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RESUMEN 

RIESGO CARDIOVASCULAR MEDIANTE LA ESCALA DE GLOBORISK 

MODIFICADA EN PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA UNIDAD DE 

MEDICINA FAMILIAR No. 45. 

Enríquez-Estala, JD1, Cuéllar-Vázquez, JJ2, Magaña-Aquino, M3, Gómez-Garduño, F4,  

Médico Residente de Tercer Año de Medicina Familiar1, Médico Familiar, Profesor adjunto de Medicina Familiar 2 , Coordinador Auxiliar 

Médico de Investigación en Salud, OOAD S.L.P. 3, , Médico Familiar, Profesor Titular de Medicina Familiar 4,  

 

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares corresponden al grupo de las 

enfermedades crónicas no transmisibles que causan mayor problema de salud y 

contribuyen a la perdida de años posibles de vida saludable. Por ello la importancia 

del cálculo del RCV, el cual se utiliza para clasificar a personas y poblaciones en 

función del riesgo alto, medio y bajo, también para establecer de manera individual 

la frecuencia de cada factor de riesgo y así definir las medidas de prevención. 

Destacando la importancia de calcular el RCV mediante la escala de Globorisk 

modificada. Objetivo: Evaluar el riesgo cardiovascular mediante la escala de 

Globorisk modificada en personal de la salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 

45, en San Luis Potosí. Material y métodos: Esta investigación es un estudio 

descriptivo, observacional, transversal, prolectivo y prospectivo, realizado en 124 

profesionales de la salud, incluyendo médicos y personal de enfermería. Tiempo a 

desarrollarse: Este estudio se desarrolló en el mes de noviembre 2025. 

Resultados: El RCV en personal de salud se reportó bajo, clasificándose en la 

categoría 7 que corresponde a menos del 5% de RCV a 10 años, así mismo en esta 

muestra predominaron las mujeres, de igual forma se identificaron los siguientes 

factores de riesgo: el sobrepeso e hipertensión arterial. De igual forma la edad que 

más prevaleció fue de 45 a 49 años. También 55 personas se encuentran en 

sobrepeso, 10 personas como fumadores actuales y 2 personas presentaron 

antecedente de enfermedad cardiovascular ya establecida. La mayoría de los 

participantes fueron médicos familiares con el 53.2%. Conclusión: La evaluación 

del riesgo cardiovascular en personal sanitario mediante herramientas accesibles 

como Globorisk permite detectar tempranamente factores predisponentes y orientar 

intervenciones preventivas en el primer nivel de atención. La implementación de 
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estas estrategias puede contribuir a mejorar la salud ocupacional, reducir la carga 

futura de enfermedad cardiovascular y fortalecer la calidad de la atención en salud. 

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, Globorisk, Personal de la salud. 
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I. ANTECEDENTES 
 

El riesgo cardiovascular (RCV) de acuerdo a la guía de práctica de clínica lo define 

como la probabilidad de un evento clínico que le ocurre a una persona en un periodo 

de tiempo determinado, generalmente a 10 años. Incluyendo a los trastornos del 

corazón y de los vasos sanguíneos, que pueden ser desde una cardiopatía 

coronaria, enfermedades cerebrovasculares, arteriopatía periférica, cardiopatía 

congénita hasta una trombosis venosa (1-2). 

Los episodios agudos de infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares 

suelen ser causados principalmente por una obstrucción que obstaculiza el flujo 

sanguíneo hacia el corazón o el cerebro. El motivo más común de esto se debe a la 

acumulación de depósitos de grasa en las paredes internas de los vasos 

sanguíneos que suministran irrigación al corazón o cerebro. Los sucesos 

cerebrovasculares podrían ser resultado de sangrados en los vasos cerebrales o de 

coágulos sanguíneos (2). 

