo control en el trabajo y desequilibrio entre el esfuerzo y 

las recompensas; aunque el tercer grupo presentó condiciones psicosociales negativas 

con mayor frecuencia. 

En el último capítulo se incorporaron algunas recomendaciones, con base en los 

principales hallazgos de esta investigación, con al finalidad de aportar ideas para mejorar 

la situación laboral y de salud de los trabajadores de la Universidad.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El nivel socioeconómico (NSE) y las características laborales son factores que influyen de 

forma importante en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV) y en la 

presencia de sus factores de riesgo. Es importante el estudio de estas variables en 

relación con las enfermedades cardiovasculares (ECV) ya que es un tema de creciente 

interés debido a los hallazgos de las últimas tres décadas (Yu et al., 2000). 

La desigualdad socioeconómica y su influencia sobre algunas patologías ha sido 

ampliamente estudiada con mayor frecuencia en países industrializados. Diversas 

publicaciones confirman las asociaciones entre nivel socioeconómico y mortalidad y/o 

morbilidad, éstas se caracterizan por una mayor frecuencia de problemas de salud en los 

estratos socioeconómicos más bajos de la población (Regidor, 1997; Chandola et al., 

2006; Bartley et al. 1999, Casanellas y Moreno, 1992; SSA, 1998; SSA, 1993). 

En especifico la enfermedad cardiovascular y la presencia de sus factores de riesgo, se 

ha asociado con bajo nivel socioeconómico, sin embargo, dicha relación en los países en 

vías de desarrollo no ha sido suficientemente estudiada; por tanto los hallazgos no son 

completamente consistentes con lo encontrado en los países industrializados (Demiral el 

al. 2006; D'Anelo et al., 2000). 

Las enfermedades crónicas acentúan e incrementan la pobreza y la desigualdad, lo que a 

su vez amplía la gravedad y frecuencia de estos padecimientos. Alrededor de 80% de 

muertes debidas a enfermedades crónicas ocurren en naciones de ingresos bajos y 

medianos, donde vive la mayoría de la población mundial (Velásquez et al. 2006). 

Las primeras investigaciones prospectivas realizadas con el objetivo de identificar los 

factores individuales de riesgo cardiovascular, se realizaron en la década de 1940 en 

Estados Unidos en trabajadores, hombres de negocios y profesionistas. Desde entonces 

se ha continuado investigando a estas poblaciones en diversas partes del mundo; 

múltiples autores han llegado a la conclusión de que algunas condiciones laborales y 

socioeconómicas contribuyen en el desarrollo de los trastornos cardiovasculares (Abada¡ 

et al., 2001).
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Los datos aportados por el Informe Black en Gran Bretaña en 1980 confirmaron que, a 

pesar de la presencia del Servicio Nacional de Salud desde de 1948, los estratos 

socioeconómicos más bajos de la población continuaban teniendo peor salud que la clase 

alta, este informe promovió la creciente investigación de las desigualdades en salud en 

Europa (Black et al., 1980). 

En nuestro país no existen suficientes estudios que contribuyan a confirmar la relación 

entre condiciones de trabajo, desigualdad social y ECV como los descritos en otros 

países. Únicamente se cuenta con datos derivados de encuestas nacionales que sugieren 

la existencia de desigualdades económicas en salud. 

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas de 1993 (SSA, 1993) la prevalencia 

de diabetes mellitus fue mayor en la población sin escolaridad que en la que tenía 

licenciatura y posgrado. En la Encuesta Nacional de Salud 2000 (SSA, 2000) se observó 

que las tasas más elevadas de diabetes mellitus e hipertensión arterial las presentaron 

aquellos con menor nivel educativo. Dado que el grado de educación es uno de los 

principales indicadores de nivel socioeconómico, se confirma que los estratos bajos de la 

población mexicana tienen mayor riesgo de enfermar (Velásquez et al., 2006; Chandola et 

a1,2008). 

Las personas con bajo nivel de educación, es decir, si alcanzan sólo la formación básica, 

poseen 54% más de riesgo de fallecer a causa de enfermedades crónicas que el grupo 

con educación superior al nivel primario y de padecer los trastornos considerados como 

factores de riesgo cardiovascular. Se considera que la hipertensión arterial, diabetes, el 

nivel socioeconómico bajo y la edad, son factores que permiten predecir a un plazo de 

cinco años algún episodio cardiovascular no fatal (Koch et al., 2007). 

En los últimos años numerosas investigaciones han señalado la importancia de los 

factores psicosociales (derivados de la organización del trabajo) como una de las causas 

relevantes de enfermedades crónicas (Lalluka et al., 2005; AU y Lindstrom, 2006; Bravo 

2004; Bowman et al., 1995; Hemingwey et al., 1997). 

El análisis de la actividad laboral como factor de riesgo CV, surgió a partir de un estudio 

de casos de cardiopatía isquémica, en el que se observaron eventos cardiacos en 

personas menores de 40 años; dado que la edad es considerada como un factor de riesgo 

10



importante, estos hallazgos propiciaron el estudio de otros probables agentes que 

influyesen en el desarrollo de ECV. Se concluyó que aquellos que desempeñaban labores 

con excesiva responsabilidad, trabajaban bajo presión, tenían una jornada laboral mayor a 

60 horas semanales, experimentaban estrés laboral, presentaron mayor riesgo. Las 

variables de tipo psicosocial mostraron una mayor fuerza de asociación que la dieta o el 

tabaquismo (Bravo, 2004). 

Un gran aporte al estudio del tema, fue generado por Karasek y Theorell en 1979, con el 

«Job Strain Modef' en el cual plantean que no es precisamente la presencia de uno o más 

factores estresantes en el trabajo, si no la combinación de diferentes aspectos tales como 

las demandas y el control, los que pueden o no generar e incrementar el riesgo de ECV. 

Posteriormente comenzó a realizarse investigación en diversas poblaciones del mundo 

incluyendo este modelo y los factores de riesgo CV llamados "clásicos", hallándose alta 

correlación entre los componentes negativos del modelo y un alto riesgo de ECV. Los 

primeros estudios importantes fueron realizados en Londres, Estados Unidos, Francia, 

Finlandia y Suecia (The European Heart Network, 1988; Bravo, 2004). 

En numerosas publicaciones se observa que trabajadores con ocupaciones de bajo 

estatus tienen una tendencia mayor a presentar algunos factores de riesgo cardiovascular 

(FRCV) que aquellos con ocupaciones de mayor estatus; aunado a ello múltiples autores 

señalan mayor presencia de enfermedad cardiovascular en trabajadores con demandas 

psicológicamente altas. En el estudio de Whitehall las tasas de mortalidad entre 

funcionarios de Londres aumentaban a medida que disminuía la categoría profesional. 

Posteriores análisis con la misma población han abordado otros aspectos como el 

ausentismo laboral por motivos de salud y factores de riesgo cardiovascular (FRCV) con 

resultados similares. Si tenemos presente que la población incluida en los diversos 

estudios mencionados, se compone de trabajadores, ya sean funcionarios con alta 

estabilidad laboral, aquellos con tareas básicamente administrativas o de tipo manual y de 

diferente clase social, se confirma que la relación entre las características 

socioeconómicas, factores psicosociales del trabajo y la salud es evidente (Brown et al., 

2003; Hellerstedt y Jefrey, 1997; Kouvonen et al., 2006; Rodríguez y Banegas, 2006; 

Chandola 2000; Chandola, 2006; Regidor, 1994; Regidor, 1997). 

Los factores de riesgo cardiovascular clásicos: hipertensión arterial o tensión arterial 

elevada (HTA), obesidad centralizada, sedentarismo, dieta deficiente y estrés crónico, son 
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más frecuentes entre los empleados de clase social y estatus menores. Sin embargo, 

estos factores no explican totalmente las diferencias en la variación y frecuencia de ECV 

(Rodríguez y Banegas, 2006). 

Una probable explicación de la frecuencia de padecimientos entre distintos estratos 

sociales, es la exposición diferencial a los factores de riesgo y los contrastes en 

condiciones de trabajo inadecuadas. Es probable que en México existan relaciones 

similares a las halladas en países industrializados. 

Los problemas de salud de los trabajadores se abordan desde las características propias 

de la actividad laboral y la biología humana sin estudiar condiciones socioeconómicas y 

factores psicosociales o entorno de trabajo; los programas de atención colectiva a la salud 

no brindan el valor real que estas condiciones representan. Es necesario comprender el 

mecanismo por el cual las circunstancias socioeconómicas y laborales influyen en la salud 

física y mental de los individuos. De ahí se deriva la importancia de continuar investigando 

las variables citadas (Macedo et al., 2003). 

Generalmente los trabajadores asocian al trabajo de forma automática con características 

laborales nocivas, por lo tanto han pasado a formar parte de la cotidianeidad de los 

mismos y de la sociedad en general, por ello se les percibe como una causa casi 

inevitable de enfermedad. 

La finalidad es generar datos que contribuyan al abordaje de las patologías en un 

contexto social y no de la forma tradicional médica que supone sólo una causa-efecto; 

emprender el estudio del problema de forma integral conlleva la posibilidad de generar 

propuestas de solución a las enfermedades mencionadas desde la organización y las 

condiciones laborales. 

La pregunta de investigación a resolver con esta investigación fue: 

¿Existe relación entre el nivel socioeconómico, los factores psicosociales del trabajo y el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares en trabajadores de la Universidad Autónoma 

Metropolitana Xochimilco?
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2. JUSTIFICACIÓN 

Algunas afecciones crónicas como las cardiopatías y el accidente cerebrovascular son 

hoy en dia las principales causas de defunción en todo el mundo, producto de la 

transición epidemiológica según un nuevo informe de la OMS (WHO News, 2008). 

En el mundo industrializado las enfermedades cardiovasculares (ECV) y coronarias 

ocupan el primer lugar de mortalidad y se estima que para el año 2010 ocurrirá lo mismo 

en la mayor parte de los países del mundo en desarrollo (Pitarque et al., 2006). 

Alrededor del 30% de las defunciones mundiales son causadas por estos padecimientos 

(coronariopatía, aterosclerosis y otras enfermedades cardiovasculares, más de 15 

millones) debido a ello se consideran un problema de salud pública. En 1996 de los 52 

millones de muertes en el mundo, 15.3 millones se debieron a enfermedades circulatorias, 

y de ellos 7.2 a cardiopatía isquémica; en general, constituyen el 25% de la mortalidad 

total en los países en vías de desarrollo y casi el 50% en los industrializados (WHO, 1995; 

De los Reyes et al., 1994; Sánchez et al., 2004) 

En los Estados Unidos, las ECV representan el 42% de todas las muertes. La epidemia de 

la enfermedad cardiovascular se extiende de forma importante en América Latina, se 

estima que el incremento en la mortalidad por enfermedad isquémica del corazón de 1990 

a 2020, será de 144% en las mujeres y de 148% en los hombres (Rigotti, 2006; 

Fanghanel et al., 1997; Villarreal, 2003; SSA, 2000; CDC, 1997; CDC, 2004). 

En México se ha observado un ascenso importante en la mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares; en la población mayor de 30 años aumentó alrededor de 12 veces en el 

periodo de 1950 a 1985. Para 1980, las enfermedades crónicas fueron reportadas como 

primeras causas de muerte en la población general (enfermedades del corazón, tumores 

malignos, enfermedad cerebrovascular y otras). Para 1993, según datos de la Encuesta 

Nacional de Enfermedades Crónicas, la enfermedad cerebral vascular tuvo un prevalencia 

de casi 1%, sin embargo se señala que ésta es una subestimación ya que sólo se 

presentan datos de los individuos que sobrevivieron a algún infarto al miocardio (SSA, 

1993: SSA, 1998: SSA, 2000; INEGt, 2000).
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En 1995 se reportaron un total de 63 605 muertes por enfermedades del corazón, poco 

más deI 60% correspondieron a cardiopatía isquémica, sobre todo en adultos mayores de 

40 años. En 1998 las enfermedades del corazón ocuparon el primer lugar (68 677, lasa 

7.1/ 10,000 hab.) y las cerebro vasculares el sexto (25 050 casos lasa de 5.6110,000 hab.) 

(Rodríguez-Abrego et al., 2007: INEGI, 2000: De Chavéz et al., 1993) 

En el 2000 las cardiopatías se constituyeron como primera causa de muerte con más de 

68,000 eventos, (tasa de 6.9110,000 hab.), lo que significó el 15.7% de toda la mortalidad. 

La cardiopatía coronaria encabezó la lista de estos padecimientos y causó 44,064 

defunciones (tasa de 4.410,000 hab.), representando, el 10.1% de todos los 

fallecimientos y el 64.1% de las muertes del corazón. El rubro de infarto agudo al 

miocardio no figura entre las causas principales, debido a que se incluye dentro de la 

cardiopatía coronaria, que en el año 2000 causó el 51.5% de muertes (mas de 35 000, 

tasa de 3.6110,000 hab.). 

Las estadísticas en la población mexicana, no suelen ser claras; de acuerdo a los 

fallecimientos se deduce que por lo menos la tercera parte de ellos son atribuibles a 

padecimientos de tipo cardiovascular y en realidad, su total se duplicaría, si se 

considerara el subregistro existente de dichas patologías. Los datos indican que la 

letalidad hospitalaria llega a ser de 25% por infarto agudo al miocardio (1AM). Sólo 8 de 

cada 100 pacientes reciben atención antes de morir, el 92% restante no acude a ningún 

hospital, y por ello no se registran las muertes que representan (Chávez et al., 2003). 

En cuanto a morbilidad, del año 1998 al 2005 las enfermedades del sistema circulatorio 

ocuparon el quinto lugar de morbilidad hospitalaria, sólo al considerar los egresos 

hospitalarios (INEGI, 2000). 

La cardiopatía isquémica representa una importante carga de enfermedad, en población 

mexicana de 20 a 59 años, ya que es la segunda causa en pérdida de años de vida 

saludable (AVISA), a pesar de no ser de las primeras cinco en la lista de morbilidad o 

mortalidad; esto implica que la ocurrencia de los eventos cardiovascu¡ares y 

cerebrovasculares se presenta a edades más tempranas (Rodríguez-Abrego et al., 2007). 

Por otro lado, los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, obesidad, hipertensión 

arterial, diabetes e hipercolesterolemia) se presentaron en 60.5% de la población adulta 
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en México, es decir, poco más de 30 millones de adultos mexicanos tuvieron al menos 

uno de estos; con excepción del tabaquismo activo, otros factores estudiados han 

incrementado su presencia en la población adulta (SSA, 2000; INSP, 2006) 

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas 1993 (SSA, 1993) se observó un 

26.6% en prevalencia de hipertensión arterial, 7.2% de diabetes mellitus y un 21.4% de 

obesidad. En la Segunda Encuesta Nacional de Nutrición de 1999 (SSA, 1999) se 

encontró que el 30.8% de las mujeres tenía sobrepeso y 21.7% obesidad, incrementando 

esta última a 24.4% en la población urbana en el 2000. En el 2006 las cifras de sobrepeso 

y obesidad aumentaron dramáticamente a un 70% y 30% respectivamente; la prevalencia 

de hipertensión arterial (HTA) fue de 30.8%, (De Chávez et al., 1993; SSA, 2000; INSP, 

2006). 

En cuanto a estadísticas en población trabajadora derechohabiente a diferentes servicios 

de salud (Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS, Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales de los Trabajadores del Estado ISSSTE y Secretaría de la Defensa Nacional 

SEDENA), en el 2002 se ubicó a las enfermedades cardiovasculares como séptima causa 

con más de 79 000 casos (tasa de 2.9110000 hab.), en total tomando en cuenta todas las 

instituciones de salud; además se observó una prevalencia de hipertensión arterial de 

entre 33 y 35% (SSA, 2002). 

De los 223 414 dictámenes de invalidez según la naturaleza de la lesión en el IMSS de 

1992 al 2002, 7561 casos correspondieron a eventos cerebrovasculares; 9415 a 

enfermedad isquémica y 3280 a otras formas de estos padecimientos. Durante el 2006 se 

impartieron 21 millones de consultas por padecimientos del corazón en todas las unidades 

médicas del IMSS (IMSS, 2004; IMSS, 2007) 

Las estadísticas de salud laboral solo reportan enfermedades con vínculo directo con el 

trabajo o consideradas como tales por la ley. Esto significa que la crítica situación de 

salud de los trabajadores queda oculta y no logra captarse la importante pérdida 

económica y social que significan las enfermedades ocasionadas por el trabajo. En la 

legislación se considera como enfermedad del trabajo a "todo estado patológico derivado 

de la acción continuada de una causa que tenga su origen o motivo en el trabajo o en el 

medio en que el trabajador se vea obligado a prestar sus servicios" (Ley del Seguro 

Social, 1995; Ley Federal del Trabajo, 1996).
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La Ley Federal de Trabajo considera como enfermedad de trabajo las siguientes 

"enfermedades endógenas: afecciones derivadas de la fatiga industrial, neurosis, 

enajenación mental que sea resultado de algún accidente o riesgo de trabajo 100%", entre 

otras. Sin embargo, es necesario mencionar que no se encuentran mencionadas como 

enfermedades de trabajo las causadas por estrés o las de tipo crónico (e.g. infarto al 

miocardio, hipertensión arterial o úlceras) (Ley Federal del Trabajo, 1996) 

Los datos referentes a costos por enfermedad, generalmente sólo incluyen estimaciones a 

partir de diferentes indicadores como la disminución en ¡a productividad o las pérdidas 

que le generan a las empresas, los gastos que representan para las instituciones y el 

estado. Estas estimaciones son importantes, sin embargo, también deben tomarse en 

cuenta otro tipo de costos, para la sociedad y los individuos mismos, ya que le ocasionan 

deterioro en sus ingresos y capacidad adquisitiva; además de disminución del bienestar y 

calidad de vida propios y familiares. 

En el Reino Unido en 1986 se estimó un gasto de $22.2 billones de dólares por ECV y 

$1.5 billones por HTA. En Australia (1989) se estudiaron los costos generados por 

obesidad y comorbilidad asociada, se obtuvo un gasto de alrededor de 395 millones de 

dólares para obesidad y enfermedades concomitantes, de éstos la mayoría 

correspondieron al tratamiento de HTA Y ECV (McMurray et al., 1997). En México se 

reportan, generalmente costos directos derivados de subsidios y pensiones, por riesgos 

de trabajo, invalidez y enfermedad, pero no se diferencia qué tipo de enfermedades 

causan mayores gastos. 

El costo para los Estados Unidos derivado de ECV es de cerca de US$ 400,000 millones 

al año. Además se calcula una inversión anual por esta enfermedad hasta de 51% del 

presupuesto total destinado a la salud y 2.62% del PIB en su escenario extremo a nivel 

nacional (Juárez, 2007). 

Cerca de 20 millones de personas al año sobreviven a padecimientos cardiovasculares 

con altos costos en términos económicos y de años de incapacidad luego de sufrir 

ataques al corazón (WHO, 2006).
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En México, de acuerdo con datos regionales del IMSS, en el 2000 los costos anuales de 

la atención, por un caso, de Infarto agudo al miocardio (1AM) en su etapa diagnóstica y de 

primer año de tratamiento correspondieron a $84 688 pesos; se define al costo como el 

valor del consumo de todos los recursos, tanto humanos como materiales que intervienen 

en el tratamiento y manejo de los casos de la enfermedad (Reynales et al., 2002; IMSS, 

2000). 

El costo promedio anual de un caso de Infarto agudo al miocardio (1AM) asciende a $ 

71,825, de los cuales el 98% ($ 70,517) corresponde a la atención prestada en el segundo 

nivel de atención, desde el ingreso al servicio de urgencias, su estancia por la unidad de 

cuidados intensivos, hospitalización hasta el seguimiento ambulatorio por cardiología. La 

atención en el primer nivel corresponde a la atención prestada por los médicos familiares 

en el control ambulatorio pos infarto (Reynales et al., 2002). 

Se ha estimado que entre el 25 y el 40% de los casos de ECV podrían ser evitados 

eliminando la exposición laboral a la alta tensión (job strain), al trabajo sedentario y a 

exposiciones físicas y psicológicas nocivas. Debe prestarse atención a la relación entre 

los factores psicosociales y la ECV, ésta ha sido confirmada por diversos estudios que 

demuestran que una alta tensión laboral puede aumentar el riesgo de padecerla entre un 

50% y un 100%, aunque otros estudios muestran una fuerza de asociación mayor 

(Rodríguez y Banegas, 2006). 

Conforme a la información hasta aquí presentada, se observa que las ECV representan 

una importante carga de morbilidad y mortalidad en población general mexicana. La 

mayoría de las veces las Universidades no son consideradas como Instituciones públicas 

o centros de trabajo en los que existe un amplía población por estudiar. Debido a ello no 

existen datos suficientes en dichas poblaciones de trabajadores. Tomando en cuenta la 

importancia de las ECV, es necesario su estudio en dichas instituciones. 

Aunado a lo anterior, la población trabajadora de la UAM, concentra a tres grandes grupos 

cuyo puesto se correlaciona con un nivel socioeconómico diferente, por tanto constituye 

una población adecuada para realizar comparaciones entre estratos socioeconómicos y la 

probable presencia de distintos factores psicosociales y de riesgo cardiovascular, en 

función del puesto y el estrato socioeconómico al que pertenecen.
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3. OBJETIVOS 

Objetivo general 

• Conocer la relación entre nivel socioeconómico, factores psicosociales del trabajo 

y riesgo cardiovascular en trabajadores de la tJAM Xochimilco, en función del 

puesto desempeñado (docentes, administrativos y servicios generales). 

Objetivos específicos 

• Describir las diferencias en nivel socioeconómico entre los tres grupos de 

trabajadores. 

• Describir las diferencias en los factores psicosociales de trabajo, en cuanto a 

control, demandas y apoyo social entre los tres grupos de trabajadores. 

• Describir las diferencias en factores psicosociates del trabajo, en cuanto a 

esfuerzo, recompensa y sobre-compromiso o involucramiento excesivo con el 

trabajo, entre los tres grupos de trabajadores. 

• Describir las diferencias en factores riesgo cardiovascular en tres grupos de 

trabajadores de la Universidad Autónoma Metropolitana Xochimilco, en función del 

puesto desempeñado y el nivel socioeconómico. 

