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Resumen 
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo. Entre los factores de riesgo 
destacan la diabetes mellitus y el síndrome metabólico.
Material y método: Estudio observacional sobre una población de 138.350 trabajadores de 23 empresas españolas de diversos 
sectores productivos. Se determina la presencia de síndrome metabólico con criterios NCEP-ATP III e IDF y el riesgo de desarrollo 
de DM 2 con Findrisk, QDscore y Carlos III.
Resultados: El riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 es mayor en hombres, aumentando con la edad, inactividad física y 
alimentación poco saludable. El 10,02% de las mujeres y el 16,68% de los hombres presentaban riesgo de desarrollar DM tipo 2 
con Findrisk. El 4,7% de las mujeres y el 9,8% de los hombres presentaban síndrome metabólico con criterios IDF.
Conclusiones: Un porcentaje de trabajadores considerados como aparentemente sanos presentan riesgo de desarrollo de dia-
betes tipo 2 y síndrome metabólico no conocido.
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Abstract
Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the world. Risk factors include diabetes mellitus and 
metabolic syndrome.
Material and method: Observational study on a population of 138.350 workers, from 23 Spanish companies belonging to var-
ious productive sectors. The presence of metabolic syndrome is determined based on the NCEP-ATP III and IDF criteria and the 
risk of developing DM 2 with the Findrisk, QDscore and Carlos III methods.
Results: The risk of developing Diabetes Mellitus Type 2 is higher in men, increasing with age, no physical activity and unhealthy 
diet. 10.02% of women and 16.68% of men had a high risk of developing type 2 DM with Findrisk method. 4.7% of women and 
9.8% of men had metabolic syndrome with IDF criteria.
Conclusions: A percentage of workers considered to be apparently healthy present risk of developing type 2 diabetes and meta-
bolic syndrome not known.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), principal 
causa de muerte en el mundo según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)1, en 2030 afectarán a 23 
millones de personas. Datos del estudio ATLAS de 
la Sociedad Europea de Cardiología2, indican que la 
mortalidad en los países de la Unión Europea cambia 
por las condiciones sociales y se estima que, por 
muertes asociadas a ECV y diabetes, el PIB puede verse 
reducido hasta en un 6,77% en los países de ingresos 
bajos y medios3.

Se define riesgo cardiovascular (RCV) como la probabilidad 
de desarrollar una ECV en un periodo de tiempo definido, 
generalmente diez años. Entre los factores de riesgo 
mayores e independientes con asociación más fuerte con 
ECV y frecuentes en la población se encuentran edad, 
sexo, factores genéticos/historia familiar, hipertensión 
arterial (HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes 
mellitus (DM) y sobrepeso/obesidad4. 

La DM incrementa entre 2 y 5 veces el riesgo de sufrir 
un evento cardiovascular y es considerada como 
“equivalente de riesgo de cardiopatía isquémica”, puesto 
que el RCV de un paciente diabético es similar al del 
no diabético con antecedentes de infarto agudo de 
miocardio y las complicaciones cardiovasculares son la 
principal causa de morbimortalidad en diabéticos5. 

Es habitual la dislipemia en diabéticos por lo que, para 
reducir el RCV en estos pacientes, se recomienda 
prevención precoz e intensiva hipolipemiante, 
independientemente de las concentraciones basales de 
cLDL, y reducir las cifras de glucemia. Aunque se admite 
que esto conlleva descenso del número de eventos 
cardiovasculares, se discute si también se reduce la 
mortalidad global6.

El Síndrome metabólico (SM) agrupa varios factores de 
riesgo y alteraciones metabólicas con implicaciones en 
el desarrollo de la ECV. 

Considerado un “condicionante de RCV”, actualmente 
es objeto de controversia, aunque las tendencias 
actuales orientan a aplicar los criterios diagnósticos para 
detección del RCV en pacientes con SM al objeto de 
aumentar la sensibilidad y especificidad diagnóstica. 

En 2009, para unificar criterios, se describió una 
definición global y armonizada de SM7, según la cual  
se considera que un individuo presenta si cumple al 
menos 3 de los criterios siguientes: Perímetro de cintura 
aumentado; Triglicéridos elevados; Colesterol HDL 
disminuido; Tensión arterial elevada; Glucemia basal en 
ayunas elevada. La OMS en 2010 propuso excluir a 
aquellos sujetos con ECV ya establecidas o con DM ya 
diagnosticada (o glucemia basal > 126 mg/dl), definiendo 

así el SM premórbido8, pero sigue siendo objeto de 
discusión, centrada específicamente en la necesidad de 
mejorar el diagnóstico de la obesidad abdominal9.