Por lo que las enfermedades cardiovasculares (ECV) corresponden al grupo de las 

enfermedades crónicas no transmisibles, que abarcan a un conjunto de patologías 

de desarrollo crónico, donde se pueden incluir el cáncer y trastornos respiratorios 

obstructivos, diabetes y por último las ECV. Teniendo así que en Europa las ECV 

causan al menos 4 millones de fallecimientos anualmente, con al menos un 54% de 

equivalente a la inversión total en salud de estos países (3).  

En cuanto al cálculo del RCV se emplea para clasificar a personas y poblaciones en 

función del riesgo alto, medio y bajo, así mismo para establecer de manera 

individual la frecuencia de cada factor de riesgo, también para definir tácticas 

preventivas en función de los grados de riesgo y los recursos a disposición y por 

último para analizar el efecto de las medidas preventivas aplicadas para diseñar 

nuevas acciones (4). 
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Poniendo así a las ECV en un gran problema de salud ya que estas pueden 

ocasionar la muerte no traumática. Teniendo un impacto cada vez más en las 

personas en edad laboral y contribuyendo de forma desmedida a la pérdida de años 

posibles de vida saludable y productividad económica, situación que se reconoce 

como un problema de salud pública de gran magnitud y crecimiento. 

Considerándose así el primer motivo de consulta y primera causa de hospitalización 

en el país, generando así más gasto económico para el sistema de salud (5-6-7).  

Por otra parte, la carga de ECV es especialmente elevada en las naciones de 

ingresos bajos y medianos, y a causa de la falta de recursos humanos y 

económicos, por lo que las defunciones suceden a edades más tempranas que en 

las naciones de ingresos elevados. Se señala que el 80% corresponde a la 

morbilidad y el 50% a la mortalidad por una ECV en países de bajos y medios 

ingresos. Destacando así que en 2019 estas enfermedades contribuyeron con el 

mayor número de muertes a nivel mundial (8).  

Aquí la importancia de mencionar que al menos 17.8 millones de personas fallecen 

por esta razón, en América Latina los accidentes cerebrovasculares se presentan 

en 36 de cada 100,000 habitantes y en México la enfermedad cardiovascular y la 

cardiopatía isquémica tienen una incidencia de entre 20 y 21 casos por cada 

100,000 habitantes. Siendo la tasa de mortalidad prematura en México de 104.1 por 

cada 100,000 habitantes, esto repercute hasta en un 85% los costos por 

discapacidad temporal o permanente (5-7).  

Así mismo en Estados Unidos 2,200 estadounidenses mueren por un evento 

cerebrovascular diariamente, dando como resultado que 801,000 personas mueren 

al año, dando un promedio de una muerte cada 40 segundos.  Acorde con el Instituto 

Nacional de Estadística y Geografía, durante el año 2024, se registraron 417,408 

defunciones, de las cuales 100,710 casos fueron por alguna enfermedad 

relacionada con el corazón, predominado el 55.6% en hombres y el 44.3% en 

mujeres (9-10).  
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Por otra parte, hay que mencionar que la prevalencia de muertes relacionadas con 

una enfermedad cardiovascular aumentó de 12,1 millones en 1990 a 18,6 millones 

en 2019, esperando así que para el 2030 se llegue a una cifra de 24 millones, esto 

generando considerables gastos financieros al sistema de salud. Esperando así que 

para 2035 las enfermedades cardiovasculares afecten a más de 130 millones de 

personas, esto con un costo de 1,1 billones de dólares (11).  

La prevalencia de RCV en personal de salud puede variar. Demostrándose que en 

trabajadores de unidades de 1er nivel, el RCV alto va del 1.1%, al 1,9%, mientras 

que en trabajadores de instituciones de 2do nivel, el RCV alto corresponde del 1% 

al 5.7% y el muy alto en el 1% al 9.5% . Estas cifras tienen la tendencia de aumentar 

año con año, esto dado a que la población va incrementando a nivel mundial, 

aumentando su esperanza de vida promedio y presentando mayores factores de 

riesgo, esto derivado de los cambios económicos, sociales y culturales (1-12).  