• Estimar la prevalencia de sobrepeso, obesidad, distribución centralizada de grasa, 

hipertensión arterial, tabaquismo, frecuencia de tabaquismo, alcoholismo y 

sedentarismo entre los trabajadores y su relación con riesgo cardiovascular.
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4. MARCO TEÓRICO 

Clase social, nivel socioeconómico y riesgo cardiovascular 

La investigación sobre la desigualdad social y la salud en nuestro país es incipiente y 

objeto de múltiples controversias a nivel teórico, ideológico, metodológico y empírico. Esto 

es reflejo de las dificultades, propias de las ciencias sociales, para conceptuar y medir la 

desigualdad social bajo perspectivas teórico-metodológicas que den cuenta de los 

factores económicos, políticos y sociales que conforman el problema. Por otro lado, 

también es un reflejo de la dificultad que implica integrar estas perspectivas en el estudio 

de los problemas de salud y de la respuesta social organizada para atenderlos. En la 

investigación en salud pública, las medidas de desigualdad social se han utilizado con una 

serie de propósitos fundamentales a nivel descriptivo, como factores de riesgo o como 

variables de control. Con menor frecuencia, se han usado en investigaciones de índole 

explicativa; es decir, en las que se busca inferir los mecanismos que explican el papel que 

juega la desigualdad social en la generación de diferencias en salud (Infante y 

Schlaeeper, 1994). 

Los teóricos de las aproximaciones clásicas a la conceptualización de la clase social 

fueron Karl Marx y Max Weber. Sus marcos conceptuales se desarrollaron para ayudar a 

entender la sociedad nacida de la revolución industrial y el primer capitalismo. Según 

Marx, las relaciones de clase se producen a través de las relaciones sociales de 

producción y, más concretamente, de la propiedad de los medios de producción. Las 2 

clases sociales en las primeras etapas de la sociedad capitalista eran la burguesía y el 

proletariado: la primera, propietaria de los medios de producción, explotaba y dominaba a 

la segunda, que sólo poseía su fuerza de trabajo y la tenía que vender para sobrevivir. 

Para Marx, las clases sociales eran fuerzas sociales que transforman las sociedades a lo 

largo de la historia. La aportación conceptual de Weber postulaba que, además de los 

medios de producción, también eran importantes el poder, las diferencias económicas, los 

conocimientos técnicos y las cualificaciones, el prestigio social y la identificación con 

valores culturales. En este sentido, las situaciones de clase reflejarían las distintas 

oportunidades vitales derivadas del mercado y del consumo. En el siglo XX estos marcos 

conceptuales han sido revisados y actualizados para adaptar el análisis de clases y de la 

estructura social a las sociedades actuales (Krieger, 1997).

19



El término clase social, se utiliza para referirse a grupos de individuos que mantienen 

relaciones interdependientes económicas; éstas son determinadas por las formas de 

propiedad de los grupos, posesiones, trabajo y sus conexiones a través de la producción, 

distribución y consumo de bienes, servicios, alimentos e información (Krieger ,1997). 

El nivel, status o estrato socioeconómico se define como la división de los miembros de 

una sociedad en una jerarquía de distintas clases de status, los miembros de cada una de 

ellas tienen relativamente el mismo status y los miembros de otras tienen uno menor o 

mayor. Asimismo el término se define como grupo de personas situadas en condiciones 

similares en el mercado de trabajo. Es posible estratificar socioeconómicamente a la 

población con base en diversas variables, y un individuo puede pertenecer a diferentes 

estratos socioeconómicos, dependiendo del criterio de estratificación que se utilice. Sin 

embargo, sólo puede pertenecer a una clase social. (Infante y Schlaeeper, 1994; Roos et 

al., 1996; Brunner et al., 1997; Brunner et al., 2004; Krieger et al., 1997). 

En los Estados Unidos, para analizar la estratificación socioeconómica se utilizan 

múltiples teorías sociológicas, como la teoría del cambio social y la tipología de las 

sociedades abiertas o cerradas a la movilidad. El concepto proviene del término geológico 

de estrato o capa terrestre; ya que se considera que la sociedad está compuesta por 

estratos (capas) altos, intermedios y bajos, coexistentes entre sí. Un estrato social sería 

un número de personas con igual valoración entre sí y que frente a otras se encuentran 

por encima o por debajo de ellas (Roos et al., 1998; Brunner et. al., 1997; Krieger et al., 

1997). 

El indicador de estratificación más utilizado en los estudios empiricos sociológicos ha sido 

la ocupación; este concepto se refiere al tipo de actividad laboral realizada. Es una 

concepción tecnológica y cultural, no de clase social; sin embargo, dada su correlación 

con la clase tanto en el sentido weberiano como marxista, junto a su alta disponibilidad, se 

usa como un indicador de clase social (Borella et al., 2004). 

La concepción de "estratificación social" fue desarrollada originalmente por T. Geiger y se 

ha utilizado en diversas investigaciones, éstas sugieren que la pobreza provoca estrés, el 

que a su vez tiene una peligrosa influencia sobre la salud (Parra et. al, 2006)
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Las diferencias socioeconómicas en salud son consideradas como un gradiente de morbi-

mortalidad y como medio más que como causa. Se plantea la probabilidad de que estas 

diferencias en la jerarquía social, incrementan la vulnerabilidad a enfermar en las 

personas con estratos bajos. Una de las variables sociales más relevante para producir 

enfermedad cardiovascular es la desigualdad social, incluso más que la pobreza. 

(Regidor, 1994). 

Cuando se comparan los estratos socioeconómicos altos y bajos (medidos por ingresos, 

ocupación, educación y condiciones de la vivienda), el riesgo de algunas enfermedades 

es 10 veces mayor en los segundos. Las personas de estrato socioeconómico menor 

tienen mayores tasas de morbilidad, alto riesgo de enfermar, menor expectativa de vida y 

presentan durante más años incapacidad. Ello se ha explicado de formas convencionales 

como: no tener el mismo acceso a servicios sanitarios, o bien que son de baja calidad, 

vivir en ambientes desfavorables, mayor incidencia de hábitos poco saludables 

(tabaquismo o sedentarismo), presentar peores y precarias condiciones laborales; pero 

estas explicaciones no aclaran por completo las diferencias (Marmot, 2000; Brunner et al., 

1997; Regidor, 1992). 

Algunas de las desigualdades existentes en salud son mediadas por la exposición a 

diferentes factores de riesgo de padecer enfermedades. Las diferentes clases tienen 

patrones característicos de enfermar que se mantienen a lo largo del tiempo incluso para 

aquellas personas con movilidad social. Se sugiere que la variación en la frecuencia de 

padecimientos puede atribuirse a un proceso de selección, que plantea que la salud de 

los individuos esta determinada por su posición social; es decir, los individuos con menor 

salud se concentran en los estratos socioeconómicos más bajos al final de su vida 

económicamente activa (Regidor, 1997; Parra et al., 2006). 

Las circunstancias socioeconómicas adecuadas condicionan la adquisición de destrezas y 

habilidades para hacer frente a los riesgos de enfermedad o lesión y, además, los factores

socioeconómicos, a través de la educación o los ingresos, proveen recursos materiales 

que pueden utilizarse para solventar satisfactoriamente alguna amenaza a la salud y para 

reducir el impacto de los acontecimientos estresantes de la vida en el organismo. Por

tanto, es posible, que la mayor frecuencia de problemas de salud en las personas 

pertenecientes a los estratos socioeconómicos bajos, pueda deberse a que son menos

capaces de amortiguar o minimizar los efectos del estrés: tanto en la etapa temprana de 
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la vida como durante el crecimiento y desarrollo posterior del individuo (Brunner et al., 

1997; Villarreal, 2003). 

Se han realizado investigaciones a nivel internacional respecto a la relación entre el nivel 

socioeconómico, características laborales y el riesgo de ECV. Hay estudios realizados en 

múltiples países entre ellos Gran Bretaña, Escandinavia, Estados Unidos y Japón. Por 

ejemplo, en Alemania oriental, la tasa de muerte de origen cardiovascular es muy inferior 

en las clases sociales altas; en Inglaterra y Gales, ocurre una situación similar, a pesar de 

la disminución en la mortalidad general (Marmot et al., 1991). 

En resumen los hallazgos más importantes al respecto son: el status socioeconómico es 

uno de los factores predictivos de mortalidad por ECV más fuertes, el riesgo de presentar 

estas patologías es más alto en individuos con condiciones de trabajo poco favorables y 

en los estratos socioeconómicos bajos (Marmot et. al., 2001; Karasek, 1990; Krieger, 

1997). 

Trabajo y proceso salud-enfermedad 

Se define al trabajo como la relación que establece el ser humano con la naturaleza para 

su aprovechamiento, ha sido considerado como el motor y punto de partida de la 

sociedad. En esta actividad fundamental y esencialmente humana se incorporan las 

capacidades y potenciales físicas y mentales de hombre, lo que le permite su desarrollo y 

reproducción en diversos ámbitos (biológico, psicológico, mental, social, cultural) y 

posibilita la construcción de un espacio social (Martínez, 2000; Laurell y Noriega, 1989; 

Noriega et. al., 2001) 

El trabajo más allá de ser un proceso mecánico o instintivo, obedece a un fin, el de la 

satisfacción de las necesidades humanas y no sólo las básicas (alimentos, vestido, salud) 

si no también aquellas que le enriquezcan o aporten en el ámbito de la creatividad y 

habilidades mentales, es decir contribuye al hombre en su creación y recreación. El 

proceso de trabajo es una categoría transhistórica en la que se incorporan los elementos 

esenciales para la realización de la actividad. Dicho proceso se compone de los objetos, 

los medios, la actividad y la organización y división del trabajo. Se le llama proceso al 

conjunto de estos elementos debido a que de la forma en que se utilizan, transforman, 
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aplican e incorporan éstos se obtienen productos, bienes de uso y consumo (Martínez, 

2000; Noriega, 1989) 

Tal como se ha descrito al trabajo en sus elementos simples y abstractos, como una 

actividad orientada al fin de la producción de valores de uso, utilización de la naturaleza 

para cubrir las necesidades, condición esencial del hombre y la vida humana, se podría 

considerar como una actividad aislada, sin embargo debe entenderse al trabajador en la 

relación con los demás, ya que su actividad es el elemento central de todo el proceso 

El proceso laboral puede ser abordado desde dos puntos de vista: uno técnico y otro 

esencialmente social y económico. Cada uno de sus elementos, y la interacción dinámica 

entre ellos, deben ser abordados y comprendidos desde esta perspectiva analítica. La 

conversión de un objeto de trabajo, no es un hecho accidental, más allá, obedece a la 

necesidad de convertirlo en un producto comercial iza ble. Los componentes del proceso 

no son sólo resultado del desarrollo científico y tecnológico sino también, la expresión y 

materialización de determinadas relaciones de clase (Escalona, 2006). 

El trabajo individual es sólo un componente del trabajo social, aunque el ser humano 

trabaja o produce para satisfacer sus necesidades, dicha satisfacción no culmina en la 

producción (proceso de producción) si no en el momento del consumo, en el vínculo entre 

estos dos momentos se expresa el proceso salud-trabajo-enfermedad. El momento de la 

producción está vinculado con las condiciones de trabajo y el momento del consumo con 

las condiciones de vida y a su vez con el momento de producción. Esta unidad dialéctica 

condiciones de trabajo-condiciones de vida tiene como resultante los patrones de 

desgaste: los perfiles de salud-enfermedad de las poblaciones socialmente determinadas 

(Noriegaet. al,,2001; Betancourt, 1995; Yanez, 2003) 

El estudio del momento reproductivo ha permitido conocer algunos de los determinantes 

del proceso salud-enfermedad en diferentes grupos sociales y de trabajadores y cómo 

repercuten en la calidad de vida de los mismos, siendo así la presencia de padecimientos 

crónicos reflejo de las condiciones de trabajo y la interacción ente ambos (Yanes, 2003). 

Los perfiles patológicos son las formas de enfermar y de morir de las poblaciones que 

comparten condiciones similares de vida y trabajo. Dependiendo del momento histórico 

estos perfiles van a presentar características particulares de acuerdo con la configuración 
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de los procesos productivos y de la manera como los trabajadores se insertan y participan 

en éste. La salud tiene una estrecha relación con el trabajo que cada individuo desarrolla 

y las posibilidades de satisfacción de sus necesidades (Escalona, 2006; Noriega, 1989: 

Yanez, 2003). 

El hecho de tener determinada ocupación implica insertarse en la organización, 

planificación laboral o a la ejecución de las tareas concretas que otras personas deciden; 

esta ocupación se ejerce en unas condiciones de trabajo establecidas, no necesariamente 

igualitarias, y en sistemas organizativos diferentes que implican exposiciones a riesgos y 

exigencias o demandas (Marmot, 1999; Yanez, 2003). 

Factores psicosociales del trabajo y estrés: implicaciones y relación con riesgo
r 

cardiovascular

o 

Los factores psicosociales pueden definirse como aquellas características de las 

condiciones de trabajo y su organización que afectan a la salud de las personas a través	C 

de mecanismos psicológicos, fisiológicos y psíquicos. Ha surgido un especial interés en	:1 

abordar cómo los factores psicosociales del trabajo y exigencias influyen en el perfil de 

daños; para ello se han desarrollado diferentes herramientas de origen conceptual que 

contribuyen al estudio de estos factores (Benavides et al., 1998; Moncada et al., 2003; 

Villalobos, 1999).	
--

En los últimos años se han observado cambios en los patrones de salud- enfermedad de 

la población trabajadora, ello se ha relacionado con la exposición a factores psicosociales 

y exigencias negativas que implica el proceso de trabajo. El aumento en la frecuencia de 

trastornos músculo-esqueléticos, enfermedades psicosomáticas, trastornos mentales y 

cardiovascu¡ares relacionados con el trabajo requiere un mayor estudio de sus causas, 

determinantes y posibles consecuencias para poder comprender los mecanismos por los 

cuales los factores laborales influyen en el bienestar o presencia de daños a la salud de 

los individuos (INSHT, 1998; Villalobos, 1999). 

El estrés psicosocial es el conjunto de procesos y respuestas fisiológicas, emocionales y 

conductuales ante situaciones amenazantes o de peligro para la integridad biológica 

psicológica. La amenaza puede ser objetiva o subjetiva, aguda o crónica. Uno de los 
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determinantes de las reacciones es el componente cognoscitivo de apreciación que el 

sujeto tiene de la situación (Lazarus, 1991). 

Las ECV se estudian con variables como factores de riesgo clásicos y algunas 

investigaciones incorporan los factores psicosociales del trabajo o al estrés, con el fin de 

identificar elementos de riesgo cardiovascular específicamente laborales; uno de los 

hallazgos en relación con la actividad laboral y ECV, muestra que el riesgo de enfermar 

aumenta de forma progresiva desde las ocupaciones más altas a las más bajas (Marmot, 

1991). 

Así pues, la investigación ha aportado hasta hoy evidencia del efecto sobre la salud y el 

bienestar de los factores laborales de naturaleza psicosocial, que no son más que 

condiciones de trabajo que pueden afectar la salud mediante mecanismos básicamente 

psicológicos relacionados con el estrés (Bjorntorp, 2001). 

En términos de prevención de riesgos laborales, los factores psicosociales representan la 

exposición a exigencias o demandas dadas por la organización del trabajo y el estrés es 

considerado como el precursor de los trastornos de salud. Las diferencias entre un factor 

psicosocial y uno físico son: su naturaleza y mecanismo de acción. Los factores físicos 

constituyen una condición de trabajo, y su origen tiene que ver con las formas concretas 

en las que se utilizan los medios de trabajo. Los factores psicosociales pueden ser 

nocivos a través de mecanismos psicológicos que producen estrés, sí estos sobrepasan 

ciertos límites, resultan nocivos. 

La relación entre los factores psicosociales del trabajo y la salud no es tan evidente como 

la que se da por otros riesgos laborales (ruido, vibraciones, exposición a sustancias 

tóxicas). Los efectos de la organización del trabajo son más imperceptibles e 

inespecíficos, incluyen aspectos corporales, mentales y sociales, y se desencadenan de 

formas distintas. Las formas de expresión de los daños derivados de factores

psicosociales nocivos pueden ser de diversa índole, tales como emocionales (ansiedad, 

depresión, alienación, apatía), cognitivos (disminución en la habilidad para la 

concentración, baja creatividad o toma de decisiones). conductuales (abuso de alcohol, 

tabaco, drogas, violencia) y fisiológicos (reacciones neuroendocrinas); dichas expresiones 

de daños son producto a su vez del estrés, que puede ser precursor de enfermedad 
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dependiendo de su intensidad, frecuencia y duración (The European Heart Network, 1998; 

Moncada et al., 2003; Marmot, 2000). 

Estudiar el estrés y los factores psicosociales es de gran importancia en la actualidad 

debido a la necesidad de entender la expresión social de la salud y la enfermedad en 

grupos caracterizados por su actividad laboral, donde se observa al trabajo asalariado 

como fuente significativa de estrés y a su vez el estrés como potencial generador de 

diversas enfermedades (Sánchez, 2004; Brunner, 1997; Rahkonen et al., 2006; Price et 

al. 1999; Guic et al., 2002; Peter et al., 2006). 

El National Institute of Health and Safety Occupational (Instituto Nacional de Salud y 

Seguridad Ocupacional, 1998) señala que las principales causas del estrés de los 

empleados se dividen de manera uniforme entre los factores organizacionales y el 

ambiente ajeno al trabajo. Esas causas de origen doble, muestran que los empleados 

pueden responder a estos estresores con eustrés (que los estimula) o con distrés (que 

disminuye sus esfuerzos). De modo que, pueden originarse consecuencias constructivas 

o destructivas tanto para la organización como para el individuo. Esos efectos pueden ser 

de corta duración y disminuir rápidamente, o puede ocurrir lo contrario. Debido a ello las 

organizaciones comienzan a explorar las causas relacionadas con el trabajo para 

controlar los factores psicosociales y el estrés (Cooper, 1992; OIT, 1998; Levi, 1991; Nieto 

et al., 2000). 

Modelo Demanda-Control-Apoyo Social 

Dos modelos que en los últimos años han sido ampliamente utilizados en diversos países 

para estudiar la relación entre factores psicosociales y algunos padecimientos son el 

modelo Demanda- Control-Apoyo Social y el Esfuerzo-Recompensa. El Modelo 

Demanda-Control- Apoyo Social (MDCAS) propuesto por Karasek y Theorell (1979). 

plantea que el estrés laboral y sus consecuencias resultan de los efectos conjuntos de las 

demandas que conlleva determinada situación de trabajo y el rango o grado de ejercer 

control para el trabajador que enfrenta estas demandas (Karasek, 1979). Posteriormente 

Jhonson y Hall (1988) incorporaron la tercera dimensión al modelo, el apoyo social, que 

tiene un papel mediador entre las demandas y el control.
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Las demandas psicológicas tienen dos dimensiones: cuantitativa y cualitativa. La 

cuantitativa se refiere al volumen de trabajo con relación al tiempo disponible para hacerlo 

(ritmo e intensidad de trabajo, presión de tiempo) y las interrupciones que obligan a dejar 

momentáneamente las tareas y volver a ellas más tarde.	Desde el punto de vista 

cualitativo, éstas se refieren a algunos aspectos de la naturaleza de las demandas: 

trabajo que requiere contacto con otras personas y un alto esfuerzo intelectual.	Sin 

embargo en la práctica sólo se evalúa a las demandas como una sola dimensión 

(Bjorntorp, 2001; Karasek et al., 1990: Karasek, 1979).

El control sobre el contenido del trabajo implica dos subdimensiones: oportunidad de 

desarrollar las habilidades propias (skill discretion) y autonomía o capacidad de tomar 

decisiones (authority). La primera dimensión incluye la posibilidad de aplicar, mejorar y 

obtener las capacidades o habilidades propias para realizar las tareas; implica el hecho de 

poder llevar a cabo una labor o trabajo en el que se tenga la posibilidad de dedicarse a 

aquello que mejor se sabe hacer (trabajos creativos y variados). La segunda dimensión, 

se refiere a la capacidad de decisión sobre las propias tareas y sobre las de la unidad o 

departamento, implica el grado de autonomía de que se dispone para laborar. 

El control suele ser la dimensión más importante cuando se considera cada una de ellas 

por separado, éste se relaciona con la clase social y el género, de forma que los 

trabajadores que realizan tareas de ejecución tienen un nivel de control inferior al de los 

trabajadores que realizan tareas de diseño o planificación, y las mujeres suelen tener 

niveles de control inferiores a los de los hombres de la misma clase social, ocupación y 

categoría. 

Johnson y Hall (1988) introdujeron el apoyo social como la tercera dimensión de este 

modelo, el que tiene a su vez, dos componentes básicos: el apoyo de los compañeros de 

trabajo y el de las jefaturas o niveles de supervisión directa. Esta tercera dimensión actúa 

como modificador o mediador del efecto de la alta tensión (job strain), situación de mayor 

riesgo para la salud; de forma tal que un nivel alto de apoyo social en el trabajo disminuye 

el efecto de la alta tensión, mientras que un nivel bajo lo aumenta. La falta o la pobreza de 

apoyo social es una de las dimensiones fundamentales en relación con los factores 

estresantes, y existe una amplia evidencia que relaciona la falta de apoyo con aumento de 

estrés, enfermedades y mortalidad (Karasek, 1979; Karasek, 1991; Jonson et. al., 1988: 

Bjorntorp 2001).
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El MDCAS define cuatro tipos de ocupaciones en función de los niveles de demandas y 

control: activas (alta demanda, alto control), pasivas (baja demanda, bajo control), de baja 

tensión (baja demanda, alto control) y de alta tensión (alta demanda, bajo control). 

La situación más negativa para la salud se caracteriza por unas altas exigencias 

psicológicas y un bajo control: alta tensión (job strain). Por otro lado, el trabajo activo 

conduce a un mayor aprendizaje y al desarrollo de un mayor rango de estrategias de 

afrontamiento y participación social. El riesgo de la alta tensión aumenta en situación de 

bajo apoyo social (por ejemplo, en trabajos aislados) y podría moderarse en situación de 

alto apoyo (por ejemplo, trabajo en equipo). El apoyo social constituye la fracción visible 

de otros aspectos potencialmente positivos del trabajo: el establecimiento de redes 

sociales (Karasek, 1979). 