En relación con la valoración predictiva del riesgo de 
desarrollo de DM, se han desarrollado escalas de 
identificación de sujetos con riesgo de desarrollar DM 
tipo 2 en los próximos 10 años basadas en la recogida 
de información clínica, permitiendo un cribado no invasor.

Los tres métodos más utilizados y validados para 
población española son: el modelo Findrisk –Finnish 
Diabetes Risk Score10–, el modelo Qdscore11 y el modelo 
Carlos III12.

Es objetivo de este trabajo valorar el riesgo de desarrollo 
de DM tipo 2, como equivalente de RCV, y estimar la 
prevalencia de SM, como condicionante de RCV, en 
una población laboral aparentemente sana, en función 
de variables sociodemográficas y laborales para poder 
actuar en prevención primaria, partiendo de la hipótesis 
de que un porcentaje importante de población española 
desconoce qué riesgo tiene de desarrollar ECV aunque 
presenta valores alterados de parámetros relacionados 
con RCV.

Material y métodos

Se realiza estudio observacional descriptivo y transversal, 
durante los reconocimientos de vigilancia de la salud, 
desde enero de 2011 a diciembre de 2012, sobre una 
población de 138.350 trabajadores en edad laboral 
(18-69 años) de 23 empresas del área mediterránea 
española, pertenecientes a diversos sectores: 
administración pública, servicios, hostelería, industrias 
básicas y personal sanitario.

Criterios de inclusión: no tener patología previa CV o 
FRCV alterados diagnosticados y/o tratados, en activo 
laboralmente, aceptación voluntaria de participación y 
consentimiento informado para uso epidemiológico de 
los datos. Muestra final de 55.064 personas (24.177 
mujeres y 30.887 hombres), con edad media de 37,5 
años. Se incluyen las siguientes variables:

· Datos sociodemográficos: edad, sexo, nivel de 
estudios, clase social y tipo de trabajo13.

· Hábitos de vida: consumo de tabaco, práctica de 
ejercicio físico y alimentación saludable.

· Datos clínicos: peso, talla, IMC, perímetro de 
cintura, índice cintura/altura, tensión arterial.

· Parámetros analíticos: glucemia, colesterol total, 
c-LDL, c-HDL, triglicéridos e Índices aterogénicos 
(Castelli, Kannel, TG/c-HDL)

Se determina la presencia o no de SM en base a los 
criterios diagnósticos validados del National Cholesterol 
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Education Program-Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP 
III) y la International Diabetes Federation (IDF). 

Se utilizan como métodos de valoración para cálculo del 
riesgo de desarrollo de DM 2: Findrisk, QDscore y Carlos III.

Para el estudio estadístico se realiza un análisis 
descriptivo de la población valorada en función de las 
variables incluidas en el estudio; análisis univariante 
de los valores medios de las distintas variables de 
RCV por sexo, edad, nivel de estudios, clase social 
y tipo de trabajo; análisis bivariante, comparando el 
comportamiento de los FRCV estudiados en función 
de las variables sociodemográficas y laborales; y 
estudio multivariante, cuantificando la influencia en el 
RCV de cada uno de los aspectos sociodemográficos 
y laborales objeto de este estudio mediante regresión 
logística binaria con el método de Wald, y cálculo 
de las Odds-ratio. Se consideran estadísticamente 
significativos valores de p<0,05.

Resultados

El descriptivo de la población incluida en el estudio se 
puede ver en la tabla I. Muestra mayor participación 
de hombres, con edad media entre los 30-49 años, 
estudios primarios, clase social IV y desempeño de 
trabajo de tipo manual.

Con relación al SM, el análisis multivariante muestra 
influencia de la edad, aumentando el riesgo de SM al mayor 
edad. Pertenecer al sexo masculino o a clase social más 
baja se relaciona con mayor riesgo de desarrollar SM. No 
existe relación clara entre el nivel de estudios y el riesgo 
de desarrollar SM, aunque la tendencia es de mayor 
riesgo al aumentar el nivel de estudios. El consumo de 
tabaco, la ausencia de actividad física y la alimentación 
no cardiosaludable aumentan el riesgo de padecer SM 
(Tabla II). El IDF muestra riesgo de SM en 1.136 mujeres 
(4,7%) y 3.027 (9.8%) hombres y el método ATPIII, en 
894 mujeres (3,7%) y 2.780 hombres (9%).

Tabla I: Descriptivo de Reparto de la población por sexo según variables sociodemográficas.

* Clase social y tipo de trabajo según CNO11. Propuesta del grupo de la Sociedad Española de Epidemiología (Salvany, Bacigalupe, Carrasco et al, 2013) 

Variables mujeres (n=24.176)  hombres (n=30.887) total (n=55.063)
  N % N % chi² P N %

Edad 20-29ª 4962 20,5 5844 18,9 44,4 <0.0001 10806 19,6
 30-39ª 8272 34,2 10640 34,5   18912 34,3
 40-49ª 7298 30,2 9208 29,8   16506 30
 ≥ 50ª 3644 15,1 5195 16,8   8839 16,1

Nivel de estudios Primarios 11075 45,8 21431 69,4 3132,3 <0.0001 32506 59
 Secundarios 9965 41,2 7406 24   17371 31,6
 Universitarios 3136 13 2050 6,6   5186 9,4

Clase social* clase I 1649 6.8 1205 3.9 1796,3 <0.0001 2854 5.2
 clase II 1947 8,1 1151 3,7   3098 5,6
 clase III 8054 33,3 7215 23,4   15269 27,7
 clase IV 7001 29,0 17987 58,2   24988 45,4
 clase V 5525 22,9 3329 10,8   8854 16,1

Tipo de Trabajo* Manuales 12526 51,8 21316 69 1694 <0.0001 33842 61,5
 no manuales 11650 48,2 9571 31   21221 38,5

Tabla II: No Presencia de Síndrome Metabólico como condicionante preventivo de RCV y variables significativas relacionadas. Análisis multivariante.

   Sd Mtb ATP III no  Sd Mtb IDF no 
   odds ratio (IC 95%)  p  odds ratio (IC 95%)  p 
20-29 años  2,55 (2,19-2,98)  <0.0001  2,19 (1,91-2,51)  <0.0001 
30-39 años  1,56 (1,42-1,71)  <0.0001  1,46 (1,34-1,59)  <0.0001 
50-69 años  0,74 (0,68-0,80)  <0.0001  0,79 (0,73-0,86)  <0.0001 
Hombres  0,46 (0,42-0,50)  <0.0001  0,53 (0,49-0,58)  <0.0001 
Clase I  1,85 (1,06-3,25)  0.032  1,38 (0,84-2,28)  0.207 
Clase II  2,26 (1,34-3,80)  0.002  1,68 (1,06-2,67)  0.027 
Clase III  1,03 (0,89-1,19)  0.716  0,82 (0,72-0,94)  0.005 
Clase IV  1,02 (0,92-1,14)  0.698  1,02 (0,93-1,13)  0.652 
Primarios  1,95 (1,14-3,33)  0.015  1,45 (0,90-2,34)  0.125 
Secundarios  1,72 (1,02-2,90)  0.043  1,57 (0,98-2,49)  0.058 
No tabaco  1,53 (1,43-1,65)  <0.0001  1,19 (1,11-1,28)  <0.0001 
No ejercicio físico  0,02 (0,01-0,03)  <0.0001  0,06 (0,05-0,08)  <0.0001 
No alimentación  0,21 (0,15-0,29)  <0.0001  0,31 (0,24-0,39)  <0.0001 

Prevalencia de Síndrome Metabólico por sexo

Mujeres n=24.176; Hombres n=30.887  %mujeres %hombres chi²-p

Sdr. mtb ATP III Sí 3,7 9 612
 No 96,3 91 < 0.0001
Sdr. mtb IDF* Sí 4,7 9,8 501,1
 No 95,3 90,2 < 0.0001
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Respecto al riesgo de desarrollar DM 2, en las diferentes 
escalas de medición la prevalencia de valores elevados 
en mujeres y hombres va aumentando a medida que lo 
hace la edad (Figuras 1 y 2).

Según el método Carlos III, 21.3% de mujeres y 47,8% 
de hombres presentan riesgo de DM (ligero, moderado o 
alto). Según QDSCORE el 28% de mujeres y 34,9% de 
hombres y según FINDRISK 22.8% de mujeres y 29.7% 
de hombres de nuestra muestra presenta riesgo de DM 
(ligero, moderado, alto o muy alto).