Se han formulado multitud de modelos teóricos sobre factores psicosociales y salud 

(muchos de ellos provenientes de la práctica de la psicología clínica y de la gestión de 

recursos humanos), sin embargo éste es uno de los modelos que ha aportado hasta la 

fecha evidencias empíricas, y ha logrado comprobar aquello que teoriza; su utilización en 

investigaciones se extiende a nivel internacional. 

Para prevenir riesgos laborales debemos basarnos en modelos probados que contribuyan 

a identificar y explicar cuales exposiciones laborales pueden afectar la salud y producir 

enfermedades. 

Modelo Esfuerzo-Recompensa-Sobrecompromiso 

El modelo esfuerzo-recompensa-sobrecompromiso (ERSC), propuesto por Siegrist 

(1996), postula que el desbalance o desequilibrio entre esfuerzo ejercido en el trabajo y 

las recompensas obtenidas por dicho esfuerzo, es potencialmente dañino o generador de 

diversos trastornos. El autor describe dos tipos de esfuerzo: extrínseco (determinado por 

exigencias y obligaciones propias del trabajo); e intrínseco (que responde a motivaciones, 

necesidad de ejercer control). 

La recompensa se compone de tres dimensiones: remuneraciones o ingresos 

económicos; estima y control de status. La estima incluye el respeto, el reconocimiento, el 
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apoyo adecuado y el trato justo. El control de estatus incluye la estabilidad laboral, la 

ausencia de cambios no deseados en las condiciones de trabajo, las perspectivas de 

promoción, la realización de una tarea correspondiente con la propia cualificación. La 

dimensión de sobrecompromiso o involucramiento excesivo con el trabajo consiste en la 

sobrecarga laboral dada por una decisión propia, es decir que el trabajador decide llevar a 

cabo las tareas que le corresponden con una excesiva dedicación de tiempo y esfuerzo, 

más de lo que debería (Siegrist et al., 1990). 

El modelo ERSC es una variación del modelo bidimensional de Karasek, en el que el 

autor traslada el foco de atención desde el "control' que ejerce el trabajador hacía las 

"recompensas" que recibe. Postula que el desbalance entre "esfuerzo" y "recompensas" 

es potencialmente patogénico (Siegrist, 1996; Siegrist et al., 2004). 

Desde el punto de vista de la organización del trabajo, la interacción entre altas 

demandas y bajo control sobre las recompensas a largo plazo representa la situación de 

mayor riesgo para la salud (Siegrist, 1990; Siegrist, 1996). 

Estrés y respuesta fisiológica 

El término estrés fue introducido en la fisiología por Selye en 1936 quien acuñó un modelo 

incorporando tres fases de acuerdo a la respuesta fisiológica y los efectos que tiene sobre 

el organismo. Dicho término hasta hoy ha sido difundido en la medicina, la psicología y las 

ciencias sociales y se ha popularizado, al grado de perder su significado preciso. Sin 

embargo continúa siendo de enorme utilidad para comprender la relación existente entre 

diversos factores ambientales y los efectos de estos sobre la salud de los individuos 

(Benavides, 1998). 

Desde el ámbito de la fisiología, el estrés es una respuesta del organismo a estímulos o 

agentes que el individuo considera amenazantes. La respuesta fisiológica al estrés es el 

conjunto de reacciones consecuencia de la percepción de un estímulo. Consta de 

cambios fisiológicos internos y mecanismos neuroendocrinos sistémicos (Chorousos y 

GoId, 1992; Hernández y Escribano, 1995). 

La respuesta fisiológica al estrés se lleva a cabo a través de la ruta hipotálamo - hipófisis 

- suprarrenal. El hipotálamo secreta hormona liberadora de corticotropina que estimula a 
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la hipófisis para la liberación de la hormona adrenocorticotropica (ACTH), ésta induce la 

secreción de glucocorticoides a través de las glándulas suprarrenales, el más importante 

de éstos es el cortisol que contribuye en el ajuste del metabolismo para compensar las 

demandas dadas por la situación estresante. Al mismo tiempo se activa la acción del 

Sistema Nervioso Simpático (vía la estimulación de la médula suprarrenal) para la 

liberación de catecolaminas: adrenalina y noradrenalina, las cuales preparan al organismo 

para la lucha o la huida. La adrenalina es secretada en situaciones de estrés psíquico y 

ansiedad, principalmente; la noradrenalina responde sobre todo a estímulos de tipo físico 

(Kahn, 1985; Peiró, 1999). 

Cuando se encuentra ante una situación de estrés crónico, la salud corre peligro debido a 

los efectos colaterales de una concentración elevada a largo plazo de glucocorticoides 

como el cortisol. Por ejemplo, aunque los glu coco rticoides ayudan a reducir la inflamación, 

también interfieren en las inmunorespuestas normales, haciendo que el cuerpo sea más 

vulnerable a las infecciones. Además, dichas hormonas elevan la presión arterial, lo que 

puede contribuir a alguna cardiopatía, elevan las concentraciones de grasa en la sangre, 

esto puede promover enfermedades cardiovasculares (Chrousos y Gold, 1992; Pearlin et 

al., 1981). 

Dependiendo de los estímulos y sus correspondientes respuestas cognitivas y 

conductuales para manejar las situaciones de estrés, éste va a traer o no consecuencias 

negativas, que sólo se producen cuando la situación supera la capacidad de organismo. 

A éste tipo de estrés se le denomina distrés; al que no genera daños, y al contrario trae 

consigo un aprendizaje se le denomina euestrés (Cooper, 1992; Lazarus, 1999; Peters et. 

al., 1999) 

Para explicar las fases del estrés existe el Síndrome General de Adaptación (SGA), 

propuesto por Seyle, que comprende tres fases: reacción de alarma, fase de resistencia y 

fase de agotamiento. 

La reacción de alarma implica la activación del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal y se 

compone de una serie de características como: aumento el número de linfocitos, 

liberación de grandes cantidades de glóbulos rojos por tanto disminución de la respuesta

inmune; aumento de la frecuencia cardiaca, aumento del riego sanguíneo dirigido a 

músculo, cerebro y corazón y disminuye hacia piel, aparato digestivo y riñones; aumento 
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de la capacidad respiratoria, dilatación de pupilas, aumento de la coagulación y glucosa 

en sangre. 

En la fase de resistencia el organismo intenta adaptarse o afrontar la presencia de 

factores que percibe como amenaza o agente nocivo, se caracteriza por normalización de 

los niveles de corticoesteroides, disminución parcial o total de la mayoría de los síntomas 

de la fase de alarma. En esta fase pueden empezar a manifestarse algunos síntomas 

iniciales de enfermedades. 

La fase de agotamiento ocurre cuando el evento estresante se repite con frecuencia o es 

de larga duración y cuando el organismo no puede hacer frente de forma eficiente a los 

estímulos estresantes, en esta etapa el organismo sufre un colapso producto de un 

desbalance homeostático y fisiológico, por tanto cede ante diversos padecimientos de tipo 

psicosomático y otros crónicos como hipertensión arterial y enfermedad cardiovascular 

(Sandín, 1995; Nieto et al., 2000). 

Las consecuencias del estrés crónico en el cuerpo generalmente son de tipo 

cardiovascular; sin embargo, el desajuste puede afectar a otros sistemas del cuerpo. Esto 

se debe a que la respuesta al estrés está regulada por el sistema nervioso autónomo y el 

sistema endócrino, los cuales a su vez activan la totalidad de las funciones fisiológicas 

(Chrousos y GoId, 1992; Lazarus, 1991; Pearlin et al., 1981). 

El estrés agudo o de corta duración es hipotensor y la respuesta al estrés crónico es 

hipertensora. Se ha observado en animales adrenalectom izados sometidos a estímulos 

estresantes que no tienen manera de dar una respuesta adaptativa, mueren por 

hipertensión e hiperglucemia. En realidad la hipertensión y el aumento de la glucemia son 

respuestas adaptativas ó compensadoras al estrés. A nivel cardiaco se produce un 

aumento de las 5 propiedades cardiacas: automatismo, excitabilidad, conductividad, 

contractilidad y relajación; por tanto incremento en volumen minuto, volemia, tensión a 

nivel de los vasos. También ocurre vasoconstricción, consecuentemente un aumento del 

flujo sanguíneo en el cerebro, en músculo y corazón, disminución de flujo sanguíneo en el 

aparato digestivo, en el gonadal y en la piel. Esto se debe a una estimulación del 

simpático y una inhibición del parasimpático. A nivel del músculo no sólo aumenta el flujo, 

también el ciclo de contracción-relajación aumenta la contractilidad de los vasos 
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musculares, es decir, el retorno venoso (RV) al corazón (Chavéz et al., 2003; Chandola el 

al., 2008; De los Reyes et al., 1994; Valdés, 1990). 

Factores de riesgo cardiovascular: hipertensión, obesidad, sedentarismo, 

tabaquismo 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son los trastornos orgánicos y funcionales del 

sistema cardíaco y circulatorio, incluidas las lesiones resultantes en otros sistemas 

orgánicos, clasificadas con los números 390 a 459 en la 10a revisión de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE) (OPS, 1996). 

Se denomina factor de riesgo a la entidad que se asocia con un incremento en la 

probabilidad de presentar algún padecimiento. Para su clasificación utilizan datos de los 

estudios observacionales que demuestran la asociación, la fuerza de asociación yio la 

causalidad entre una alteración determinada, la aparición de enfermedad y determinadas 

características. Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una condición biológica o 

conducta que incrementa la probabilidad de padecer o morir de enfermedad 

cardiovascular (ECV) en aquellos individuos que la presentan (Kannel et al., 1990; SSA, 

200). 

Los factores de riesgo CV incluyen, entre otros: consumo de tabaco, dieta, sobrepeso, 

hipertensión e hiperlipidemia o dislipidemia. Estos varían de forma considerable según las 

clases sociales y los grupos profesionales (Abada¡ et al., 1976; Brown et al., 2003; 

Caballero et al., 1992; CDC, 1997; Ciruzzi et aL, 1996). 

La hipertensión arterial (HTA) es uno de los principales predictores de riesgo CV. Es una 

enfermedad determinada por el valor de dos cifras de la tensión arterial denominadas 

sistálica y diastólica, por tensión arterial (TA) se entiende la fuerza que la sangre ejerce 

sobre las paredes de las arterias en su circulación hacia los tejidos. La definición de HTA 

se basa en comprobar que las presiones sistólica y diastólica son superiores a los rangos 

considerados como normales. La hipertensión sistólica aislada se define como una 

presión sistólica > 140 mm de Hg y una presión diastólica <90 mm de Hg (SSA, 1999; 

Levy, 1996; Criqui, 1987; De la Iglesia y Gómez, 1991; Dotres, 1999).
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La obesidad es una enfermedad crónica que se caracteriza por un aumento de grasa y en 

consecuencia un aumento de peso, como resultado de un desequilibrio entre el consumo 

y el gasto energético, por un periodo prolongado de tiempo. Es un problema de salud 

pública asociado no solamente con una esperanza de vida menor, sino con el riesgo de 

contraer una serie de enfermedades, que además de trastornos físicos, conllevan 

alteraciones funcionales, emocionales y sociales. Es un factor de riesgo independiente y 

aumenta la incidencia de otros (Villareal, 2003; SSA, 2000; SSA, 1998). 

El peso corporal aumenta con la edad en ambos sexos, pero el ritmo de aumento en la 

mujer es más acelerado que en los hombres de la misma edad. Dado que este rápido 

aumento de peso tiende a depositarse mayoritariamente en el abdomen, éste es el 

principal factor contribuyente de riesgo cardiovascular en las mujeres post-menopáusicas 

puesto que favorece en la elevación de la presión arterial, colesterol y niveles de 

glucemia. La obesidad es mucho mas frecuente en las mujeres de niveles 

socioeconómicos o educativos inferiores (Gaudet et al., 1998: Carey et al., 1996). 

Gran parte de las afecciones metabólicas asociadas con la obesidad, están en realidad 

mas relacionadas al tipo de distribución de la grasa corporal que con el nivel de peso o la 

cantidad del tejido adiposo. Se ha observado que la acumulación de grasa de la parte 

superior del cuerpo, la centralizada (exceso de tejido adiposo alrededor de la cintura y el 

costado) es un riesgo mayor para la salud que la obesidad de la parte inferior del cuerpo 

(Filipovsky et al., 1993). 

Las complicaciones metabólicas asociadas a la obesidad centralizada son: 

concentraciones plasmáticas de glucosa e insulina elevadas, riesgo de desarrollar 

diabetes tipo 2, aterosclerosis macro vascular, incremento en la respuesta glucémica a la 

sobrecarga oral de glucosa, en el riesgo de coronariopatía temprana, incremento de la 

concentración de la apolipoproteína B y de la proporción de las partículas de LDL 

pequeñas y densas; estos factores incrementan el riesgo de desarrollar enfermedad 

cardiovascular (Lamarche et al., 1998; Pouliot et al., 1994; Bergstrom et al., 1990; 

Kissebah et al., 1989; Laaksonene et al., 2004; NIH, 1999). 

La actividad física ha sido definida como cualquier movimiento corporal producido por la 

musculatura esquelética que resulta en gasto energético. Los componentes del gasto 

energético total comprenden la tasa metabólica basa¡, que puede comprender entre el 50 
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y el 70 % de la energía consumida; el efecto térmico de los alimentos y la actividad física. 

Este último componente es el más variable y comprende las actividades cotidianas, el 

descanso, el trabajo y el deporte. El gasto dado por actividad física es mayor en los 

individuos que tienen una práctica frecuente y regular de actividad física (Dominguez y 

BorelI, 1998). 

Diversos estudios sobre actividad física y salud muestran una disminución en la 

prevalencia de enfermedades crónicas como diabetes, obesidad, enfermedad 

cardiovascular, osteoporosis, incluso algunas neoplasias, en aquellos sujetos físicamente 

activos, además de disminución en la mortalidad dada por dichas enfermedades (Bazán 

et al., 2003; Ravussin y Swinbur, 1996; U.S. Public Health Service, 1998; Marrugat et al., 

1999; Villareal, 2003). 

Tanto los hombres como las mujeres son susceptibles de padecer la acción aterogénica, 

cancerígena y otras consecuencias negativas del tabaco, sin embargo el riesgo parece 

ser mayor para las mujeres, ya que se ha asociado con una disminución en la protección 

estrogénica en las mujeres pre menopáusicas (Caballero et al., 1992; Lauer et al., 1982; 

Ciruzzi et al., 1996; Pérez et al., 2001). 

El riesgo de desarrollar una enfermedad relacionada con el tabaco (aterosclerosis, cáncer, 

enfisema, etc.) es mayor, sí el hábito tabáquico se adquiere a edades tempranas. La 

probabilidad de muerte súbita es de entre 2 y 4 veces mayor en los fumadores. También 

tienen mayor riesgo de desarrollar infarto de miocardio y angina inestable. En varios 

estudios, el tabaquismo ha sido reconocido como el principal factor de riesgo coronario en 

pacientes que sufren infarto de miocardio antes de los 45 años (Kannel, 1988; Caballero 

et al., 1992; Lauer et al., 1982; Price et al., 1999; WHO, 1997; SSA, 2000). 

El alcohol tiene un efecto dual. En dosis bajas, es protector ya que disminuye los niveles 

de fibrinógeno y la agregación plaquetaria, además eleva las concentraciones de 

Lipoproteínas de Alta Densidad (HDL). Sin embargo, en exceso, produce hipertensión y 

excesiva coagulación, induce arritmias cardiacas y reduce el flujo sanguíneo cerebral 

(Alvarez et al., 2000; Klatsky, 2003; Lang, 1985). 

El consumo moderado es un promedio de una o dos bebidas por día para los hombres y 

de una bebida por día para las mujeres. Una bebida se define como 1,5 onzas liquidas 
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(30 a 40 mi) de bebidas de una graduación alcohólica de 400 (whisky americano o 

escocés, vodka, ginebra), 1 onza líquida (30 mi) de bebidas con una graduación 

alcohólica de 50°, 4 onzas líquidas (120 mi) de vino o 12 onzas líquidas (355 mi) de 

cerveza (Babor et al., 1992; Marrugat et al., 1999; Gala et al., 1989). 

El consumo excesivo de alcohol (más de 30 mililitros de alcohol absoluto al día) se asocia 

a una mayor tasa de mortalidad cardiovascular. El consumo prolongado y mantenido, de 

aproximadamente 80 ml diarios de alcohol durante al menos 10 años, puede generar 

miocardiopatía alcohólica, que en etapas tempranas es reversible independiente de la 

falta de tiamina, que con alguna frecuencia (alrededor de un 10%) se encuentra en los 

alcohólicos crónicos graves (Alvarez et al., 2000; Klatsky, 2003; Jackson et al., 1991). 

Una de las explicaciones acerca del efecto tóxico del alcohol sobre el miocardio consiste 

en que favorece un aumento en la producción de radicales libres o bien un trastorno en la 

síntesis de diversas proteínas miocárdicas (contráctiles y mitocondriales), mediado 

directamente por el etanol o por sus productos catabólicos (acetaldehido o acetato). Otro 

efecto descrito en quiénes presentan un consumo excesivo de bebidas alcohólicas es el 

aumento del riesgo de ictus hemorrágicos y de hemorragia cerebral (Marrugat et al., 1999; 

Lucas et al., 2005; Jacob et al., 1992). 

Se ha observado que la ingesta de máximo 30 ml por día de alcohol, se relaciona con una 

reducción del 20% al 45% en el riesgo de aparición de ECV. En otros trabajos también se 

investigó la relación entre el consumo de alcohol y la insuficiencia cardíaca (iC), el 

accidente cardiovascular isquémico, y la mortalidad global. Se registró una declinación en 

la incidencia y en el riesgo de lC desde no bebedores hasta personas que consumen 

cantidades moderadas de alcohol. Se observó un incremento sustancial en el riesgo de 

accidente cerebro vascular (ACV) en bebedores activos y de más de tragos por día 

(Lucas et al., 2005; Klatsky, 2003; Babor et al., 1992; Castelli, 1990). 

Además, una bebida típica tiene entre 100 y 300 calorías. Las calorías del alcohol a 

menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez incrementar el riesgo 

cardiovascular. No se recomienda que las personas que no beben comiencen a hacerlo ni 

que los que ya beben aumenten su consumo de alcohol (Alvarez et al., 2000; Gala et al. 

1989: Hoidrup et al., 1999).
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5. HIPÓTESIS 

Considerando que el puesto de trabajo (docentes, administrativos y servicios generales) 

refleja en nivel socioeconómico, se esperaba que: 

. El ambiente psicosocial de trabajo de los profesores fuera mejor, en comparación 

con administrativos y servicios generales. 

• Los docentes se clasificarán en ocupaciones activas; mientras que los 

administrativos y trabajadores de servicios generales en actividades pasivas con 

alta tensión, de acuerdo al MDCAS. 

• De acuerdo al MERSC, los trabajadores de servicios generales y administrativos 

tuviesen mayor desequilibrio esfuerzo-recompensa y los docentes mayores niveles 

de sobrecompromiso. 

• Los trabajadores de estratos socioeconómicos altos (docentes) presentarían 

menor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.
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6. METODOLOGÍA 

Población de estudio 

Se realizó un estudio de tipo observacional, transversal y comparativo en trabajadores de 

la Universidad Autónoma Metropolitana Xochimilco. Se formaron tres grupos de 

trabajadores en función del puesto desempeñado: docentes, administrativos y servicios 

generales. 

Los criterios de inclusión para cada grupo de estudio fueron: 

Docentes, todos los trabajadores que tuviesen como puesto: profesor titular, técnico 

académico, asociado y asistente. 

Administrativos, todos los trabajadores con alguno de los siguientes puestos: secretaria 

auxiliar y bilingüe, bibliotecario, técnico bibliotecario, ayudante de biblioteca, Karditsa, 

laboratorista, cajero, oficinista, responsable de mesa contable, responsable de mesa de 

personal, técnico de laboratorio y taller, técnico impresor, técnico especializado en medios 

audiovisuales, técnico en mantenimiento, técnico contable, operador de equipo de captura 

de datos, orientador profesional, analista de sistemas, dibujante técnico, orientador 

profesional, asistente dental e instructor de educación física. 

Servicios generales, en este grupo se incluyó a los trabajadores con alguno de los 

puestos siguientes: auxiliar de oficina, auxiliar de deportes, auxiliar de limpieza, 

intendente, vigilante, chofer, jardinero, técnico en soplado de vidrio, proyeccionista, 

almacenista, operador de equipo audiovisual, oficial de electricidad, de carpintería, de 

mantenimiento; cocinero, ayudante de cocina, ayudante de restaurante. 

La agrupación se realizó de acuerdo a escolaridad requerida y funciones a realizar por 

parte de los trabajadores, con base en el manual de puestos de trabajo de la Universidad. 

Para conformar los grupos de administrativos y servicios generales se decidió tomar como 

criterio el grado mínimo de escolaridad requerida, debido a que en el manual no se 

especificaba a que grupo pertenecía cada puesto. Para el caso de los administrativos se 

estableció que debían tener como escolaridad mínima bachillerato con o sin carrera 
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técnica; en servicios generales, debían contar con escolaridad básica (primaria y 

secundaria). 

Para estimar el tamaño de la muestra se utilizó muestreo aleatorio simple. El universo 

constó de 1684 trabajadores, de los cuales 560 fueron docentes, 562 administrativos y 

562 de servicios generales. Se agrupó a la población en terciles, de acuerdo al ingreso: 

alto, medio y bajo : y cada grupo fue representativo de un estrato diferente. 

El tamaño de muestra se calculó con base en la prevalencia de hipertensión arterial (HTA) 

reportada en la Encuesta Nacional de Salud 2000 (SSA, 2000) en adultos, que fue de 

35.3% para población con escolaridad de bachillerato, Licenciatura, maestría y doctorado, 

y de 22% para población con escolaridad básica (primaria y secundaria). 

Se obtuvo una muestra total de 60 trabajadores para cada grupo con un margen de error 

de 9% y un intervalo de confianza del 95%; tomando en cuenta una tasa de no-respuesta 

esperada (TNRE) de 30%, el mínimo total esperado fue de 42 trabajadores por grupo 

(Cuadro 1).

Cuadro A. Tamaño de la muestra 

Puesto de Número de Prevalencia Error Muestra Muestra final Arranque Selección 
Trabajo Trabajadores esperada parcial por (contemplando aleatoria 

grupo TNRE) 

Docentes 562 35% 9% 60 42 1 23 

Administrativos 562 22% 9% 60 42 9 16 

Serv. Generales 560 22% 9% 60 42 6 9	-

La elección de los participantes se realizó con muestreo sistemático con arranque 

aleatorio; para el grupo 1 el arranque fue en el trabajador número 1 y la selección fue 

cada 23; para el grupo 2, el arranque fue en el número 9 y la selección fue cada 16 

trabajadores, y para el grupo 3 el arranque fue en 6 y se eligió un participante por cada 9 

en la base de datos.
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Variables de estudio y recolección de datos. 

Se recolectaron datos a través de encuestas de auto aplicación (Anexo 1). Para la 

elaboración del cuestionario y selección de los componentes del mismo se llevó a cabo 

una revisión bibliográfica de investigaciones realizadas a nivel internacional, relacionadas 

con el tema en estudio. El proceso de recolección de datos constó de das etapas, la 

primera consistió en entregar el cuestionario para que los participantes elegidos lo 

respondieran; la segunda etapa fue la correspondiente a la evaluación y registro de datos 

antropométricos (peso, talla, circunferencia de cintura, %GC) y presión arterial. 

Características sociodemográ ficas 

En el cuestionario se incluyeron preguntas respecto a: edad, sexo, estado civil, 

escolaridad, antigüedad horario de trabajo, horas semanales de trabajo, puesto, ingreso 

promedio mensual e inseguridad financiera. La variable edad se construyó formando 5 

grupos:

Grupos de edad 

1 Menores de 29 años 

2 De3Oa39años 

3 De4Oa49años 

4 De5Oa59años 

5 6üymás años

Para conformar la variable antigüedad se formaron 4 grupos: 

Grupos de antigüedad 

i	 Hasta 10 años 

2	 Della2Oaños 

3	 De2la3Oaños 

4	 De3Oa4Oaños
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Las horas de trabajo semanal laboradas se agruparon de la siguiente manera: 

Horas semanales laboradas 
1 Hasta 30 horas 
2 De 31 a 40 horas 
3 De 41 a 50 horas 
4 5lymás

Para construir la variable inseguridad financiera se utilizaron las preguntas: 

En el último año, ¿En su familia ha existido o no, alguna de las siguientes situaciones? 

• Por falta de dinero sufrieron dificultades para comprar comida 

• Por falta de dinero sufrieron dificultades para comprar ropa 

• Por falta de dinero sufrieron dificultades para pagar servicios 

• Por falta de dinero sufrieron dificultades para pagar deudas 

Las opciones de respuesta fueron si o no, a las respuestas "no" se asignó un valor de O y 

"si" un valor de 1; para la sumatoria obtenida de las cuatro preguntas, se obtuvieron 

valores de 1 a 4 y su clasificación fue la siguiente: 

Valor	 Clasificación 

	

o	Sin inseguridad financiera 

	

1-2	Inseguridad financiera leve 

	

3-4	Inseguridad financiera 
moderada 

Nivel socioeconómico 

Para clasificar a los participantes del estudio por nivel socioeconómico, se agrupó de 

acuerdo al ingreso promedio mensual y a la escolaridad máxima, estos datos se 

recolectaron en la encuesta individual (Anexo 1). Se obtuvieron dos variables, NSE-1 

(nivel socioeconómico) medido por ingreso y NSE-E medido por escolaridad. Para la 
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primera variable, se dividió a la muestra en terciles y se consideraron los siguientes 

puntos de corte: 

-	 Ingreso mínimo mensual	Ingreso máximo mensual 
($ pesos mexicanos)	($ pesos mexicanos) 

NSE MUY BAJO	 O	 4800 
NSE BAJO	 4801	 6500 
NSE MEDIO	 6501	 20000 
NSE ALTO	 20001	 60000 

En el caso de la variable NSE-E (medido por escolaridad), se consideraron las siguientes 

categorías

Escolaridad mínima	Escolaridad máxima 

ÑE BAJO	 Sin escolaridad	Secundaria 
NSE MEDIO	 Bachillerato	Bachillerato 
NSE ALTO	 Licenciatura	Doctorado 

Estado de nutrición 

Se evaluó el estado de nutrición a través del índice de masa corporal (IMC = peso / talla2), 

porcentaje de grasa corporal (%GC) y circunferencia de cintura. Para medir el peso se 

utilizó una báscula TANITA semiprofesional, con precisión de 0.100 kg, los trabajadores 

fueron pesados con la menor cantidad de ropa posible sin zapatos ni calcetines debido a 

que con la misma báscula se obtuvo el %GC Se calculó el IMC que permite clasificar a 

las personas de acuerdo con la composición media de su cuerpo. Se tomó en cuenta la 

talla para clasificación de IMC, considerando como talla baja en hombres <160cm y en 
mujeres <150cm (SSA, 2000). 

Los puntos de corte para IMC utilizados, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para 

el control de Obesidad (SSA, 1998), fueron: 

	

IMC Talla baja	IMC Talla Normal
Normal 18.5-22.9 185-24.9 
Sobrepeso 210-26.9 25.0-29.9 
Obesidad  .270 >30.0

41 



En el caso de %GC, se utilizaron los siguientes puntos de corte (Gallagher et al., 2000): 

%GC Normal	Exceso de grasa corporal 
(obesidad) 

Mujeres i^ 59 años 34.99 35.00 

Mujeres ^ 60 años 35.99 36.00 

Hombres :^ 39 años 22.99 23.00 

Hombres ^: 40- años 23.99 24.00

Se midió la circunferencia de cintura con una cinta métrica de 0,5 cm. de ancho (2 m de 

largo), flexible pero inextensible, marca SECA, con una resolución de lectura de 0.1 cm. 

Se utilizó la medición de circunferencia de cintura para poder realizar una estimación más 

acertada de la acumulación de grasa centralizada, se utilizaron los siguientes puntos de 

corte (Kushner, 2003):	 i.• 

Mujeres	 Hombres	 ali7
. 

Distribución normal	 102.00 cm	 102.01 cm 
Distribución centralizada	88.00 cm	 88.01 cm 

Factores de Riesgo Cardiovascular 

Hipertensión arterial 

La medición de presión arterial se llevó a cabo de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 

para el control de la hipertensión. La medición se efectuó después de por lo menos, cinco 

minutos en reposo, la persona se abstuvo de fumar, tomar café, productos con cafeína y 

refrescos de cola por lo menos 30 minutos antes de la medición y se intentó que estuviese 

tranquilo y en un ambiente apropiado. La hipertensión se definió como una presión 

sistólica 140 mm de Hg y una presión diastólica <90 mm de Hg, tomada en dos 

ocasiones (SSA, 1999). 

Consumo de Tabaco 

Para evaluar el consumo de tabaco se aplicaron preguntas del cuestionario de la 

Encuesta Nacional de Adicciones. Se obtuvieron tres grupos: a)no fumadores aquellos 
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que nunca habían fumado: b)ex—fumadores, aquellos que reportaron haber fumado en 

alguna etapa de su vida pero que habían dejado de fumar, y c)fumadores, aquellos que 

en el momento de responder la encuesta reportaron fumar en los últimos 30 días. 

También se consideró el número de cigarros consumidos al día, se obtuvo el promedio de 

cigarros consumidos por día, cuando consumieron más de 6 por día se clasificaron como 

"fumadores frecuentes", por debajo de ese consumo se clasificaron con "tabaquismo poco 

frecuente" (Tapia-Conyer et al., 2002: SSA, 2000). 

Consumo de alcohol 

Se evaluó consumo de alcohol con el cuestionario AUDIT (OMS, 2006) que valora la 

frecuencia de consumo, cantidad típica de consumo, frecuencia elevada, pérdida de 

control, sentimientos de culpa posteriores a la ingestión de alcohol y lesiones en las 

relaciones sociales y familiares. Los trabajadores que obtuvieron un puntaje en la escala 

de 6 o menos se consideraron como "sin alcoholismo" y los que obtuvieron una 

puntuación de 7 o más, se consideraron "con alcoholismo". 

Actividad física 

Se aplicó el Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ por sus siglas en ingles) 

(Matsudo, 2001: Bazán et al., 2003), para la evaluación de actividad física, dicho 

cuestionario se basa en el auto-reporte del tipo, frecuencia y duración de actividad que 

practica la población e incluye preguntas sobre actividad física intensa o vigorosa, 

moderada y el tiempo que se dedica a caminar; a través de las respuestas se evalúa el 

gasto de energía en MET's, que es una unidad de medición del gasto metabólico, es decir 

representa el gasto de energía más la tasa metabólica basa¡ del individuo por semana 

(American College of Sports Medicine, 1980; Ainsworth et. al 2000, Bazán et. al. 2003). 

De acuerdo a los resultados del cuestionario se clasificó a la población en: 

Practican Actividad física moderada": practicaron ^ 3 días por semana y ^ 20 minutos 

por sesión de actividades que requirieran esfuerzo físico intenso; practicaron caminata 

con una duración 5 días por semana y ^ 30 minutos por sesión
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"Practican actividad física intensa": realizaron actividades intensas .2^ 5 días por semana y 

_> 30 minutos por sesión; o practicaron actividad física intensa ^ 3 días por semana y ^ 20 

minutos por sesión, además de practicar actividad moderada y / o caminaron ^ 5 días por 

semana y ^ 30 minutos por sesión. 

Sintomatología de depresión 

Para la variable sintomatología de depresión, se aplicaron las siguientes preguntas: 

• Durante los últimos 12 meses ¿ha tenido algún periodo de varios días en el que la 

mayor parte del día se sintiera triste, vacío o deprimido? 

• Durante los últimos 12 meses ¿ha tenido algún periodo de varios días en el que 

perdiera el interés por casi todas las cosas de las que suele disfrutar, como sus 

aficiones, sus relaciones personales o su trabajo? 

• Durante los últimos 12 meses ¿ha tenido algún un periodo de varios días en el que 

se sintiera con falta de energía o cansado(a) constantemente? 

Las opciones de respuesta fueron: si, no y no sabe. Las personas que respondieron "si", o 

"no sabe" en 1 ocasión y a las que respondieron "no" o "no sabe" a todas las preguntas, 

se les consideró como "sin sintomatología de depresión". A los que respondieron en 2 y 3 

ocasiones "sí", se les consideró 'con sintomatología de depresión". 

Factores psicosocia/es en el trabajo 

Para la evaluación de los factores psicosociales del trabajo se incluyó el Job Content 

Questionnaire (JCQ) en su versión resumida validada en español (Escriba-Agüir et al., 

2001) y el cuestionario del modelo Esfuerzo —Recompensa-Involucramiento excesivo 

(Siegrist et al., 2004). El JCQ incluyó la evaluación de los siguientes componentes: 

-Control: capacidad de tomar decisiones o autonomía y oportunidad de desarrollar 

habilidades propias. 

-Demandas: actividades y/o tareas específicas que debe realizar el trabajador.
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-Apoyo social: lo constituyen las relaciones sociales que el trabajo implica en términos 

cuantitativos, y el grado de apoyo instrumental que se recibe en el trabajo, o sea, hasta 

qué punto se cuenta con la ayuda o cooperación de compañeros y superiores. 

El cuestionario de esfuerzo-recompensa-involucramiento excesivo evaluó: 

-Esfuerzo: presión de tiempo para realizar las tareas, grado de responsabilidad en 

el trabajo, impaciencia e irritabilidad, competitividad, hostilidad y necesidad de aprobación. 

-Recompensas: recibir trato justo en el trabajo, respeto y prestigio; promoción y 

seguridad que incluye las posibilidades de ascender de puesto o categoría, que el salario 

sea suficiente y acorde a la labor realizada. 

-Sobrecompromiso: presión de tiempo en el trabajo, dificultad para dejar de pensar 

en problemas laborales aún fuera del sitio de trabajo, repercusiones en la vida personal 

debido al mismo. 

Para los factores psicosociales, incluyendo ambos modelos, se construyeron dos 

indicadores, altos (as) y bajos (as) (demandas, control, apoyo social, esfuerzo, 

recompensas, sobrecompromiso), dichos indicadores consistieron en dicotomizar a la 

mediana. 

Los valores de las medianas para los componentes del MDCAS y las clasificaciones 

fueron las siguientes: altas demandas con valor de 23 o más y bajas demandas con 22 o 

menos puntos. En el caso de control en la dimensión de posibilidad de desarrollar 

habilidades propias se consideró con alto control cuando obtuvieron un puntaje de 18 o 

más y bajo control con 17 o menos. En la dimensión de capacidad de tomar decisiones, 

con un valor de 10 o más se consideró alto control y 9 o menos bajo. Para apoyo social 

por parte de compañeros la mediana fue de 17, por debajo de éste valor se consideró 

bajo apoyo y con 18 o más alto apoyo. En el caso de supervisores, con 15 o menos se 

consideró bajo apoyo social y 16 o más alto. 

Para el MERSC se clasificó a los sujetos de estudio con base en los siguientes valores: 

para la dimensión de esfuerzo la mediana fue 8, por debajo de este valor se clasificó 

como bajo esfuerzo y por encima de él con alto. En cuanto a recompensa el valor de la 

mediana fue de 28 y para sobrecompromiso se obtuvo una mediana de 6.
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Análisis estadístico 

La captura, elaboración de la base de datos y el análisis se llevó a cabo con el paquete 

estadístico SPSS for Windows 15.0. Se obtuvieron frecuencias por puesto de trabajo con 

análisis bivariados obteniendo x 2 y valor de p, para las variables dependientes, factores de 

riesgo clásicos, factores psicosociales del trabajo y características sociodemográficas 

Se utiHZO regresión logisca binaria para ajustar por variables confusoras. sexo, edad, 

estado civil, tener hijos y para evaluar el posible efecto de los factores psicosociales como 

mediadores. Cada confusor se analizó por separado y se obtuvo el efecto de todos los 

confusores y mediadores sobre la relación estadística analizada. El criterio a seguir para 

realizar regresión logística fue el siguiente 

a) La (s) variable independiente (s) (NSE) debía mostrar asociacón estad ...t!ca flnn H 

variable (s) dependiente (s) (FRCV) en el análisis bivariado. 

b) La (s) variable (s) independiente (s) debía mostrar asociacióc es3ntt;cn .CT n 

variable (s) mediadora (MDCAS Y MERSC) en el análisis bivariado. 

c) Los modelos de regresión aplicados, debían mostrar asociaciones 

estadísticamente significativas. 

Sólo en los casos en que las tres condiciones anteriores se cumplieron, se consideró que 

las variables de los modelos eran mediadoras (Baron, Kenny 1986). Se reportan datos 

obtenidos de todo el análisis arriba mencionado. El análisis se realizó de acuerdo al 

siguiente esquema conceptual y plan de análisis: 
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7. RESULTADOS 

Análisis bivariado 

En el cuadro 1 se observa mayor frecuencia de hombres en el grupo de trabajadores de 

servicios generales y de mujeres en el grupo de administrativos, en comparación con los 

otros grupos, con diferencias estadísticamente significativas (p = 0.001); además dentro 

del grupo de edad de 50 a 59 años, es decir de mayor edad, se encuentra una frecuencia 

mayor de docentes, en comparación con administrativos y servicios generales, con 

diferencias estadísticamente significativas (p = 0.002). 

Se observa que el grupo que presenta mayor antigüedad, en su mayoría de 21 a 30 años 

es el de docentes, en comparación con administrativos y servicios generales, con 

diferencias marginalmente significativas (p 0.079). 

En cuanto al número de horas semanales laboradas, se observa que los trabajadores de 

servicios generales laboran de 31 a 40 horas por semana, sin embargo los docentes son 

quienes laboran mayor cantidad de horas semanales (más de 50) (p = 0.000). 

En el caso de nivel socioeconómico medido por escolaridad, lo docentes se encuentran 

clasificados en el nivel alto, con mayor frecuencia que los administrativos y trabajadores 

de servicios generales, la misma tendencia se observa al utilizar como indicador el 

ingreso, con diferencias estadísticamente significativas (p 0.000), finalmente el grupo 

donde se observa mayor frecuencia de inseguridad financiera moderada es en el grupo de 

servicios generales, en comparación con administrativos y docentes (p = 0.01 1). 

En el cuadro 2 se observa que los docentes presentan con mayor frecuencia demandas 

altas, en comparación con administrativos y servicios generales, (p = 0.000), se observa 

este mismo patrón en cuanto a control, tanto en su dimensión de posibilidad de desarrollar 

habilidades propias, como en la de capacidad de decisión (p = 0.000).
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Cuadro 1. Características sociodemográficas y laborales por puesto de trabajo. 
Total % Doc Adm S. Gral.' p 

- ^-
(N) % (N) %(N) %(N) 

Sexo Hombres 47.2 40.5 31.0 69.8 0.001 
Mujeres 52.8 59.2 69.0 30.2 
Total (127) (42) (42) (43) 

Edad Hasta 29 años 7.1 2.4 4.8 14.0 0.002 
De30a39años 11.0 4.8 14.3 14.0 
De4øa49años 34.6 19.0 38.1 46.5 
De 50 a 59 años 37.0 52.4 38.1 20.9 
6ü años ymás 10.2 21.4 4.8 4.7 
Total (125) (42) (42) (43) 

Estado Soltero (a) 20.0 12.2 24.4 23.3 0.427 
Civil Casado (a) y unión libre 68.0 70.7 63.4 69.8 

Divorciado (a) y Viudo (a) 12.0 17.1 12.2 7.0 

Total (125) (41) (41) (43) 

Antig. Hasta 10 años 25.2 19.0 21.4 34.9 0.079 
Dell a20 26.8 16.7 35.7 27.9 
De 21 a 30 38.6 47.6 33.3 34.9 
De 30 a 40 9.4 16.7 9.5 2.3 
Total (127) (42) (42) (43) 

Horas sem. Hasta 30 horas/sem 10.2 19.0 7.1 4.7 0.000 
laboradas De 31 a 40 horas/sem 70,1 40.5 78.6 90.7 

De 41 a 5 horas/sem 11.0 19.0 9.5 4.7 
50ymás 8.7 21.4 4.8 - 
Total (127) (42) (42) (43) 

Tienen No 12.7 9.5 9.8 18.6 0.385 
hijos Si 87.3 90.5 90.2 81.4 

Total (126) (42) (41) (43) 
NSE Bajo 30.2 - 22.0 67.4 0.000 
escolaridad Medio 18.3 2.4 341 18.6 

Alto 51.6 97.6 43.9 14.0 
Total (126) (42) (41) (43) 

NSE Muy bajo 26.9 2.6 23.7 52.4 0.000 
ingreso Bajo 26.9 2.6 52.6 26.2 

Medio 21.8 20.5 23.7 21.4 
Alto 24.4 74.4 - - 
Total (119) (39) (38) (42) 

lnseg. Sin inseguridad 61.1 78.6 53.7 51.2 0,011 
financiera Leve 20.6 19.0 24.4 18.6 

Moderada 18.3 2.4 22.0 30.2 
Total (126) (42) (41) (43)

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 2. Factores psicosociales por puesto de trabajo, MDCAS. 
Total % Doc Adm S.Gen. p 
(N) % 

Demandas Bajas 62.4 33.3 75.0 79,1 0.000 
Altas 37.6 66.7 25.0 20.9 
Total (125) (42) (40) (43) 

Control posibilidad de desarrollar Bajo 53.6 7.3 70.7 81.4 0.000 
habilidades propias Alto 46.4 92.7 29.3 18.6 

Total (125) (41) (41) (43) 
Control capacidad de decisión Bajo 66.9 35.0 78.0 86.0 0.000 

Alto 33.1 65.0 22.0 14.0) 
Total (124) (40) (41) (43) 

Apoyo social compañeros Bajo 59.5 56.1 55.3 66.7 0.503 
Alto 40.5 43.9 447 33.3 
Total (121) (41) (38) (42) 

Apoyo social supervisores o jefes Bajo 65.0 65.8 61.5 67.4 0.849 
Alto 35.0 342 38.5 32.6 
Total (120) (38) (39) (43) 

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007. 

En el cuadro 3 se observa que los docentes presentan con mayor frecuencia altos niveles 

de esfuerzo, en comparación con administrativos y servicios generales, siendo estos 

últimos quienes presentan menor frecuencia de ello (p = 0.000). En cuanto a 

recompensas se observa que los docentes son quienes presentan mayor frecuencia de 

altas recompensas, en comparación con administrativos y servicios generales (p = 0.006), 

los docentes fueron quienes presentaron mayor frecuencia de sobrecompromiso (p = 

0.027).

Cuadro 3. Factores psicosociales por puesto de trabajo, MERSC.
Total % (n) Doc Adm S. Gen. p 

Esfuerzo	 Bajo 54.3 31.0 66.7 65.1 0.001 
Alto 45.7 69.0 33.3 34,9 
Total (127) (42) (42) (43) 

Recompensas	Bajas 65.8 47.2 82.1 66.7 0.006 
Altas 34.2 52.8 17.9 33.3 
Total (117) (36) (39) (42) 

Sobrecompromiso	Bajo 24.4 15.4 39.0 18.6 0.027 
Alto 75.6 84.6 61.0 81.4 
Total (123) (39) (41) (43) 

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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En el cuadro 4 se presenta la relación entre puesto de trabajo y factores de riesgo 

cardiovascular, siendo los trabajadores de servicios generales quienes presentan una 

mayor frecuencia de sobrepeso en comparación con docentes y administrativos, con 

diferencias estadísticamente significativas (p =0.009), se observa la misma tendencia para 

el caso de alcoholismo (p 0.092), con diferencias marginalmente significativas. 

En el cuadro Sa se presenta la relación entre nivel socioeconómico y factores de riesgo 

cardiovascular, aquellos trabajadores que se ubicaron en nivel bajo medido por 

escolaridad, presentan mayor frecuencia de sobrepeso, en comparación con los 

trabajadores de nivel medio y alto con diferencias marginalmente significativas (p = 0.069); 

en cuanto a nivel socioeconómico medido por ingreso se observa que los trabajadores de 

nivel socioeconómico bajo son quienes practican actividad física moderada con mayor 

frecuencia en comparación con los de nivel medio y alto, con diferencias estadísticamente 

significativas (p 0.012). 