El análisis multivariante muestra que al aumentar la edad 
crece el riesgo de padecer DM 2 y los hombres presentan 
más riesgo que las mujeres. La clase social solo muestra 
influencia en el modelo Qdscore, con riesgo aumentado 
en las clases más bajas. No se observa influencia del 
nivel educativo en el riesgo de desarrollar DM tipo 2. El 
consumo de tabaco, la ausencia de actividad física y 
la alimentación poco saludable aumentan el riesgo de 
diabetes tipo 2 en todas las escalas (Tabla 3).

Tabla III: Riesgo de Diabetes Mellitus como determinante de RCV y variables significativas relacionadas. Análisis Multivariante.

     RD2 Carlos III alto  RRD2 Qdscore > 1  RD2 Finrisk alto 
   odds ratio (IC 95%)  p  odds ratio (IC 95%)  p  odds ratio (IC 95%)  p 
20-29 años  0,39 (0,33-0,45)  <0.0001  1,23 (1,12-1,34)  <0.0001  0,37 (0,31-0,45)  <0.0001 
30-39 años  0,58 (0,52-0,64)  <0.0001  1,04 (0,98-1,10)  0.186  0,44 (0,39-0,50)  <0.0001 
50-69 años  2,00 (1,83-2,19)  <0.0001  1,14 (1,07-1,21)  <0.0001  2,44 (2,24-2,67)  <0.0001 
Hombres  1,91 (1,74-2,10)  <0.0001  1,09 (1,03-1,14)  0.002  1,06 (0,98-1,16)  0.161 
Clase I  0,67 (0,36-1,25)  0.211  1,98 (1,49-2,62)  <0.0001  0,96 (0,55-1,65)  0.867 
Clase II  0,70 (0,40-1,21)  0.201  1,46 (1,13-1,87)  0.003  0,83 (0,51-1,34)  0.443 
Clase III  0,89 (0,76-1,04)  0.147  1,70 (1,54-1,87)  <0.0001  0,96 (0,82-1,12)  0.588 
Clase IV  1,02 (0,91-1,13)  0.796  1,08 (1,00-1,16)  0.049  1,00 (0,89-1,12)  0.976 
Primarios  1,17 (0,66-2,08)  0.597  1,02 (0,78-1,32)  0.905  1,14 (0,68-1,91)  0.624 
Secundarios  0,93 (0,53-1,64)  0.812  0,93 (0,72-1,20)  0.569  0,99 (0,60-1,63)  0.963 
No tabaco  0,40 (0,37-0,43)  <0.0001  1,35 (1,29-1,42)  <0.0001  1,12 (1,03-1,21)  0.010 
No ejercicio físico  4,00 (3,30-4,84)  <0.0001  0,04 (0,03-0,04)  <0.0001  22,89 (15,30-34,24)  <0.0001 
No alimentación  1,97 (1,61-2,40)  <0.0001  0,25 (0,22-0,28)  <0.0001  5,36 (3,76-7,65)  <0.0001 

Prevalencia de Valores en escalas de Riesgo de DM 2 por sexos
Mujeres n=24.176; Hombres n=30.887 Mujeres Hombres chi²-p

Riesgo  n %  n % 

R D2 Carlos III Bajo 19.038 78,7 16.124 52,2 4141,2 
  LIg elevado 4.317 17,9 12.302 39,8 <0.0001
 Moderado 761 3,1 2.281 7,4 
 Alto 60 0,3 180 0,6 209,3

RR D2 Qdscore >1 Si 6.486 28,8 10.002 34,9 <0.0001 
 No 15.999 71,2 18.683 65,1 367
  Bajo 18.655 77,2 21.703 70,3 <0.0001
R D2 Findrisk* Lig elevado 4.267 17,7 6.971 22,6 
 Moderado 779 3,2 1.271 4,1 
 Alto 441 1,8 773 2,5 
 Muy alto 34 0,1 169 0,5 

Figura 1: Prevalencia de riesgo de DM tipo 2 en las distintas escalas y en 
mujeres segun edad.
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Figura 2: Prevalencia de riesgo de DM tipo 2 en las distintas escalas y en 
hombres según edad.
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Discusión

Se ha desarrollado en este trabajo una valoración de 
la presencia de SM y de riesgo de desarrollo de DM 
tipo 2 mediante parámetros antropométricos, clínicos y 
analíticos en una amplia muestra de población trabajadora 
considerada aparentemente sana, entendiendo como 
tales a aquellos sin factores de RCV o enfermedades 
cardiovasculares ya conocidas o en tratamiento, y con 
desempeño laboral en empresas del área mediterránea 
española de diversos sectores productivos.