En el cuadro 5b, se observa que los trabajadores de bajo nivel socioeconómico, medido 

por escolaridad y los de muy bajo nivel medido por ingreso presentan mayor frecuencia de 

bajas demandas, en comparación con los trabajadores de alto nivel socioeconómico en 

quiénes se observa un alto porcentaje de altas demandas para ambos indicadores, con 

diferencias estadísticamente significativas (p 0.001 y 0.000 respectivamente). Además 

los trabajadores de estrato alto ejercen mayor control tanto en posibilidad de desarrollar 

habilidades propias, como en capacidad de decisión con mayor frecuencia, en 

comparación con los trabajadores de bajo nivel socioeconómico, medido con ingreso y 

escolaridad (p 0.000). 

En el cuadro 5c, se presenta la relación entre nivel socioeconómico y MERSC, los 

trabajadores de nivel alto, medido con ingreso, presentan mayor porcentaje de esfuerzo 

alto, en comparación con los de estrato muy bajo, con una mayor frecuencia de bajo 

esfuerzo, con diferencias estadística mente significativas (p = 0.014).



Cuadro 4. Relación entre puesto de trabajo y factores de riesgo cardiovascular.
Total % 

(N)
Doc 

%(N)
Adm 
%(N)

S. Gen. 
%

p 

MC  
____ 

Normal 24.2 42.9 11.9 18.6 0.009 
Sobrepeso 46.5 38.1 47.6 53.5 
Obesidad 29.1 19.0 40.5 27.9 
Total (127) (42) (42) (43) 
% de grasa corporal 

Sin exceso de grasa 42.5 52.4 33.3 41.9 0.209 
Con exceso degrasa 57.5 47.6 66.7 58.1 
Total (127) (42) (42) (43) 
Circunferencia de cintura 

Distribución normal 54.3 57.1 42.9 62.8 0.165 
Distribución centralizada 45.7 42.9 57.1 37.2 
Total (127) (42) (42) (43) 
Hipertensión Arterial 

Sin hipertensión arterial 82.5 810 88.1 78.6 0.489 
Con hipertensión arterial 17.5 19.0 11.9 21.4 
Total (126) (42) (42) (42) 
Tabaquismo 

No fumadores 35.5 34.1 31.7 40.5 0.286 
Fumadores 32.3 31.7 43.9 21.4 
Ex-fumadores 32.3 34.1 24.4 38.1 
Total (124) (41) (41) (42) 
Tipo de tabaquismo 

Poco frecuente 84.3 78.6 88.1 86.0 0.451 
Muy frecuente 15.7 21.4 11.9 14.0 
Total (127) (42) (42) (43) 
Alcoholismo 

Sin alcoholismo 91.3 95.2 95.2 83.7 0.092 
Con alcoholismo 8.7 4.8 4.8 16.3 
Total (127) (42) (42) (43) 
Actividad física moderada 

No practican 29.4 31.7 28.6 27.9 0.921 
Si practican 70.6 68.3 71.4 72.1 
Total (126) (41) (42) (43) 
Actividad física intensa 

No practican 74.6 75.6 71.4 76.7 0.840 
Si practican 25.4 24.4 28.6 23.3 
Total (126) (41) (42) (43) 
Sintomat. depresión 

Sin depresión 76.4 83.3 78.6 67.4 0.208 
Con depresión 23.6 16.7 21.4 32.6 
Total (117) (37) (37) (43) 

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 5a. Relación entre nivel socioeconómico y FRCV 
Nivel socioeconómico 
medido por escolaridad

Nivel socioeconómico medido por 
ingreso 

B% M% A% p MB% 8% M% A% p 

IMC 
Normal 13.2 21.7 32.3 0.069 15.6 15.6 30.8 41.4 0.134 
Sobrepeso 50.0 34.8 47.7 43.8 46.9 50 37.9 
Obesidad 36.8 43.5 20.0 40.6 37.5 19.2 20.7 
Porcentaje de grasa corporal 
Sin exceso de grasa 42.1 34.8 462 0.635 43.8 40.6 38.5 51.7 0.760 
Con exceso de grasa 57.9 65.2 53.8 56.3 59.4 61.5 48.3 
Circunferencia de cintura 
Distribución normal 47.4 47.8 60.0 0.374 43.8 53.1 65.4 58.6 0398 
Distribución centralizada 52.6 52.2 40.0 56.3 46.9 34.6 41.4 
Hipertensión arterial 
Sin hipertensión arterial 81.1 82.6 84.6 0.897 87.1 84.4 76.9 82.8 0.778 
Con hipertensión arterial 18.9 17.4 15.4 12.9 15.6 23.1 17.2 

Tabaquismo 
No fumadores 37.8 47.8 30.2 0.535 41.9 35.5 44.0 24.1 0.661 

Fumadores 35.1 26.1 31.7 29.0 35.5 20.0 37.9 
Ex-fumadores 27.0 26.1 38.1 29.0 29.0 36.0 37.9 
Tipo de tabaquismo 
Poco frecuente 89.5 91.3 78.5 0.196 93.8 87.5 73.1 79.3 0.148 
Muy frecuente 10.5 8.7 21.5 6.3 12.5 26.9 20.7 
Alcoholismo 
Sin alcoholismo 89.5 91.3 92.3 0.886 90.6 87.5 92.3 93.1 0.880 
Con alcoholismo 10.5 8.7 7.7 9.4 12.5 7.7 6.9 
Actividad física moderada 
No practican 34.2 27.3 26.2 0674 37.5 9.4 24.0 44.8 0,012 
Si practican 65.8 72.7 73.8 62.5 90.6 76.0 55.2 
Actividad fisica intensa 
No practican 81.6 63.6 73.8 0.305 68.8 65.6 76.0 89.7 0.143 
Si practican 18.4 36.4 26.2 31.3 344 24.0 10.3 
Sintomat. depresión 
Sin depresión 71,1 69.6 81.5 0.344 65.6 78.1 76.9 89.7 0.170 
Con depresión 28.9 30.4 18.5 344 21.9 23.1 10.3

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 5b. Relación entre nivel socioeconómico y MOCAS. 
Nivel socioeconómico -	Medido por escolaridad Medido por ingreso  

B% M% A% p MB 8% M% A% p 
Demandas 
Bajas 81.1 77.3 46.2 0.001 83.3 78.1 53.8 27.6 0.000 
Altas 18.9 22.7 53.8 16.7 21.9 46.2 72.4 
Control posibilidad de desarrollar 
habilidades propias 
Bajo 84.2 72.7 28.1 0.000 87.1 62.5 52.0 3.4 0.000 
Alto 15.8 27,3 71.9 12.9 37.5 48.0 96.6 
Control capacidad de decisión 
Bajo 89.5 81.8 47.6 0.000 83.9 84.4 60.0 32.1 0.000 

Alto 10.5 18.2 52.4 16.1 15.6 40.0 67.9 
Apoyo social compañeros 
Bajo 61.1 57.1 58.7 0.953 67.9 56.3 54.2 58.6 0.743 

Alto 38.9 42.9 41.3 32.1 43.8 45.8 41.4 
Apoyo social supervisores o jefes 
Bajo 60.5 57.1 70.0 0.460 74.2 56.7 60.0 66.7 0.502 

Alto 39.5 42.9 30.0 25.8 43.3 40.0 33.3 
Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007. MB: NSE muy bajo; B: NSE bajo; M: NSE medio; 

A: NSE alto.

Cuadro Sc. Relación entre nivel socioeconómico y MERSC. 

Nivel socioeconómico Medido por escolaridad Medido por ingreso 
B*% M**% A***% p MB% B% A% p 

Esfuerzo 
Bajo 65.8 56.5 46.2 0.150 68.8 65.6 53.8 31.0 0.014 

Alto 34.2 43.5 53.8 31.3 34.4 46.2 69.0 
Recompensas 
Bajas 66.7 77.3 61.0 0.387 71.0 65.6 69.6 51.9 0.435 

Altas 33.3 22.7 39.0 29.0 34.4 30.4 48.1 
Sobrecompromiso 
Bajo 13.5 26.1 29.0 0.206 16.1 34.4 28.0 17.2 0.273 

Alto 86.5 73.9 71.0 83.9 65.6 72.0 72.8 
Alto 35.1 21.7 45.3 25.8 28.1 48.0 55.2 

Fuente: Encuesta individual, México IJAM Xochimilco 2007. MB: NSE muy bajo; B: NSE bajo; M: 

NSE medio; A: NSE alto.

En el cuadro 6a se presenta la relación entre demandas y factores de riesgo 

cardiovascular, se observa que dentro de los trabajadores con altas demandas hay un alto 

porcentaje de fumadores, en comparación con los que presentan bajas demandas, donde 

se observa mayor frecuencia de no fumadores con diferencias estadística mente 

significativas (p= 0.014). 

En el cuadro 6b se observa que los trabajadores con bajo control, en su dimensión de 

posibilidad de desarrollar habilidades propias presentan mayor frecuencia de sobrepeso, 
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exceso de grasa corporal y tabaquismo poco frecuente, en comparación con los que 

presentah alto control, con diferencias estadística y marginalmente significativas, 

respectivamente (p = 0.036, 012 y .069); en el caso de la dimensión de capacidad de 

decisión de control, se observa el mismo patrón con sobrepeso y tabaquismo poco 

frecuente (p = 0.030 y 0.079 respectivamente), además los trabajadores que presentan 

bajo control en esta dimensión, presentan alcoholismo con mayor frecuencia que aquellos 

con alto control, son diferencias marginalmente significativas (p = 0.077). 

Cuadro 6a. Relación entre Demandas y FRCV. 
Factores de riesgo Demandas Demandas p 
cardiovascular Bajas% Altas% 
IMC 
Normal 21.8 29.8 0.582 
Sobrepeso 47.4 447 
Obesidad 30.8 25.5 
% de grasa corporal 
Sin exceso de grasa 41.0 44.7 0.689 
Con exceso de grasa 59.0 55.3 
Circunferencia de cintura 
Distribución normal 50.0 61.7 0.203 
Distribución centralizada 50.0 38.3 
Hipertensión arterial 
Sin hipertensión arterial 80.5 85.1 0.517 
Con hipertensión arterial 19.5 14.9 
Tabaquismo 
No fumadores 39.5 28.3 0.014 
Fumadores 22.4 47.8 
Ex-fumadores 38.2 23.9 
Tipo de tabaquismo 
Poco frecuente 82.1 87.2 0.444 

Muy frecuente 17.9 12.8 
Alcoholismo 
Sin alcoholismo 88.5 95.7 0.164 
Con alcoholismo 11.5 4.3 
Actividad fisica moderada 
No practican 31.2 27.7 0.679 
Si practican 68.8 72.3 
Actividad fisica intensa 
No practican 74.0 74.5 0.956 
Si practican 26.0 25.5 
Sintomat. depresión 
Sin depresión 80.8 70.2 0.176 
Con depresión 19.2 29.8
Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 6b. Relación entre Control y FRCV. 
Control: posibilidad de desarrollar Control: capacidad de 
habilidades propias decisión 

FRCV Bajo Alto p Bajo Alto p 
MC 

Normal 14.9 34.4 0.036 18.1 39.0 0.030 
Sobrepeso 50.7 41.4 48.2 41.5 
Obesidad 34.3 24.1 33.7 19.5 
Porcentaje de grasa 
corporal 
Sin exceso de grasa 31.3 53.4 0.012 37.3 51.2 0.141 
Con exceso de grasa 68.7 46.6 62.7 48.8 
Circunferencia de cintura 
Distribución normal 49.3 58.6 0.295 51.8 61.0 0.334 
Distribución centralizada 50.7 41.4 48.2 39.0 
Hipertensión arterial 
Sin hipertensión arterial 81.8 84.5 0.693 81.7 82.9 0.868 
Con hipertensión arterial 18.2 15.5 18.3 17.1 

Tabaquismo 
No fumadores 40.0 28.1 0.374 39.0 25.6 0.348 
Fumadores 30.8 35.1 30.5 38.5 
Ex-fumadores 29.2 362 30.5 35.9 
Tipo de tabaquismo 
Poco frecuente 89.6 77.6 0.069 88.0 75.6 0.079 
Muy frecuente 10.4 22.4 12.0 24.4 
Alcoholismo 
Sin alcoholismo 89.6 93.1 0.485 88.0 97.6 0.077 
Con alcoholismo 10.4 22.4 12.0 2.4 
Actividad fisica moderada 
No practican 31.3 28.1 0.691 28.0 31.7 0.674 
Si practican 68.7 71.9 72.0 68.3 
Actividad fisica intensa 
No practican 73.1 77.2 0.603 75.6 73.2 0.769 
Si practican 26.9 22.8 24.4 26.8 
Sintomat. depresión 
Sin depresión 76.1 77.6 0.846 73.5 82.9 0.243 
Con depresión 23.9 22.4 26.5 17.1
Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007 

En el cuadro 6c, se observa que los trabajadores con bajo apoyo social por parte de 

compañeros son no fumadores y de los que fuman, son fumadores poco frecuentes, en 

comparación con los trabajadores que presentan alto apoyo social, con diferencias 

estadística y marginalmente significativas, respectivamente (p = 0.026 y 0.092).

wi 
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Cuadro 6c. Relación entre anovo social y FRCV. 
Apoyo social de compañeros Apoyo social de 

supervisores 
FRCV Bajo%	Alto%	p Bajo%	AIto%	p 
IMC 
Normal 25.0	22.4	0.375 19.2	31.0	0.144 
Sobrepeso 50.0	40.8 53.8	35.7 
Obesidad 50.0	40.8 26.9	33.3 
Porcentaje de grasa corporal 
Sin exceso de grasa 83.1 81.6 0.835 37.2 47.6 0.267 

Con exceso de grasa 16.9 18.4 62.8 52.4 

Circunferencia de cintura 
Distribución normal 56.9 49.0 0.388 53.8 54.8 0.923 

Distribución centralizada 43.1 51.0 462 45.2 

Hipertensión arterial 
Sin hipertensión arterial 40.3 42.9 0.777 84.4 81.0 0.629 

Con hipertensión arterial 56.9 49.0 53.8 54.8 

Tabaquismo 
No fumadores 43.5 20.4 0.026 41.3 26.2 0.187 

Fumadores 30.4 36.7 26.7 40.5 

Ex-fumadores 26.1 42.9 32.0 33.3 

Tipo de tabaquismo 
Poco frecuente 88.9 77.6 0.092 85.9 81.0 0.479 

Muy frecuente 11.1 22.4 44.1 19.0 

Alcoholismo 
Sin alcoholismo 91.7 89.8 0.725 91.0 90.5 0.921 

Con alcoholismo 8.3 10.2 9.0 9.5 
Actividad fisica moderada 
No practican 31.9 25.0 0.412 33.3 24.4 0.313 

Si practican 68.1 75.0 66.7 75.6 

Actividad física intensa 
No practican 79.2 66.7 0.125 78.2 68.3 0.237 

Si practican 20.8 33.3 21.8 31.7 

Sintomat. depresión 
Sin depresión 73.6 79.6 0.449 78.2 71.4 0.408 

Con depresión 26.4 20.4 21.8 28.6
Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 7a. Relación entre esfuerzo y FRCV. 
FRCV Esf. Bajo % Esf. Alto % p 
MC 

Norma! 29.0 19.0 0.424 
Sobrepeso 43.5 50.0 
Obesidad 27.5 31.0 
% de grasa corporal 
Sin exceso de grasa 43.5 41.4 0.812 
Con exceso de grasa 56.5 58.6 
Circunferencia de cintura 
Distribución normal 55.1 53.4 0.855 
Distribución centralizada 449 46.6 
Hipertensión arterial 
Sin hipertensión arterial 83.8 81.0 0.667 
Con hipertensión arterial 16.2 19.0 
Tabaquismo 
No fumadores 35.3 35.7 0.667 
Fumadores 29.4 35.7 
Ex-fumadores 35.3 28.6 
Tipo de tabaquismo 
Poco frecuente 84.1 84.5 0.948 
Muy frecuente 15.9 15.5 
Alcoholismo 
Sin alcoholismo 89.9 93.1 0.517 
Con alcoholismo 10.1 6.9 
Actividad fisica moderada 
No practican 30.4 28.1 0.772 
Si practican 69.6 71.9 
Actividad fisica intensa 
No practican 75.4 73.7 0.829 
Si practican 24.6 26.3 
Sintomat. depresión 
Sin depresión 82.6 69.0 
Con depresión 17.4 31.0

Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007 

En el cuadro 7b se presenta la relación entre factores psicosociales: recompensas y 

factores de riesgo cardiovascular, los trabajadores con altas recompensas son no 

fumadores, en comparación con los que presentan bajas recompensas, en los que se 

observa una mayor frecuencia de fumadores, con diferencias estadísticamente 

significativas (p = 0.027)
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Cuadro 7b. Relación entre recomoensas y FRCV. 
Recompensas Recompensas p 

Factores de riesgo cardiovascular Bajas % Altas % 

MC 
Normal 18.2 35.0 0.129 
Sobrepeso 49.4 40.0 
Obesidad 32.5 25.0 
% de grasa corporal 
Sin exceso de grasa 41.6 47.5 0.534 
Con exceso de grasa 58.4 52.5 

Circunferencia de cintura 
Distribución normal 57.1 50.0 0.462 

Distribución centralizada 42.9 50.0 
Hipertensión arterial 
Sin hipertensión arterial 80.3 90.0 0.178 

Con hipertensión arterial 19.7 10.0 

Tabaquismo 
No fumadores 29.3 43.6 0.027 

Fumadores 40.0 15.4 

Ex-fumadores 30.7 41.0 
Tipo de tabaquismo 
Poco frecuente 85.7 80.0 0.427 

Muy frecuente 14.3 20.0 

Alcoholismo 
Sin alcoholismo 90.9 92.5 0.770 

Con alcoholismo 9.1 7.5 
Actividad física moderada 
No practican 27.6 32.5 0.584 
Si practican 72.4 67.5 
Actividad física intensa 
No practican 75.0 72.5 0.770 

Si practican 25.0 27.5 
Sintomat. depresión 
Sin depresión 75.3 77.5 0.794 

Con depresión 24.7 22.5 -
Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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Cuadro 7e. Relación entre Sobrecompromiso y FRCV. 
FRCV	 Demandas	Demandas	p 

Bajas	Altas 
IMC 
Normal 30.0 21.5 0.382 
Sobrepeso 50.0 46.2 
Obesidad 20.0 32.3 
% de grasa corporal 
Sin exceso de grasa 53.3 38.7 0.159 
Con exceso de grasa 46.7 61.3 
Circunferencia de cintura 
Distribución normal 56.7 53.8 0.781 
Distribución centralizada 43.3 46.2 
Hipertensión arterial 
Sin hipertensión arterial 80.0 83.7 0641 
Con hipertensión arterial 20.0 16.3 
Tabaquismo 
No fumadores 24.1 38.5 0.212 
Fumadores 31.0 33.0 
Ex-fumadores 44.8 28.6 
Tipo de tabaquismo 
Poco frecuente 76.7 87.1 0.169 
Muy frecuente 23.30 12.9 
Alcoholismo 
Sin alcoholismo 93.3 90.3 0.615 
Con alcoholismo 6.7 9.7 
Actividad fisica moderada 
No practican 24.1 32.3 0.406 
Si practican 75.9 67.7 
Actividad fisica intensa 
No practican 75.9 74.2 0.857 
Si practican 24.1 25.8 
Estado de ánimo 
Sin depresión 86.7 72.0 0.105 
Con depresión 13.3 28.0
Fuente: Encuesta individual, México UAM Xochimilco 2007
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MODELOS DE REGRESIÓN LOGISTICA 

Se realizó análisis de regresión logística binaria con el fin de evaluar el efecto de 

variables confusoras y mediadoras (Baron, Kenny 1986), en la relación entre nivel 

socioeconómico, puesto de trabajo y factores de riesgo cardiovascular. A continuación se 

presentan los resultados de los modelos realizados, sólo se incorporan los modelos para 

las asociaciones con significancia estadística, tanto las observadas en el análisis 

bivariado, cómo en los resultados de los modelos de regresión logística. 

En el cuadro 8 se observa que los trabajadores de servicios generales tienen 5.50 veces 

mayor riesgo de sobrepeso y los administrativos 3.28, en comparación con los docentes, 

estos valores corresponden a al estimación cruda. 

Al ajustar por edad el riesgo incrementa a 6.55 veces en servicios generales y a 4.14 

veces en docentes; al ajustar por sexo se observa una valor de 5.60 y 3.20 veces 

respectivamente, el riesgo se mantiene casi igual en ambos grupos de trabajadores al 

incluir estado civil y tener hijos (5.08, 5.46 servicios generales y 3.09, 3.49 

administrativos). Con el ajuste por todos los confusores se aprecia un riesgo de 5.62 

veces mayor para servicios generales y de 3.72 para administrativos. 

En el modelo con la inclusión del MDCAS se observa que las demandas incrementan 

ligeramente el riesgo a 5.83 y 4.19 para ambos grupos respectivamente, el control en la 

dimensión de posibilidad de desarrollar habilidades propias disminuye el riesgo a 4.01 en 

servicios generales y a 2.52 en administrativos; control en la dimensión de capacidad de 

tomar decisiones mantiene casi igual el riesgo para ambos grupos (5.08 y 3.10). En el 

caso de apoyo social para compañeros se observa un riesgo de casi una vez mas para 

servicios generales (6.15) y muy similar en administrativos (3.65), con supervisores el 

riesgo disminuye a 4.99 veces en servicios generales y se mantiene casi igual en el 

segundo grupo con 357. 

Al ajustar por las variables del modelo ERSC se observa un incremento en el riesgo de 

sobrepeso a 10.89 veces mayor para esfuerzo en servicios generales y a 7.30 en 

docentes; dicho riesgo disminuye (4.33) en servicios generales y se mantiene casi igual 

en administrativos (3.39) para recompensa Al incorporar sobrecompromiso en el modelo 
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el riesgo incrementa 3 veces para el primer grupo de trabajadores (7.04) y se mantiene 

similar en administrativos (3.94). 

Cuadro 8. Modelo de regresión lineal para puesto de trabajo, teniendo como variable  
dependiente sobrepeso  
SERVICIOS GENERALES	ADMINISTRATIVOS 
OR	 lC 95%	OR	IC 95% 

Variables 
Cruda 5.50 1.81-16.94 3.28 1.23-8.76 
Confusores 
Edad 6.55 2.02-21.22 4.14 1.37-12.50 
Sexo 5.60 1.83-17.16 3.20 1.61-8.82 
Estado Civil 5.08 1.64-15.74 3.09 1.14-8.42 
Tener hijos 5.46 1.78-16.74 3.49 1.28-9.49 
Edad, sexo, estado civil, tener hijos 5.62 1.70-18.59 3.72 1.88-11.62 
Confusores y modelo DCAS 
Demandas 5.83 1.65-20.65 4.19 1.20-14.67 
Control: posibilidad de desarrollar 4.01 1.00-16.12 2.52 .591-10.77 
habilidades propias 
Control: capacidad de tomar decisiones 5.08 1.44 3.10 0.88-10.95 
Apoyo social compañeros 6.15 1.71-22.06 3.65 1.13-11.83 
Apoyo Social Supervisores 4.99 1.43-17.37 3.57 1.09-11.62 
Confusores y MERSC 
Esfuerzo 10.89 2.75-43.07 7.30 1.92-2770 
Recompensa 4.33 1.91-15.75 3.39 1.03-11.26 
Sobrecompromiso 7.04 1.94-25.55 3.94 1.19-13.07

*Nota: el grupo de referencia son los docentes. *En todos los modelos se incluyen las variables 
sociodemoráficas. Cada variable de los modelos Demanda-Control-Apoyo Social (DCAS) y Esfuerzo-
Recompensa-Sobrecompromiso (ERS) fueron evaluados en modelos por separado. 

En el cuadro 9 se presentan los valores para la variable practicar actividad física 

moderada, se observa una estimación cruda de 2.65 veces mayor posibilidad de practicar 

este tipo de actividad, al ajustar por edad dicho valor incrementa a 3.35 veces, y 

disminuye a casi el mismo que el crudo en el ajuste por sexo, estado civil y tener hijos 

(2.62, 2.78 y 2.46 respectivamente); el riesgo es de 3.85 en el ajuste para todos los 

confusores. Estos resultados son para la comparación del grupo de nivel socioeconómico 

bajo con el alto medido por ingreso. En el caso del grupo medio no se encontraron 

diferencias. 

Al incluir en el ajuste las variables del MDCAS y los confusores se observa que la 

posibilidad de practicar actividad física moderada en el estrato bajo es 5.92 veces mayor 

en el estrato bajo (evaluado por ingreso) ajustando por demandas, la cifra incrementa a 

casi el doble (9.57) al introducir la dimensión de control en posibilidad de desarrollar 
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habilidades propias y disminuye casi tres veces (3.71) con control en capacidad de tomar 

decisiones. 

En el estrato medio se observa un incremento a 4.41 y 6.26, en el ajuste para control en 

ambas dimensiones. En cuanto al apoyo social de compañeros se observa una 

probabilidad 4 veces mayor y de 3.66 con apoyo social para supervisores, en el nivel 

socioeconómico bajo. En lo referente al MERSC se observa un incremento a 4.78 veces 

para el componente de esfuerzo y de 3.59 y 3.52 en recompensa y sobrecompromiso 

para el estrato bajo; en el caso del nivel socioeconómico medio se aprecia un valor muy 

similar al crudo de 3.84 veces. 

Cuadro 9. Modelo de regresión lineal para nivel socioeconómico medido por ingreso, 
teniendo como variable dependiente practicar actividad física moderada. 

NSE BAJO	 NSE MEDIO 

OR	 lC95%	OR	1C95% 

Variables 

Cruda 2.65 1.01-6.75 2.57 .080-8.32 

Confusoras 

Edad 3.35 1.06-10.58 2.95 0.85-10.23 

Sexo 2.62 1.02-6.69 2.50 0.75-8.27 

Estado Civil 2.78 1.07-7.20 2.75 0.83-9.10 

Tener hijos 2.46 0.96-6.32 2.49 0.77-8.13 

Edad, sexo, estado civil, tener hijos 3.85 1.17-12.60 3.41 0.93-12.57 

Confusores y modelo Demanda-
Control-Apoyo Social 

Demandas 5.92 1.44-24.30 4.41 1.12-17.35 

Control: posibilidad de desarrollar 9.57 1.75-52.33 6.26 1.31-29.94 
habilidades propias 

Control: capacidad de tomar decisiones 3.71 1.01-13.65 3.01 0.79-11.52 

Apoyo social compañeros 4.01 1.20-13.38 3.14 0.83-11.89 

Apoyo Social Supervisores 3.66 1.09-12.31 3.24 0.85-12.32 

Confusores y modelo Esfuerzo-
Recompensa-Sobrecompromiso 

Esfuerzo 4.78 1.33-17.24 3.84 1.02-14.54 

Recompensa 3.59 1.05-12.30 3.76 0.92-15.36 

Sobreconipromiso 3.52 1.07-11.59 3.17 0.84-11.95

Nota: el grupo de referencia son las personas de estrato alto. *En todos los modelos se incluyen las variables 
sociodemográficas. Cada variable de los modelos Demanda-Control-Apoyo Social (DCAS) y Esfuerzo-
Recompensa-Sobrecompromiso (ERS) fueron evaluados en modelos por separado. 



8. DISCUSIÓN 

Diferencias socio-demográficas 

Los docentes se encontraron en el rango de edad de 50 y más años, lo que implica que 

es, de los tres grupos, el de mayor edad. Ello incrementaría en ellos el riesgo de 

enfermedad cardiovascular (ECV), sin embargo fue el grupo con menor riesgo. Los 

administrativos y servicios generales predominan en el grupo de 40 a 59 años y los de 

servicios generales en el rango de 29 hasta 49, es decir fueron más jóvenes; por tanto el 

riesgo podría ser menor en ellos, pero fue más alto. En general se observó mayor 

proporción de mujeres que de hombres en la población, el grupo con mayor porcentaje de 

mujeres fue el de administrativos, siguiéndole docentes. Estas diferencias en edad y sexo 

entre grupos de puestos de trabajo podrían actuar como confusores, por tanto fueron 

ajustados en los modelos de regresión. 

Tradicionalmente se ha considerado que las ECV son problemas inevitables de la vejez 

debido a un reduccionismo por considerar que con la edad la degeneración física tiene 

correlación negativa con la salud. También se plantea que las ECV son un problema de 

salud mayoritario en la mujer, sin embargo en los trabajadores de la UAM Xochimilco se 

logró confirmar que las ECV no son problemas inevitables de la edad, tampoco el género 

implica un mayor riesgo. Por ejemplo a pesar de que los docentes fueron los de mayor 

edad, presentaron las frecuencias más bajas de factores de riesgo cardiovascular y hubo 

menor proporción de mujeres en el grupo de servicios generales, sin embargo, éste fue en 

el que se observó mayor número de FRCV. Por tanto se puede argumentar que los 

factores psicosociales negativos en el trabajo en relación con la presencia de los factores 

de riesgo estudiados, pueden ser generadores de ECV. 

También se observó que los docentes tienen mayor antigüedad en el puesto de trabajo en 

comparación con los otros dos grupos en estudio, lo que puede explicarse por la 

diferencia de edad, ello implicaría que los docentes tuviesen mayor tiempo de exposición 

a los factores de riesgo CV y a los psicosociales negativos, sin embargo al realizar los 

ajustes mediante modelos de regresión se continuó observando una mayor prevalencia de 

factores de riesgo entre los trabajadores de servicios generales (con menor antigüedad), 

contrario a lo que generalmente se espera.
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Los docentes son quienes laboran mayor cantidad de horas extras en promedio, esto se 

asocia al igual que la antigüedad con mayor tiempo de exposición a factores psicosociales 

deficientes y los clásicos de RCV; sin embargo, las horas extras laboradas, no 

constituyeron un factor que incrementase el riesgo en este grupo. 

Nivel socioeconómico, puesto de trabajo y factores psicosociales 

Desde la perspectiva del MDCAS (Cuadro 2), los trabajadores de servicios generales se 

ubican en un tipo de actividad pasiva (bajas demandas y bajo control) y los docentes 

tienen un trabajo activo (altas demandas alto control), además los docentes ejercen mayor 

control en ambas dimensiones tanto de posibilidad de desarrollar habilidades propias (skil! 

discretion) como en la dimensión de capacidad de decisión o autonomía (authority). Es 

decir el riesgo dado por factores psicosociales en este último grupo es menor y esto es 

reflejo, en cierta medida, de mejores condiciones laborales. 

Se ha observado que los trabajos de bajo estatus tienen correlación con trabajos de alta 

tensión e incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular. En Estados Unidos se 

observó que los promedios de control y demandas fueron significativamente más altos 

para los profesionistas o trabajadores de alto estatus en comparación con los trabajadores 

manuales o administrativos (Hellerstedt y Jefrey, 1997). Trabajadores manuales de 

Finlandia presentaron valores más altos de estrés en comparación con los no manuales 

de altos gados o estatus (Kouvonen et al., 2006). 

No se observaron diferencias en cuanto a apoyo social entre grupos (Cuadro 2), ello se ha 

observado en otras investigaciones. En una investigación realizada en Finlandia (Lallukka, 

et al., 2005), los hallazgos en cuanto a apoyo social consistieron en que la mayor parte de 

la población lo percibieron como un soporte medio, ello es consistente con lo hallado en 

esta investigación. Una probable explicación sería que los trabajadores de servicios 

generales, respondieron en esta parte del cuestionario (JCQ) con ciertas reservas, quizá 

por precaución o un prejuicio dado por temor a represalias debido a que las preguntas 

hacen referencia a los jefes o supervisores, el respeto y autoridad que éstos imponen 

puede ser muy grande.
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En el análisis de modelo esfuerzo recompensa sobrecompromiso (Cuadro 3) se observó 

que los docentes tienen alto esfuerzo y altas recompensas, es decir, no existe 

desequilibrio entre estos dos componentes del modelo, por tanto, el riesgo en este grupo 

es bajo. En el caso de los trabajadores administrativos estos fueron quienes presentaron 

un balance negativo, es decir bajo esfuerzo y bajas recompensas, ello puede ser un factor 

que incrementa el riesgo. Estos hallazgos son consistentes con un estudio realizado en 

Estocolmo, en donde se encontró que aquellos que tuvieron mayor escolaridad en años 

(Licenciatura y más) y los trabajadores jefes, gerentes o altos ejecutivos, tuvieron 

mayores valores en esfuerzo recompensa y se encontraban por arriba del tercer tercil esto 

en ambos sexos con la misma tendencia (Peter et al., 2006), ello sugiere la existencia de 

mejores condiciones laborales correlacionadas con alto nivel socioeconómico medido por 

escolaridad y alto estatus laboral. 

Referente al mismo modelo, los docentes tienen alto sobrecompromiso y los 

administrativos bajo sobrecompromiso. En Londres (Steptoe et al., 2004) se observó que 

dentro de los trabajadores con alto sobrecompromiso, la mayor proporción se encuentra 

en el status ocupacional alto. 

En los trabajadores de la UAM se observó que los de servicios generales presentaron 

bajo control (dimensión de capacidad de decisión) y alto consumo de alcohol (cuadro 6). 

En Francia se reporta algo similar, bajo control se asoció con consumo de alcohol elevado 

(Niedhammer et al., 1998.) 

Todos los hallazgos que muestran relación entre nivel socioeconómico y factores 

psicosociales del trabajo permiten confirmar la asociación entre altos niveles 

socioeconómicos y mejores condiciones laborales, tal es el caso de la relación entre los 

indicadores de nivel socioeconómico y los componentes del MDCAS. 

En la mayoría de las asociaciones se observó que los trabajadores ubicados o 

clasificados en niveles socioeconómicos altos (Cuadro 5b) tienen mayores demandas y 

mayor control, los trabajadores pertenecientes a nivel socioeconómico bajo para el 

indicador de escolaridad y muy bajo para el indicador de ingreso, tienen bajas demandas 

y bajo control.
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En el estudio de Rahkonen (2006) se observa que las circunstancias socioeconómicas 

deficientes se asociaron con alta tensión laboral y desequilibrio esfuerzo recompensa de 

forma positiva; estos mismos aspectos psicosociales incrementaron al doble el riesgo de 

muerte por enfermedad cardiovascular después de ajustar por edad y sexo. 

Diferencias en factores de riesgo cardiovascular por nivel socioeconómico. 

En la población estudiada se confirmó que existen diferencias socioeconómicas en las 

prevalencias de factores de riesgo. Al analizar las diferencias de IMC por nivel 

socioeconómico se observa que los trabajadores de nivel socioeconómico alto presentan 

valores dentro de la normalidad, los de nivel socioeconómico medio obesidad y los de 

nivel bajo sobrepeso, lo cual es consistente con la clasificación hecha de nivel 

socioeconómico por puesto de trabajo. Los docentes tuvieron un IMC dentro del rango de 

la normalidad ello se puede relacionar con mejores condiciones socioeconómicas ya que 

tienen acceso a información sobre salud de mayor calidad, mejores hábitos referentes a la 

prevención de enfermedades; con el indicador de IMC se observó también que los 

administrativos tienen mayores prevalencias de obesidad y los de servicios generales de 

sobrepeso. En el caso de los administrativos se podría explicar por el tipo de actividad 

laboral que es más sedentaria y estática ya que los trabajadores de servicios generales 

tienen actividades que implican mayor esfuerzo físico. En Estados Unidos se observó una 

asociación negativa entre IMC y escolaridad como indicador de nivel socioeconómico 

(Hellerstedt y Jefrey, 1997). 

Los administrativos tuvieron las frecuencias más elevadas de obesidad por exceso de 

grasa corporal, adicionalmente se observó una asociación negativa entre obesidad, 

exceso de grasa corporal y falta de control en ambas dimensiones. En este caso los 

administrativos corresponden al nivel socioeconómico medio, y en comparación con los 

estratos altos, tienen mayor riesgo de los factores predisponentes mencionados. 

En una población de la ciudad de Helsinki (Rahkonen et al., 2006) se reporta que las 

clases sociales bajas tuvieron las prevalencias más altas de mala o pobre salud percibida 

y enfermedades limitantes, entre mujeres y hombres con diferencias significativas. Al 

ajustar por clase social condiciones de trabajo y de salud se observó que en clases 

sociales altas y en trabajadores con mejores condiciones laborales la percepción de salud 

era buena.
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En el caso de actividad física, un hallazgo no esperado lo fue el hecho de que los 

trabajadores de nivel socioeconómico alto no practicaban actividad física moderada, en 

comparación con los del bajo. Ello podría estar dado por el hecho de que en esta 

población los trabajadores correspondientes al nivel socioeconómico bajo tienen trabajos 

que requieren alto esfuerzo físico y que los docentes laboran más de 50 horas a la 

semana, es decir debido a las jornadas tan extensas, el tiempo libre que pudiesen dedicar 

a la práctica de actividad física, disminuye drásticamente. Además se observó una 

prevalencia más alta de lo esperado en actividad física en los trabajadores, sobre todo 

administrativos y servicios generales, este hallazgo genera confusión dado el hecho de 

los altos promedios obtenidos de sobrepeso y obesidad. Sin embargo, en un estudio 

realizado en Australia (Brown et al., 2003), se observó que a pesar de la baja proporción 

de trabajadores en peso saludable, un alto porcentaje de los mismos fue clasificado con 

suficiente actividad física para beneficio de su salud. En este estudio se confirmó en el 

análisis de regresión logística que no existió asociación entre las categorías de actividad 

física y la existencia de sobrepeso u obesidad; en cuanto a diferencias por sexo 

masculino y trabajo, aquellos hombres que trabajaban tiempo completo tuvieron mayores 

niveles de IMC en comparación con otros grupos de hombres. 

Cabe señalar que un hallazgo de la investigación, es que el cuestionario aplicado para la 

evaluación de actividad física (IPAQ), no indaga acerca de la práctica de esta en tiempo 

libre o con fines recreativos, específicamente, por tanto sólo se analizó la información al 

respecto relacionada con la actividad laboral. Además se considera que ésta herramienta 

de evaluación, sobreestima el tiempo de actividad física y gasto energético dado por el 

tiempo y la frecuencia de «caminar", por tanto los datos referentes a éste rubro, no son lo 

suficientemente confiables. 

El grupo con mayor inseguridad financiera fue el de servicios generales, ello también es 

un factor de riesgo como lo observado en algunas investigaciones realizadas en Suiza 

(Mohammad y Lindstrom, 2006) en el que los hombres con baja escolaridad, estrés 

económico o inseguridad financiera y baja participación social, realizaran menor actividad 

física en comparación con los de mayor escolaridad, mayor participación social y los que 

no tenían estrés económico.
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Factores psicosociales y factores de riesgo cardiovascular 

Los docentes laboran mayor cantidad de horas extras, este hecho se ha relacionado en 

algunas investigaciones como un componente que incrementa el número de factores de 

riesgo CV. En un estudio realizado en Australia se observó que sobre todo en hombres, 

alto esfuerzo y jornadas laborales largas se asociaron con promedios elevados de IMC 

(Ostry et al., 2006). 

En una investigación de Finlandia se encontró después de ajustar por edad y sexo, que el 

riesgo de muerte fue mayor en los trabajadores con alta tensión laboral, bajo control, 

bajas recompensas y altos niveles de desequilibrio esfuerzo recompensa con diferencias 

significativas (Kivimaki et al., 2002). 

El control, en nuestra población, se asoció inversamente con los valores de IMC, es decir 

mayor control valores más bajos de IMC, se presenta la misma situación en el caso de 

obesidad por exceso de grasa corporal. Se observó, en una investigación realizada en 

Estados Unidos que mujeres con bajo control tuvieron mayores valores de IMC 

(Hellerstedt y Jefrey, 1997). En Dinamarca se reporta que el incremento en las demandas 

laborales psicológicas y bajo control o influencia en el trabajo se asocian con incremento 

en el peso corporal (Overgaard et al., 2006). Así mismo, en Finlandia se observó que bajo 

control, alta tensión laboral y altos niveles de desequilibrio esfuerzo-recompensa se 

asociaron con IMC de forma positiva. En hombres, bajas demandas se asociaron con 

altos valores de IMC. (Kouvonen et al., 2005) 

Estos mismos aspectos psicosociales incrementaron al doble el riesgo de muerte por 

enfermedad cardiovascular después de ajustar por edad y sexo. (Bruner et al, 2004) En 

otro estudio finlandés (Rahkonen et al., 2006) se reporta que bajos niveles de control y 

altas demandas, se asociaron significativamente con pobre salud. 

En cuanto a las observaciones relacionadas con los factores clásicos de riesgo se 

obtuvieron asociaciones para tabaquismo, sobrepeso, alcoholismo y actividad física con 

los distintos componentes de los modelos utilizados. Un bajo nivel de demandas se asoció 

con no tabaquismo, y el hecho de tener altas demandas se relacionó con ex-tabaquismo. 

También en el caso de tabaquismo poco frecuente, se asoció con bajo control (Cuadro 6). 
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En un estudio realizado en Estados Unidos se observaron hallazgos similares, ya que 

entre los fumadores, los que fumaban más cigarrillos al día se ubicaron en los cuartiles de 

altas demandas en el análisis ajustado, sobre todo en mujeres. En dicho estudio también 

se observa que aquellos trabajadores con un tipo de trabajo activo de acuerdo al MDCAS, 

presentaron mayor intensidad de tabaquismo, en comparación con los trabajadores de 

actividades pasivas. En Francia se asociaron altas demandas y alto control con 

tabaquismo (Hellerstedt y Jefrey, 1997; Niedhammer et al., 1998.). 

Un hallazgo que difiere con la mayoría de las investigaciones descritas, es el hecho de 

que los trabajadores que presentaron bajas demandas presentaron menor prevalencia de 

obesidad por exceso de grasa corporal, ello es consistente con el hecho de que los 

administrativos fueron quienes presentaron bajas demandas y obesidad, ello confirma el 

hecho de que el tipo de actividad y las condiciones laborales de este grupo de 

trabajadores contribuyen en el riesgo de obesidad. En la investigación del estado de 

Minnesota se observó en el análisis ajustado, que las mujeres ubicadas en el cuartil de 

bajas demandas tuvieron un menor promedio de IMC en comparación con los otros 

cuartiles y el promedio de IMC para las mujeres ubicadas en el cuartil de demandas altas 

fue menor (Hellerstedt y Jefrey, 1997). Esto es similar a lo encontrado en nuestra 

población. 

Papel mediador de los factores psicosociales en la relación entre nivel 

socioeconómico y factores de riesgo cardiovascular. 

Los empleados subordinados son generalmente los de estratos socioeconómicos bajos, 

esto se relaciona a su vez con mala salud y suelen ser los más afectados por factores 

psicosociales negativos (Gómez, 2007; Sparks et al., 2001). Ello es consistente con 

nuestros hallazgos ya que se observa en los trabajadores de nivel socioeconómico bajo 

casi 4 veces más riesgo de sobrepeso (estimación cruda), al ajustar por edad aumenta a 

6 veces el riesgo, el sexo y estado civil disminuyen a casi a la mitad el riesgo, la suma de 

todas la variables consideradas como confusoras es de 5.4 veces mayor riesgo de 

sobrepeso en trabajadores de estratos bajos. Las demandas incrementan casi una vez 

más el riesgo a 6 veces y el control en la dimensión de posibilidad de desarrollar 

habilidades propias lo ubica en 5 veces.



La falta de apoyo social de compañeros incrementa a 7.5 veces el riesgo de sobrepeso en 

trabajadores de estrato bajo, en el caso del apoyo por parte de supervisores el valor es de 

6.7 veces mayor dicho riesgo en la misma población. 