Se ha buscado determinar cómo influyen las variables 
sociodemográficas y laborales estudiadas en la 
prevalencia de los valores considerados de riesgo para 
la presencia o no de SM y de desarrollo de DM tipo 2. 

Dado que el estudio se lleva a cabo en ámbito laboral, 
uno de los principales objetivos ha sido establecer la 
utilidad práctica de las tareas preventivas desarrolladas 
en las Unidades Básicas de Salud Laboral de los 
Servicios de Prevención, especialmente en la detección 
precoz de patologías no diagnosticadas y que, al actuar 
sobre poblaciones controladas regularmente y en 
condiciones de salud compatibles con el desempeño 
laboral, facilitan una control de pacientes con patologías 
no diagnosticadas o no tratados, con factores de RCV 
susceptibles de necesitar tratamiento y seguimiento 
preventivo o con riesgo de desarrollo de DM tipo 2. 
Esto permitiría realizar actuaciones coordinadas de 
prevención primaria como apoyo a los programas Salud 
Pública, optimizando los resultados en mejora de la 
salud de la población y mejor utilización de los recursos 
socio-sanitarios.

La preocupación de los investigadores por el RCV 
y su control preventivo no es un aspecto nuevo y la 
bibliografía muestra multitud de estudios previos al que 
aquí presentamos sobre distintos aspectos relacionados 
con RCV, un buen número de ellos realizados en el 
ámbito laboral14,15,16. Sin embargo, difieren de nuestro 
estudio tanto en el propio diseño, como en el distinto 
enfoque que se refleja en los objetivos buscados. 

En nuestro estudio, la población diana se corresponde 
con trabajadores de edades entre 30 y 49 años, con 
estudios primarios y clase social IV (supervisores y 
trabajadores semicualificados) y con un equilibrio entre 
los participantes en el tipo de trabajo desempeñado 
(manual y no manual) si bien, entre las mujeres predomina 
la clase social III (trabajadores por cuenta propia) y en los 
hombres predomina la clase social IV y el desempeño de 
trabajo manual. 

Los resultados de nuestro trabajo muestran la importancia 
del sexo como factor determinante, tanto en cuanto al 
riesgo de desarrollo de DM tipo2 como mayor riesgo de 
presentar SM, siendo en ambos casos más desfavorable 

para los hombres, si bien en estudios de otros autores 
estos resultados vienen condicionados por diferencias 
en el peso y, fundamentalmente, en el IMC en ambos 
sexos17, pero muestran al igual que el nuestro y de forma 
global mayor riesgo en hombres18.

En el caso de las mujeres, a menor nivel educativo 
se observa mayor prevalencia de SM y de riesgo de 
desarrollo de DM tipo 2. Estudios previos de otros autores 
coinciden con estos resultados, si bien las diferencias en 
nivel de educación se asocian a otros factores de riesgo 
y en ambos sexos suponen un incremento global del 
riesgo19.

La relación significativa de la edad y el riesgo de SM y de 
DM tipo 2, con incremento del riesgo al ir aumentando 
la edad, coincide con estudios previos, sin encontrar 
diferencias por sexo20.

Tanto en hombres como en mujeres, a medida que 
descendemos en el nivel educativo, se incrementa el 
riesgo de desarrollar DM tipo 2, pero en las mujeres se 
observa una clara relación entre valores más elevados 
de riesgo y menor nivel de estudios (primarios), y en los 
hombres sólo algunos parámetros empeoran al descender 
el nivel educativo. Estas diferencias educacionales y su 
influencia en riesgo metabólico, cardiovascular y de DM 
habían sido ya reseñadas en trabajos previos y muestran 
coincidencia en los resultados obtenidos en el que aquí 
presentamos21.

Igualmente, al valorar la influencia de la clase social y su 
relación con el riesgo de desarrollo de DM tipo 2, se ob-
serva en ambos sexos mayor riesgo entre trabajadores 
de las clases sociales más bajas (IV y V), siendo la cla-
se II la que presenta mejores resultados, diferencias que 
son tanto más marcadas cuanto mayores son las des-
igualdades sociales, especialmente en los países menos 
desarrollados22. Lo mismo ocurre cuando se estudia la 
relación con el tipo de trabajo desempeñado, y se aso-
cia el trabajo manual con mayor riesgo de desarrollo de 
diabetes tipo 2. Existen, no obstante, diferencias entre 
sexos: esta asociación es clara en las mujeres (los peo-
res resultados se obtienen en mujeres con trabajos ma-
nuales en cuanto al riesgo de DM tipo2 pero no en SM), 
pero no ocurre lo mismo en los varones (no se aprecia 
un predominio tan claro de valores desfavorables entre 
los trabajadores manuales en SM, pero sí en riesgo de 
DM tipo 2). Esta asociación entre riesgo CV y de DM 
tipo 2 en relación al trabajo desempeñado ya había sido 
puesta de manifiesto por otros estudios realizados tam-
bién en ámbito laboral y en población española del área 
mediterránea23.