En cuanto al papel que juega la actividad física moderada, el hecho de que la posibilidad 

de la práctica de este tipo de actividad incrementase en ambos grupos al ajustar por 

confusores y mediadores, sugiere que éste podría considerarse como un factor protector, 

ya que los trabajadores de servicios generales sí practicaban éste tipo de actividad. Sin 

embargo los resultados al respecto, se ponen en duda debido al hallazgo mencionado, 

referente a la sobreestimación de la variable en cuestión. Por tanto es recomendable, 

para poder hacer afirmaciones al respecto, analizar el instrumento en ocasiones 

posteriores. Existen pocos datos referentes al papel mediador de la actividad física y su 

relación con los factores psicosociales del trabajo.
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9. CONCLUSIONES 

En general la mayoría de los hallazgos de esta investigación permiten confirmar la 

relación entre nivel socioeconómico, los factores psicosociales del trabajo y el riesgo de 

enfermedad cardiovascular. 

Los resultados arrojados concuerdan con algunos estudios y se logró comprobar las 

hipótesis planteadas: el ambiente psicosocial de trabajo de los profesores fue mejor, en 

comparación con administrativos y servicios generales. Los docentes se clasificaron en 

ocupaciones activas; mientras que los administrativos y trabajadores de servicios 

generales en actividades pasivas, de acuerdo al MDCAS. De acuerdo al MERSC, los 

trabajadores de servicios generales y administrativos tuvieron bajo esfuerzo y bajas 

recompensas y los docentes mayores niveles de sobrecompromiso. Finalmente los 

trabajadores de estratos socioeconómicos altos (docentes) presentaron menor 

prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. 

Los trabajadores de servicios generales son quienes presentan un riesgo importante de 

enfermedad cardiovascular, ello permite confirmar que tanto el bajo nivel socioeconómico 

como los factores psicosociales negativos son determinantes en el desarrollo de las 

enfermedades estudiadas. Una vez identificado el grupo de mayor riesgo es importante 

generar propuestas que contribuyan en alguna medida a disminuir los problemas 

detectados, ello debe ser objeto de trabajo en un futuro que involucre a los investigadores 

interesados en el tema. 

En el caso de los docentes es importante señalar que, a pesar de no detectarse un grado 

elevado de factores de riesgo, ello no implica minimizar los efectos negativos que la labor 

que realizan puede tener en su salud. No debe obviarse que estos trabajadores tienen 

menor riesgo. El hecho de que se confirmara que los de servicios generales requieren 

mayor atención, no implica dejar de lado el estudio a fondo de cada grupo. 

Aún a pesar de las mejores condiciones socioeconómicas de administrativos y docentes. 

existen factores psicosociales deficientes específicos, determinados por la labor que 

implica cada puesto de trabajo. En el caso de los docentes, presentan alta frecuencia de 

sobrecompromiso, los administrativos y servicios generales presentan bajas demandas. 
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bajo control y desequilibrio esfuerzo-recompensa; aunque el tercer grupo es el que 

observa más condiciones psicosociales negativas. 

El hecho de que las diferencias observadas para ambos modelos sean distintas, es decir 

en el modelo demanda control los trabajadores de servicios generales son quienes 

presentaron las mayores diferencias en comparación con los docentes. En el caso del 

modelo esfuerzo recompensa los que presentaron diferencias fueron los administrativos, 

también comparados con docentes, sugiere que el primer modelo puede ser aplicable a 

poblaciones de trabajadores con actividades de tipo manual y el segundo cuestionario o 

modelo puede ser más efectivo para medir a poblaciones con trabajos de servicios y que 

requieren contacto directo con otras personas. 

A futuro es pertinente realizar estudios dentro de cada grupo para identificar las 

diferencias tanto económicas como laborales negativas que puedan ser generadores de 

ECV. Es importante prestar atención a los factores detectados en un análisis por 

separado de los tres grupos. Existen pocos estudios al respecto de la labor de los 

docentes y de administrativos y su relación con los factores estudiados. 

El diseño de esta investigación implica tanto ventajas como limitaciones. Entre las 

ventajas se encuentra el hecho de plantear una división clara entre puestos de trabajos 

completamente definida, ello permitió estudiar cómo las diferentes actividades de cada 

grupo tiene efectos negativos que incrementan el riesgo de ECV. La estratificación 

permitió apreciar claramente las diferencias en nivel socioeconómico y confirmar que las 

desigualdades al respecto incrementan el riesgo. 

El hecho de que el diseño del estudio fuese transversal no permite diferenciar claramente 

los efectos del trabajo entre periodos distintos de tiempo, ya que existen algunos con 

mayor carga laboral y en éstos probablemente se podrían observar otras condiciones de 

trabajo ya sean o no nocivas. El tiempo de que se dispone para realizar una investigación 

es un factor que puede ser clave en la identificación de problemas estudiados, también se 

sugiere una investigación en la que se cuente con una cronología mejor definida que 

permita un estudio más detallado. Esta investigación puede ser un punto de partida para 

estudiar a la población de trabajadores de la Universidad desde la perspectiva del trabajo, 

las diferencias socioeconómicas y su relación con las ECV.
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10. RECOMENDACIONES 

Con base en los hallazgos del estudio en los trabajadores de la UAM Xochimilco, es 

necesario tomar medidas al respecto. Generalmente las investigaciones y sus resultados 

no son comprendidos adecuadamente por parte de las personas involucradas. Ello genera 

el minimizar los problemas de salud de los trabajadores y por tanto disminuye las 

posibilidades de corrección de los problemas encontrados. 

Antes que nada, es necesario entender que no debe asumirse que la salud de los 

trabajadores es única y exclusivamente responsabilidad de los mismos. La idea de que el 

estado de salud es una cuestión de compromiso personal lleva a concluir que las 

personas son culpables cuando se les detectan problemas de salud y deben ser asumidas 

de forma individual por no corregirlas o prevenirlas por sí mismos. Este tipo de 

pensamiento genera que la corrección de factores de riesgo que pueden modificarse, 

quede fuera del alcance del trabajador. Lo anterior, además, conlleva a ocultar la 

responsabilidad de las autoridades respecto a los factores de la estructura y organización 

laborales que pueden poner en peligro la salud y el bienestar de los trabajadores. 

El lugar de trabajo es un contexto idóneo para la detección de factores de riesgo 

cardiovasculares, para disminuir dichos factores dependientes del lugar de trabajo y para 

implementar y ejecutar programas que los eliminen o controlen. Se debe tomar en cuenta 

la posibilidad de implementar planes de educación y promoción de la salud. 

Debido a que la Universidad es el lugar en que los trabajadores pasan la mayor parte del 

tiempo, constituye el sitio adecuado para la implementación de planes de prevención de 

enfermedad cardiovascular. Además de ello, el compañerismo y el hecho de compartir 

intereses facilita la estimulación, la participación y la permanencia en las actividades de 

promoción de la salud. La estabilidad de los trabajadores (la mayoría son de base) hace 

posible la continuidad de las medidas que se sugieren 

Se puede implementar un programa de protección y promoción de la salud encaminado a 

controlar los factores de riesgo estudiados. Entre las principales medidas propuestas se 

encuentran:



Modificación de la estructura de los puestos de trabajo y de su entorno, de forma que 

sean menos estresantes y desiguales sobre todo en los aspectos psicosociales. 

Adopción de programas financiados tanto por la Universidad, como por el sindicato, 

diseñados para que los trabajadores puedan afrontar con mayor eficacia las cargas 

personales y laborales que perjudiquen su bienestar, por ejemplo: modificación de 

horarios de trabajo disminuyendo el número de horas semanales laboradas, mayores 

prestaciones de asistencia en materia de salud y adopción de programas que aborden el 

abuso de alcohol y tabaco, programas que promuevan la actividad física, una dieta 

saludable y el manejo adecuado del estrés. 

Idealmente se debería planear un programa que fomente el cuidado de la salud, por 

ejemplo destinar un mes a cada padecimiento: "mes del cuidado de la presión arterial", 

"mes del cuidado del sobrepeso y obesidad", "mes de la actividad física", "mes del manejo 

y control de estrés", entre otros. 

Prevención de sobrepeso y obesidad. 

Debido a que se identificó al sobrepeso como uno de los factores de riesgo más 

importantes en la población trabajadora de la Universidad, se considera factible 

implementar programas para enseñar a las personas hábitos saludables, como nutrirse de 

forma adecuada y controlar el peso. El hecho de contar con la Licenciatura en Nutrición y 

una Unidad de Composición Corporal y Gasto de Energía, posibilita un programa de éste 

tipo. Se sugiere formar un grupo de trabajadores y estudiantes de la Licenciatura para la 

difusión eficiente de la información necesaria. Además pueden ofrecerse otras actividades 

educativas de apoyo, como la elaboración de carteles, la inclusión de anuncios en el 

correo electrónico y folletos. El material didáctico sobre nutrición se puede enviar también 

a los familiares de los trabajadores. Estas medidas deben ofrecer información útil que 

puede aplicarse fácilmente y ayuden a aprovechar al máximo las instalaciones del lugar 

de trabajo como el comedor; al respecto se sugiere modificar los menús diarios con una 

adecuada planificación con la ayuda de la Licenciatura en Nutrición, en donde se incluyan 

platos con bajo contenido de grasas y de calorías y alto contenido de fibra o la 

clasificación de algunos de ellos como platos saludables. 

Los principales factores ambientales que determinan el sobrepeso y la obesidad son el 

consumo excesivo de calorías y la falta de actividad física. La reducción de peso en las 

74



personas obesas o con sobrepeso, conlleva la necesidad de planes para la prevención y 

disminución de los mismos, ya que al perder peso disminuyen la presión arterial y por 

tanto de riesgo cardiovascular. Por ello se propone un programa de consultas 

individuales para los trabajadores. 

Factores psicosociales y estrés. 

Los factores psicosociales son difíciles de cambiar, ya que requieren modificaciones de la 

organización del trabajo, la cual depende del arreglo institucional de las relaciones 

laborales, por tanto se necesita de voluntad política y actitud propositiva por parte de la 

Universidad, los trabajadores y su sindicato. Además, los cambios en la organización 

laboral deben surgir de un proceso amplio de consulta a trabajadores y autoridades, 

recuperando la experiencia y conocimiento de los primeros. Las siguientes sugerencias 

sólo pretenden aportar algunas ideas a esta discusión. 

El objetivo de la reorganización laboral, desde este punto de vista es que los trabajadores 

tengan un mayor grado de control sobre su salud, así como sobre las condiciones de 

trabajo que inciden en ésta. El logro de ese objetivo implica desarrollar estrategias que 

permitan modificar los factores psicosociales del trabajo, que puedan resultan nocivos, 

dependientes del ambiente laboral y reducir, de este modo, su impacto negativo sobre la 

salud general de los trabajadores. 

Las mejoras a nivel psicosocial podrían tener las siguientes ventajas: 

Brindar a los trabajadores libertad para decidir sobre cosas tales como: métodos 

de trabajo, ritmo, entre otros. 

Estimular la participación y la interacción entre los trabajadores. 

Delegar a los trabajadores responsabilidad ante las tareas realizadas. 

Brindarles la oportunidad de que puedan ver como su trabajo contribuye al buen 

funcionamiento de la Universidad. 

Algunas de las estrategias más frecuentes y eficaces utilizadas hoy por los trabajadores 

son sugerir alternativas para separar las actividades laborales y las de ocio, lograr el 

suficientes reposo y ejercicio y fijar el propio ritmo de trabajo.
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En el caso de los docentes, se propone fomentar una distribución adecuada de 

responsabilidades - por medio de asignación de grupos y horarios compatibles - para 

evitar: sobrecarga de trabajo, la extensión excesiva de la jornada laboral, realizar trabajos 

pendientes en horarios no-laborales, el trabajo bajo presión. Es recomendable organizar 

las tareas extras y no prolongar en exceso el horario habitual de trabajo. Establecer 

pausas y descansos para evitar las situaciones de cansancio. Debe recordarse que la Ley 

Federal de Trabajo (1996) artículo 61 fija un máximo de 8 horas de labores para el turno 

diurno, además el articulo 63 dice que el trabajador debe contar con media hora de 

descanso durante las labores continuas, esto con el fin de reducir los daños a la salud en 

los empleados. En el artículo 64 se establece que sí este tiempo se utiliza para comida o 

descanso y el trabajador no puede salir del lugar de trabajo, se considerará como tiempo 

efectivo de la jornada. 

A pesar de que la legislación establece los criterios mencionados, esto no se cumple, por 

ello es necesario lograr que los trabajadores académicos adopten una postura de 

conciencia en cuanto a los riesgos que implica para su salud una inadecuada jornada 

laboral; por ello también es recomendable publicar folletos referentes al cuidado de la 

salud dirigidos especialmente a docentes. Más aún, se requiere analizar el contexto 

institucional que está generando el sobrecompromiso del trabajo de los docentes que se 

expresa en la extensión excesiva de su jornada de trabajo. 

Según la Organización Internacional del Trabajo (OIT, 1993), "el trabajo no sólo debe 

respetar la vida y la salud de los trabajadores y dejarles tiempo libre para el descanso y el 

ocio, sino que también debe permitirles servir a la sociedad y conseguir su 

autorrealización mediante el desarrollo de sus capacidades personales". Este organismo 

propone observar las siguientes medidas a adoptar en los puestos de trabajo: 

1. El puesto de trabajo debe ser razonablemente exigente y mínimamente variado. 

2. El trabajador debe obtener del puesto de trabajo un aprendizaje continuo. 

3. El puesto de trabajo debe comprender algún ámbito de toma de decisiones que el 

individuo pueda considerar personalmente suyo. 

4. Debe existir cierto grado de apoyo social y reconocimiento en el lugar de trabajo. 

5. El trabajador debe poder establecer una relación entre lo que hace o produce y la vida 

social. 

6. El trabajador debe sentir que el puesto de trabajo conduce a algún tipo de futuro 

deseable.



Con la procuración de los anteriores puntos se reduciría en gran medida, el riesgo 

psicosocial en los tres grupos de trabajadores estudiados. 

Para poder mejorar las condiciones de trabajo de los grupos de trabajo estudiados, sobre 

todo de los administrativos y de servicios, generales se proponen dos grandes grupos de 

medidas: 1) investigación participante y 2) formación de pequeños grupos de trabajadores 

por tipo de actividad desempeñada para la reorganización de las propias labores. 

La investigación participante (Noriega y Villegas, 1993; Bosco, 1986), propone que para 

poder lograr un conocimiento profundo acerca de las condiciones de trabajo y 

características de cada grupo estudiado y en consecuencia generar mejoras a nivel 

laboral se debe participar de forma activa. Dicha investigación consiste en evaluar el 

trabajo mediante algunos instrumentos, tales como guías de observación y cuestionarios 

individuales anónimos. Este tipo de investigación requiere de la participación de los
.tJ 

trabajadores y especialista (s) en el área a evaluar. En este caso particular, la 

investigación propuesta se dirige al estudio de los factores psicosociales del trabajo.	 o 

Como su nombre lo indica, la investigación participante, debe incluir a los trabajadores 

como parte del estudio de sus propias condiciones de trabajo. En general se deben formar 

grupos de estudio por cada área. En el caso concreto de los trabajadores de servicios 

generales y administrativos, se propone el estudio por puesto de trabajo específico: 

De cada grupo señalado, se debe formar un grupo de 6 a 10 trabajadores, que sean 

elegidos por los integrantes de cada plantilla y de uno a varios especialistas. Dichos 

grupos deben evaluar las características del trabajo, y llegar a conclusiones referentes a: 

Principales demandas del puesto de trabajo. 

Posibles demandas generadas por las actividades realizadas. 

Daños a la salud percibidos por los propios trabajadores. 

Condiciones físicas, ambientales y del lugar de trabajo que varían continuamente y 

propician desagrado a los trabajadores. 

Otros aspectos de importancia para los trabajadores y especialistas
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Posteriormente, a los problemas encontrados en grupo, se deben plantar propuestas de 

solución con las que la mayoría de los trabajadores y los especialistas se encuentren de 

acuerdo. Dichas propuestas deben ser difundidas entre los propios trabajadores, 

autoridades y el sindicato, para poder obtener apoyo y poner en marcha las propuestas 

viables. 

De este tipo de investigación se obtienen los puntos de vista de los trabajadores y de esta 

forma se les involucra en su propio proceso laboral y en el mejoramiento de sus 

condiciones laborales. Ello puede dotar a los trabajadores de control, puede generar en 

ellos mayor sentimiento de pertenencia a la Universidad, más allá de sus propias 

obligaciones, y favorecer el mejoramiento de las relaciones sociales al interior de cada 

grupo. 

Es importante señalar que éste método no requiere conocimientos especializados para su 

aplicación y que está diseñado para que todo el personal implicado participe en todas las 

fases del proceso. Para ello se debe contar con una Guía de Observación que permite 

evaluar al máximo la información y garantizar la mayor objetividad posible, de forma que 

los resultados obtenidos son independientes de las personas que aplican el método. 

2) Formación de grupos para la reorganización. 

Se propone la formación de grupos de trabajadores al interior de cada área, ello con la 

finalidad de que estos grupos planifiquen las tareas que realizarán dentro de su trabajo, 

las supervisen al interior del grupo, elaboren reportes para los supervisores o jefes 

correspondientes y en consecuencia se les involucre en la organización y mejoramiento 

de las condiciones de trabajo. 

Estas medidas podrían favorecer la participación grupa¡ y las relaciones entre 

compañeros. Se propone que los grupos no sean fijos y definitivos, si no que se puedan 

intercambiar de integrantes entre grupos de forma periódica, ya sea mensual o trimestral, 

como los trabajadores lo consideren pertinente. 

Con esto podría contribuirse a incrementar el control sobre las actividades, fomentar la 

participación y desarrollo de ideas acerca de nuevas formas de organización, sin 

descuidar la labor que se debe realizar, además de que es posible que se incremente la 
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calidad del trabajo. A su vez podría mejorar las relaciones con los superiores e impulsaría 

que los trabajadores apliquen sus conocimientos fuera de la actividad que realizan y 

utilicen sus capacidades y habilidades. Estas técnicas pueden contribuir a que se 

reconozca la contribución al logro de las labores principales, fomentan el respeto, el trato 

justo y la participación. Para lograr ello, se requiere que se les brinde de la información 

adecuada y suficiente para hacer bien el trabajo, y para poder llevar acabo lo propuesto. 

Los objetivos básicos de los programas propuestos son la mejora y el mantenimiento de la 

salud y el bienestar de los trabajadores a todos los niveles y específicamente, la 

prevención de la enfermedad cardiovascular. Para ello se recomienda formar un comité 

de vigilancia, seguimiento y evaluación de la salud en la Universidad, que incluya a 

trabajadores, miembros del sindicato, alguna autoridad por parte de la Universidad, en 

colaboración con la Maestría en Ciencias en Salud de los Trabajadores, de las 

Licenciaturas en Nutrición, Medicina, Enfermería, Psicología y Comunicación. Dicho 

comité debe estar a cargo de la detección, evaluación y seguimiento de los planes 

planteados, para poder lograr los objetivos sugeridos.
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ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

AVV,	UNIVERSIDAD AUTÓNOMA METROPOLITANA - XOCHIMILCO 

Casa aIefta al tempc	
MAESTRIA EN CIENCIAS EN SALUD DE LOS TRABAJADORES 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
TEXTO DECLARATORIO 

PROYECTO: 

"RIESGO CARDIOVASCULAR EN TRABAJADORES DE LA UAM XOCHIMILCO" 

Yo: 
declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio "Riesgo cardiovascular 

en trabajadores de la LJAM Xochimilco Entiendo que el presente proyecto pretende 

estudiar la presencia de factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares, 

(condiciones de trabajo, obesidad, dieta, inactividad física, ente otros) y que el beneficio 

que se derivará del estudio puede ser conocer mi situación nutricional. 

Después de que me explicaron los objetivos, los procedimientos y los beneficios del 

estudio, doy mi consentimiento para participar. Es de mi conocimiento que ésta carta 

firmada quedará anexada a mis datos. 

Estoy consciente que puedo retirarme del estudio en el momento que lo decida sin que 

esto me perjudique en algo; que puedo estar acompañada/o en todo momento de alguna 

persona de mi confianza; que las evaluaciones serán realizadas por personal calificado y 

no tendrá ningún costo para mí; que la información obtenida de mi persona no será 

publicada de manera individual sino grupa¡ y nunca se revelará mi identidad. 

Estoy enterado(a) que al terminar el estudio los investigadores me han ofrecido aclarar 

cualquier duda o contestar cualquier pregunta que al momento de firmar la presente no 

hubiese expresado o que surja durante el desarrollo de la investigación. 

Estoy enterado(a) que, en caso de detectarme alguna alteración en las evaluaciones que 

me realicen, tengo derecho a saberlo y recibir orientación sobre la forma de obtener la 

atención necesaria. 

Nombre del trabajador
	 Firma del trabajador 

Nombre del(a) encuestador(a)
	 Firma del(a) encuestador(a) 

Fecha:

80



RIESGO CARDIOVASCULAR EN TRABAJADORES DE LA UAM XOCHIMILCO" 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

CUESTIONARIO 

Este cuestionario forma parte de un estudio sobre condiciones de trabajo y enfermedad 

cardiovascular en trabajadores de la UAM Xochimilco. El proyecto está coordinado por la 

Maestría en Ciencias en Salud de los Trabajadores. Las preguntas son sobre su trabajo, 

salud y algunas características sociodemográficas. 

La calidad de la investigación depende de la información que nos proporcione. Le 

pedimos	que	responda	con	sinceridad. Le	garantizamos	que	la información que 

proporcione se mantendrá en absoluta confidencialidad.	Es	decir, nadie sabrá su

información personal. Toda la información será promediada con la de otros trabajadores, 

por lo que nadie puede conocer cuales fueron sus respuestas. 

Le pedimos lea cuidadosamente cada enunciado o pregunta y responda a cada una de 

acuerdo a lo que corresponda a usted o su situación. 

Por favor verifique que no deja preguntas sin responder. Tenga en cuenta que no hay 

respuestas buenas o malas. Tampoco hay pruebas de velocidad, por lo que puede tomar 

su tiempo para pensar las respuestas. 

Algunas preguntas tienen opciones señaladas con óvalos ( (1 , ), en éstas deberá tachar 

(x) o palomear (V) su respuesta. En otras preguntas usted podrá responder de forma libre 

y éstas serán señaladas con una línea (	o un recuadro E-71). 

En caso de tener alguna duda, por favor pregunte a la persona que le proporcionó el 

cuestionario. 

Le agradecemos su valiosa colaboración.
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CUESTIONARIO INDIVUDUAL SOBRE FACTORES PSICOSOCIALES DEL TRABAJO Y 

SU RELACIÓN CON RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA UAM XOCHIMILCO. 

No. de encuesta:  

Anote la fecha	1	/ 
dd mmaa 

INFORMACIÓN CLÍNICA Y ANTROPOMÉTRICA 

ICA1.Peso	 Kg	ICA2.TaIIa 1 	cm 

ICA3.P. Tricipital	 Mm 

ICA4. subescapular	
] L	Mm 

ICA5. ICA6. 
cm	 cm 

C.Brazo	 Cintura 

ICA8. TAl	¡	Mm/Hg TA2	/	1 Mm/Hg 1 TA3 1 /	Mm/Hg 

ICAG.%GC 1 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

IDI. Anote su edad en años cumplidos 

11132. Marque su sexo: 

iiIJ 1. Hombre 

'iD 2. Mujer 

103. Marque su estado civil actual 

LiD 1. Soltero (a) 

LII 2. Casado (a) 

3. Divorciado (a) 

liD 4. Viudo (a) 

LI 5. Unión libre

82



PUESTO DE TRABAJO 

PTI. Anote su antigüedad en la UAM 

PT2. ¿Cuál es su horario de trabajo? 

-1 1 Medio tiempo 

L.2.Tiempo completo 

PTE3. ¿En promedio, cuántas horas trabaja por semana? 

PT4. ¿Qué puesto ocupa actualmente? 

ACTIVIDAD FiSICA Y ESTADO DE ANIMO 

Ahora quiero que piense en todas las actividades intensas que exijan un gran esfuerzo 

físico en las cuales le cuesta mucho más trabajo respirar. Tenga en cuenta sólo las 

actividades físicas que realizó durante al menos 10 minutos seguidos. 

AFI. ¿Durante los últimos 7 días, en cuántos de ellos realizó	Días por 

actividades físicas intensas?	 semana 

Nota: Si no realizó actividad física vigorosa pase a la pregunta AF.3 

AF2. En total, ¿cuánto tiempo dedicó a la actividad física intensa durante	En 

uno de esos días?	 minutos 

por día 

Nota: Si no sabe o no esta seguro, deje en blanco el cuadro 

AF3. Ahora piense en las actividades que realizó durante los últimos 

7 días y que requirieron un esfuerzo físico moderado. En las cuales 

le cuesta un poco de trabajo respirar. No incluya caminar. Tenga en 

cuenta sólo las actividades físicas que realizó durante al menos 10 

minutos seguidos. 

¿Durante los últimos 7 días, en cuántos de ellos realizó actividades	1, Días por 

físicas moderadas?.	 semana 

Nota: si no realizó ninguna actividad física moderada pase a la pregunta AF.5
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AF4. En total, ¿cuánto tiempo dedicó a la actividad física	En 

moderada durante uno de esos días?	 minutos 

por día 

AF5. ¿En cuántos de los últimos 7 días ha caminado durante al	1 Días por 

menos 10 minutos seguidos? Esto incluye caminar en el trabajo y en	semana 

casa, caminar para desplazarse de un lugar a otro y cualquier otra 

situación en la que caminó únicamente por ocio, deporte, ejercicio o 

tiempo libre. 

AMEn total ¿cuánto tiempo caminó durante uno de esos días?	 En

minutos 

por día 

ANIMI. Durante los últimos 12 meses ¿ha tenido algún periodo de varios días en el que la 

mayor parte del día se sintiera triste, vacío o deprimido? 

i71 0. No 

'1. Sí 

[11 2. No sabe 

ANIM2. Durante los últimos 12 meses ¿ha tenido algún periodo de varios días en el que 

perdiera el interés por casi todas las cosas de las que suele disfrutar, como sus aficiones, 

sus relaciones personales o su trabajo? 

0. No 

1. sí 

í 2. No sabe 

ANIM3 Durante los últimos 12 meses ¿ha tenido algún un periodo de varios días en el 

que se sintiera con falta de energía o cansado(a) constantemente? 

0. No 

1. sí 

2. No sabe 

-
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CARÁCTERISTICAS DE SU TRABAJO 

A continuación encontrará algunas preguntas y / o frases, por favor marque con una cruz 

(x) o paloma (V), sí su trabajo se caracteriza o no por ello. En caso de que su trabajo 

tenga esa cualidad marque con una cruz () o paloma (V), cuanta molestia le causa 

¿Ello ocurre en	¿Cuánta molestia le causa? 
su trabajo? 

No Si 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

() CD ce 

re 0 O) 

11 .Tengo que realizar una gran cantidad de trabajo con presión de tiempo CD CD CD CD CD 

12. Tengo que interrumpir mi trabajo o tareas constantemente © CD CD CD CD CD 

13. Tengo muchas responsabilidades en mi trabajo CD CD CD CD CD CD 

14. Frecuentemente debo trabajar horas extras CD CD © (1) CD CD 

16. Durante los últimos años, mis trabajo se convierten cada vez más y más CD CD © (D CD CD 

nandante o exigente 
17. Recibo el respeto que merezco de mi superiores  © CD © (1) CD CD 

18. Recibo el respeto que merezco de mi compañeros CD CD © (1) CD CD 

19. Recibo la ayuda adecuada en situaciones dificiles CD CD CD CD CD CD 

110. Recibo un trato injusto en el trabajo. CD CD CD CD CD CD 

115. De a cuerdo a mis esfuerzos y logros, recibo el respeto y el prestigio que CD CD CD CD CD CD 

rezco en el trabajo	_____ 
111. Las posibilidades de que en un futuro, ascienda de puesto o categoría son CD CD CD CD CD CD 

bres 

	

1 14. Mi puesto de trabajo actual es adecuado y refleja mi escolaridad y entrenamiento CD	CD 

1116. Considerando todos mis esfuerzos y logros, tengo posibilidades de ascender de	CD	CD 

esto -o categoria 
117. Considerando todos mis esfuerzos y logros, mi sueldo y/o ingreso son	CD	CD 

ec-----ados  
112. He experimentado o espero experimentar cambios indeseables en mi situación	CD	CD 

trabajo.  
13. Tengo poca estabilidad en el trabajo	 CD	CD

1. Constantemente me siento presionado por el tiempo en el trabajo CD	CD 

b2. En cuanto me levanto por la mañana comienzo a pensar en problemas del trabajo CD	CD 

03. Cuando llego a casa puedo relajarme fácilmente y desconectarme de mi trabajo CD	CD 

04. Las personas cercanas a mi opinan que me sacrifico mucho por mi trabajo CD	CD 

05 Difícilmente dejo de pensar en el trabajo, incluso cuando voy a la cama CD	CD 

C6. Cuando pospongo alguna tarea, no puedo dormir en la noche CD	CD

CD CD	CD	CD 

CD	CD CD CD 

(D CD 

CD	CD CD CD 

CD CD	CD	CD 

CD CD	CD	CD 

CD	CD CD CD 
CD	CD CD CD 

CD	CD CD 

CD	CD CD CD
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a) 

o j
1—o

(o 
a) 

CD 

CD 

CD 

CD 

A continuación encontrará una serie de frases referentes a su trabajo, por favor marque 

con una cruz (x) o paloma (y"), si está totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, de 

acuerdo o totalmente de acuerdo, con base en lo que más se acerque a su realidad.

CDWO 

Kl .En mi trabajo tengo que aprender cosas nuevas	 CD	CD	CD 

K2. En mi trabajo realizo muchas tareas repetitivas	 CD	CD	CD 

K3. Mi trabajo requiere que sea creativo	 CD	CD	CD 

K4.Mi trabajo me permite tomar muchas decisiones por mi mismo	 CD	©	CD 

K5. Mi trabajo requiere un alto nivel de capacitación	 CD	CD	CD	CD 

K6 Tengo muy poca libertad para decidir como realizar mi trabajo	 CD	CD	CDCD 

K7. En mi trabajo puedo hacer muchas tareas distintas CD CD CD CD 

K8. Tengo mucha influencia en lo que ocurre en mi trabajo CD CD CD 

K9. En mi trabajo tengo la oportunidad de desarrollar mis habilidades especiales CD CD CD CD 

K18. Mi trabajo requiere trabajar muy rápido CD CD CD CD 

K19. Mi trabajo requiere trabajar muy duro CD CD CD CD 

K21. No tengo que realizar una cantidad excesiva de trabajo CD CD CD CD 

K22. Tengo tiempo suficiente para realizar mi trabajo	 - CD CD CD CD

- K25. En mi trabajo no estoy sometido a situaciones conflictivas o problemáticas CD CD CD CD 

producidas por otros 

K26. Mi trabajo requiere largos períodos de intensa concentración en lo que se hace CD CD CD 

K27. Mis tareas son interrumpidas con frecuencia antes de poder terminarlas, teniendo	CD	CD	CD	CD 

que continuarlas más tarde 

K28. Mi trabajo es muy ajetreado	 CD	CD	CD	CD 

K31. Mi trabajo se enlentece por retraso de otras personas o departamentos	 CI)	CD	CD	CD 

K35. Mi supervisor se preocupa del bienestar de las personas que están a su cargo CD CD CD CD 

K36. Mi supervisor presta atención a lo que digo - 
-- ------------

CD CD CD CD 

K37. Tengo problemas con mi supervisor CD CD CD CD 

K38. Mi supervisor colabora para que el trabajo se haga CD CD CD CD 

K39. Mi supervisor consigue que la gente trabaje en equipo CI) CD CD CD 

K40. Las personas con las que trabajo son competentes en su trabajo CD CD CD CD 

K41. Las personas con las que trabajo se interesan por mí CD CD CD CD 

K42. Tengo problemas con las personas con las que trabajo CD CD CD CD 

K43. Las personas con las que trabajo son agradables CD CI) CD CD 

K44. A las personas con las que trabajo les gusta trabajar en equipo CD CD CD CD 

K45. Las personas con las que trabajo colaboran para conseguir que el trabajo se haga CD CD CD CD

86 



CONDUCTAS RELACIONADAS CON LA SALUD 

Las siguientes preguntas se refieren al consumo de tabaco: 

CTI. ¿Ha fumado tabaco alguna vez en su vida? 

0. No Pase a la pregunta CAl (siguiente sección) 

i 1. Si Continúe respondiendo esta sección. 

CT2. En toda su vida. ¿Ha fumado más de 100 cigarros, es decir, 5 cajetillas? 

0. No 

1, Si 

CT3. En los últimos 30 días, ¿Ha fumado tabaco? 

1 ' 0. No 

11 Si 

CT4. Aproximadamente, ¿Cuántos cigarrillos ha fumado diariamente en los últimos 30 días? 

CTS. , Cuánto tiempo después de despertarse fuma su primer cigarrillo? 

111. Los primeros 5 minutos 

2. Entre 5 y 30 minutos 

J 3. Entre 31 y 60 minutos 

4. Más de 1 hora
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CT6. ¿Alguna vez ha intentado dejar de fumar? 

EJ O. No 

u. Si 

CT7. ¿Hace cuánto tiempo dejó de fumar? 

Meses 

Años 

Ahora encontrará algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohólicas durante el 

último año. Se entiende por «bebidas alcohólicas» aquellas como: como cerveza, vino, 

vodka, etc. 

CAl. ¿Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohólica? 

LI O. Nunca Pase a la pregunta lSD 1 (siguiente sección) 

El. Una omenos veces al mes 

LI 2. De 2 a 4 veces al mes 

3. De 2 a 3 veces a la semana 

EJ 4. Cuatro o más veces a la semana 

CA2. ¿Cuántas copas de bebidas alcohólicas suele realizar en un día de consumo 

normal? 

l.Dela2 

[72. 0 e 3 a 4 

EJ 3. De 5 a 6 

4.De7a9

1 3 5. Diez o más 

CA3. ¿Con qué frecuencia toma 6 o más bebidas alcohólicas en un solo día? 

:±: O. Nunca 

il 1. Menos de una vez al mes 

2. Mensualmente 

3. Semanalmente 

4. A diario o casi a diario 

CA4. ¿Con qué frecuencia, en el último año, ha sido incapaz de parar de beber una vez 

ha empezado? 

EJ O. Nunca 

1. Menos de una vez al mes 

2. Mensualmente 

3. Semanalmente
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4. A diario o casi a diario 

CA5. ¿Con qué frecuencia en el último año, no pudo hacer lo que se esperaba de usted 

porque 

había bebido? 

O. Nunca 

1. Menos de una vez al mes 

2. Mensualmente 

3. Semanalmente 

-14.  A diario o casi a diario 

CA6. ¿Con qué frecuencia en el último año ha necesitado beber en ayunas para 

recuperarse 

después de haber bebido mucho el día anterior? 

II O. Nunca 

1. Menos de una vez al mes 

2. Mensualmente 

3. Semanalmente 

1 4. A diario o casi a diario 

CAl. ¿Con qué frecuencia en el último año, ha tenido remordimientos o sentimientos de 

culpa después de haber bebido? 

110. Nunca 

1. 111. Menos de una vez al mes 

Ii 2. Mensualmente 

3. Semanalmente 

4. A diario o casi a diario 

CA8. ¿Con qué frecuencia en el último año, no ha podido recordar lo que sucedió la 

noche anterior porque había estado bebiendo? 

O. Nunca 

1 Menos de una vez al mes 

2. Mensualmente 

3. Semanalmente 

í_. 4. A diario o casi a diario 

CA9. ¿Usted o alguna otra persona ha resultado herido porque usted había bebido? 

O. No 

1. Si, pero no en el curso del ultimo año 

3. Sí, el último año
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CAlO. ¿Algún familiar, amigo, médico o profesional sanitario ha mostrado preocupación 

por su consumo de bebidas alcohólicas o le han sugerido que deje de beber? 

0. No 

1 2. Sí, pero no en el curso del ultimo año 

III 3. Sí, el último año 

INFORMACION SOCIODEMOGRÁFICA 

ISDI. ¿Qué escolaridad tiene? 

JI 1. Kínder o sin escolaridad 

2. Primaria, completa e incompleta 

3. Secundaria, completa e incompleta 

Li 4. Bachillerato, completo e incompleta 

5. Licenciatura, completa e incompleta 

6. Especialidad, completa e incompleta 

7. Maestría, completa e incompleta 

J 8. Doctorado, completa e incompleta 

ISD2. ¿Tiene usted. hijos? 

LII O. No 

III 1. Si 

ISD3. ¿Cuántos hijos tiene? 

ISD4. ¿Tiene usted. hijos menores de 6 años? 

O. No 

Ii. Si

ISD5. ¿Cuál es su ingreso promedio mensual? 

ISD6. En el último año, ¿En su familia ha existido o no, alguna de las Si	NO 

siguientes situaciones? 

Por falta de dinero sufrieron dificultades para comprar comida	 O	O 

Por falta de dinero sufrieron dificultades para comprar ropa	 O	O 

Por falta de dinero sufrieron dificultades para pagar servicios	 O	O 

Por falta de dinero sufrieron dificultades para pagar deudas	 0	0



A continuación encontrara una serie de alimentos y opciones de frecuencia de consumo. 

Por favor indique con una cruz ( x ) o una paloma ( y' ) el círculo u opción que considere 

más cercano a su realidad. Durante el año previo a este día ¿Con qué frecuencia 

consumió los siguientes alimentos? En el caso de las frutas tome en cuenta la estación o 

época en las que se encuentran disponibles

N

- 
a

(
. 

> E .
:5 

. C 

0. 0.  

0 0 

a,

> 
O) CL

U) 

a,
U) 

a) 0.
U) 

W

U) 

G) C 

—
N

o 
q)

o 
(1) N

o o 
(1) O) 

U) 
O c

Q) > > a) 
> > > (1) 

o
C '	c (O () jO 
0 

u)
(C3

N

0

1C) D
c > 

AL8. Un plátano W 0 CD - CD CD CD -	D 

AL9.Una naranja CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD 

ALiO. Un vaso de jugo de naranja CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD 
ALII. Una rebanada de melón CD CD (3) CD CD CD (2) (3) (3) CD 
AL12.Unamanzana CD CD (3) CD CD CD CD CD CD CD 
AL13.Una rebanada de sandia  CD CD CD CD CD © CD CD CD CD 
ALI4. Una rebanada de piña CD (2) CD CD (3) CD (7) CD CD CD 
ALI5. Una rebanada de papaya  CD CD CD CD (3) CD CD CD CD CD 
ALI6. Una pera CD CD (3) (3) (3) CD CD CD CD CD 
ALI7.Unmango CD CD CD CD (3) © CD CD (3) CD 
ALI8. Una mandarina CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD 
ALI9.lOfresas CD CD CD (3) (3) CD CD (3) CD CD 
AL20. Un durazno, chabacano  U) (2) CD CD (3) CD CD CD (3) CD 
AL21.De10a15uvas  CD CD (3) CD CD CD (7) CD CD CD 
AL22.Untuna CD CD CD CD (3) CD CD CD CD CD 
AL23. CD CD CD CD (3) CD (D 0 CD CD 

- AL24. Una rebanada de mamey -- CD CD CD - CD (3) © (7) CD 0 CD 
AL25. Un zapote CD CD CD CD (3) CD CD CD CD CD 
AL26.Ur,huevo ____ CD (2) CD CD CD CD CD CD CD CD 
AL27. Una pieza de pollo CD CD CD CD (3) CD CD CD CD CD 
AL28. Una rebanada de jamón CD CD CD CD CD CD CD (3) (3) ® 
AL29. Un plato de carne de res CD CD CD CD CD CD CD CD (3) CD 
AL30. Un plato de carne de cerdo CD CD CD CD (3) (3) CD CD CD CD 
AL31. Una porción de atún CD (2) CD CD (3) CD (2) CD CD CD
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AL32. Un pedazo de chicharrón CD CD CD CD CD CD CD (3) (9 CD 

AL33. Una salchicha CD CD CD CD CD © CD CD CD CD 

AL34. Una rebanada de tocino CD © CD CD CD © CD (3) CD CD 

AL35. Un bistek de hígado o higaditos de CD CD CD (3) CD (3) CD CD CD CD 

pollo 
AL36. Un trozo de chorizo o longaniza CD CD CD CD CD © CD CD CD CD 

AL37. Un plato de pescado fresco CD CD CD CD CD © CD CD CD CD 

AL38.1 plato de sardinas en jitomate CD © CD (3) CD © CD CD CD CD 

AL39. Media taza de mariscos CD CD CD CD CD © CD CD CD CD 

AL40 Un plato de camitas CD (2) © CD CD © CD CD CD CD 

AL4I: Un plato de barbacoa CD (2) CD CD CD CD CD (3) CD CD 

ALI 04. Salmón enlatado (1) CD CD CD CD CD CD CD CD 

AL10Sardinaenaceite	- CD CD (3) CD CD (6) CD CD CD CD 

AL42. Un jitomate en salsa o guisado CD CD (3) (3) (3) (6) CD CD CD CD 
-

AL43.Un jitomate crudo o en ensalada (1) (2) CD CD CD CD CD CD CD CD 

AL44.Unapapa CD (2) (3) CD CD CD CD CD CD CD 

AL45. Media taza de zanahoria CD (2) (3) CD (3) © CD CD CD CD 

AL46. Una hoja de lechuga (1) CD CD CD CD (6) CD (3) CD CD 

AL47. Media taza de espinacas u otra CD CD (3) (3) (3) (6) CD CD (3) ® 
verdura verde  
AL48. Media taza de calabacitas o CD (2) CD CD CD CD (2) CD CD CD 
chayotes 
AL49. Media taza de nopales CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD 

AL5O. Un plato de crema o sopa de CI) CD CD ® CD (3) CD CD CD CD 

verduras  
AL51.Medio aguacate CD (2) (3) (3) (3) CD CD CD CD CD 

AL52. Media taza de flor de calabaza CD (2) (3) (3) (5) CD CD CD CD ® 

- AL53. Media taza de ejotes CD CD co CD CD CD CD CD CD CD 

AL54. Una cucharadita de salsa picante o CD (2) CD CD CD CD (2) (3) CD CD 
chiles  
AL55. Chiles de lata CD CD (3) CD CD (6) CD CD CD CD 

AL56. Un platillo con chiles ecos CD CD CD (3) CD (6) CD CD CD CD 

AL80. Un refresco de cola mediano CD CD (3) (3) CD CD CD (3) (3) CD 

ALBI. Un refresco gaseoso de sabor (1) (2) (3) CD CD CD CD CD CD CD 

AL82. Un refresco dietético CD (2) (3) (3) CD CD (3) CD CD CD 

AL87. Una cerveza CD (2) (3) CD CD CD (3) (3) (6) CD 

AL88,Una copa de vino de mesa CD (2) (3) CD CD CD CD (3) (3) CD 

AL89. Una bebida con ron, brandy o tequila CD (2) (3) CD CD (6) (3) (3) CD CD 

AL90. Aceite de maíz CD (2) (3) CD CD CD (3) ® (6) CD 

AL9I. Aceite de soya CD (2) (3) CD CD (6) (2) ® © CD 

AL92. Aceite de girasol (1) (2) (3) CD CD CD (7) CD (6) CD 
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AL93. Aceite de cártamo U) CD CD CD CD © CD CD CD CD 
AL94. Aceite de oliva CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD 
AL95. Una cucharadita de margarina CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD 

AL96. Una cucharadita de mantequilla CD CD U) CD CD CD CD CD CD CD 

AL97. Una cucharadita de mayonesa CD CD U) CD CD CD CD CD CD CD 

AL98. Una cucharadita de manteca vegetal CD CD CD CD U) CD CD CD CD CD 

AL99. Una cucharadita de manteca animal (1) CD CD CD U) U) CD CD U) CD 

ALIO--Un taco al pastor CD CD U) CD CD U) CD CD CD CD 

AL10 I. Un sopeo quesadilla CD U) CD CD CD CD CD CD CD CD 

ALIO2.Un tamal CD CD CD CD CD CD CD CD CD CD 

A1-I03 Un plato de pozole D CD g © CD CD CD

¡GRACIAS POR SU COLABORACIÓN! 

POR FAVOR DEVUELVA EL CUESTIONARIO.
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