Dentro de los factores más trabajados en RCV 
encontramos tradicionalmente los hábitos de vida poco 
saludables (consumo de tabaco, la ausencia de ejercicio 
físico y la alimentación no cardiosaludable). En nuestro 
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trabajo encontramos que se relacionan con mayores 
niveles de riesgo de sufrir DM tipo 2 y coinciden con los 
de otros autores, especialmente respecto al consumo 
de tabaco, alimentación no saludable y ausencia de 
ejercicio físico y su afectación negativa en la presencia 
de SM, con mayor probabilidad de tener valores de 
riesgo elevado y de desarrollo de DM tipo 2. También 
coinciden con lo recogido en la literatura tanto en lo 
referente a los efectos beneficiosos de la dieta24, como 
en relación a la práctica de ejercicio físico habitual25 y a 
ambos combinados en relación al RCV y en poblaciones 
similares a la nuestra26.

La principal fortaleza del trabajo que aquí presenta-
mos es su elevado tamaño muestral (24.177 mujeres y 
30.887 hombres), solo comparable hasta la fecha con 
dos estudios previos27, si bien en ellos únicamente se 
valoraron la influencia del trabajo sobre los valores de 
diversos índices aterogénicos, mientras que en este se 
han estudiado también SM y riesgo de DM tipo 2; y tam-
poco se habían excluido a los trabajadores con diag-
nóstico previo de ECV, de HTA, DM o dislipidemia, ni se 
valora la influencia de otros factores sociodemográficos, 
como clase social o nivel de estudios28. Sin embargo sí 
constan en la bibliografía trabajos recientes de revisión 
destacando la importancia del estudio de población ge-
neral aparentemente sana para el diagnóstico precoz de 
ECV, siguiendo la misma línea del que aquí se presenta 
en población laboral29.

La prevalencia de parámetros alterados relacionados con 
RCV, el porcentaje de trabajadores con SM, el RCV y el 
riesgo de desarrollo de DM tipo 2, resulta más elevada de 
lo esperado en una población aparentemente sana y las 
variables sociodemográficas y laborales muestran influencia 
en el nivel de RCV y de desarrollo de DM tipo 230.

El tamaño de la muestra permite aportar mayor precisión 
estadística a los resultados obtenidos y a las estimaciones 
realizadas y poner de manifiesto asociaciones menos 
evidentes o menos valoradas hasta el momento entre 
los distintos factores estudiados.

Además, al incorporar la valoración de sectores productivos 
y sociales muy diferentes, permite una amplia comparación 
en cuanto al efecto de determinados riesgos laborales 
y variables sociodemográficas sobre el RCV, y posibilita 
la implantación temprana de actuaciones en prevención 
primaria sobre personas/trabajadores que no están 
diagnosticados de ECV actualmente, pero que presentan 
un riesgo elevado de desarrollarla en el futuro, tanto ECV, 
como DM tipo 2 y hacen más eficaz la implantación 
de programas preventivos desde las empresas, en 
colaboración con el sistema público de salud. 

Como limitaciones o sesgos a este trabajo referir que, dado 
que la población de estudio es trabajadora, es aventurado 
generalizar y extrapolar los resultados a población general, 
al quedar excluidos los sectores de población laboralmente 
no activos como los mayores de 69 años, de gran peso en 
este tipo de riesgos para la salud.

Finalizar concluyendo que los servicios de Medicina del 
Trabajo son un recurso excelente para la detección y el 
control de factores de RCV, especialmente SM y riesgo 
incrementado de desarrollo de DM tipo 2, en los que la 
prevención primaria y la promoción de la salud juegan 
un papel inestimable. El consejo dietético, modificaciones 
de conducta sobre el hábito del tabaco o la adopción 
de medidas higiénicas pueden suponer una importante 
disminución de las tasas de morbimortalidad derivada de 
patología cardiovascular, tanto más eficaces si se trabaja 
en colaboración con todas las especialidades implicadas.
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