Sin embargo, al dar a conocer el RCV al individuo podría ser de utilidad tanto para 

el paciente como para el médico a la hora de establecer un tratamiento adecuado. 

Es decir que se podría impulsar al personal a adoptar otros estilos de vida más 

adecuados o bien a que tengan un mejor apego a estas y así poder cumplir con las 

metas de su tratamiento farmacológico. Recomendando así hacer un cálculo de 

RCV cada 4 a 6 años en pacientes de 20 a 79 años de edad libres de ECV (13-14). 

FACTORES DE RIESGO 

Existen diversos factores del RCV que corresponden a una característica fisiológica 

o de comportamiento que se presente en una persona, ya sea tanto un habito como 

un estilo de vida, estos van a provocar la probabilidad de la presencia de una 

enfermedad cardiovascular. Sabiendo así que entre más factores de riesgo 

presente una persona, eventualmente esta va a padecer una enfermedad del 

corazón (15). 

Se relacionan diversos factores como lo son los modificables, en estos se puede 

realizar una intervención de prevención, como lo son la HTA, la dislipidemia, el 
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tabaquismo, colesterol, obesidad y la DM, así mismo el consumo de alcohol, la 

actividad física, y el consumo de verduras y frutas, mientras que también se 

presentan los factores no modificables como lo es la edad y el sexo, en donde bien 

no se puede realizar ningún cambio en ellos (5). 

La reducción y mantenimiento de cifras deseables de presión arterial, colesterol total 

y colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad, junto con un adecuado control 

metabólico de la DM y la eliminación del tabaquismo reducen el riesgo de sufrir una 

enfermedad cardiovascular. De acuerdo con la iniciativa HEARTS de la 

organización Mundial de la Salud, en un reporte de 2019, detalla a la HTA como el 

principal factor de riesgo modificable que contribuye a la mortalidad, esto seguido 

por la dislipidemia y consumo de tabaco (15-16).  

De igual forma se conocen los factores psicosociales, que influyen en el RCV, como 

lo son el bajo nivel socioeconómico, el aislamiento social, la depresión y hostilidad 

y el estrés laboral o familiar, que influyen a un mayor riesgo cardiovascular y así 

mismo estos elementos deterioran la predicción de los pacientes con cardiopatía 

isquémica preexistente y complican de manera considerable el manejo de los FRCV 

clásicos (15).  

En investigaciones epidemiológicas se ha evidenciado que el estrés en el trabajo 

puede incrementar considerablemente la PA, elevar los niveles de cortisol y también 

favorecer la dislipidemia, elevando de esta manera el riesgo de ECV. Predominando 

en el personal del sector salud esto debido a la alta carga de trabajo que manejan. 

Así mismo se ha visto que los factores de riesgo modificables tienen una gran 

correlación directa con el estrés crónico (17).  

Se ha reportado la existencia de síndrome de agotamiento emocional asociado al 

estrés crónico que surge en el cuidado de los pacientes, depresión, sedentarismo, 

ansiedad, además de las jornadas laborales exhaustivas. Alterando así los patrones 

de comportamiento, sueño y alimentación, provocando el aumento de peso y la 
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modificación de las funciones clínico-metabólicas normales. Demostrando así el 

efecto que tienen estos en el estilo de vida (18).  

Por otra parte, en otros artículos de investigación se ha mencionado que la 

prevalencia de RCV alto a muy alto es de 3-23%. Pero en especial en México la 

prevalencia es alta de 15% para hombres y 11% para mujeres. De igual forma la 

prevalencia en unidades médicas de atención primaria en el riesgo alto a muy alto 

fue de 21-50%. También los pacientes mayores de 75 años, el tabaquismo y la 

obesidad tienden a tener una relación con mayor incidencia de enfermedad 

cardiovascular (1-5).   

De acuerdo ENSANUT 2023 demostró que  población contaba con algún 

diagnóstico previo de los factores de riesgo, como lo fue la prevalencia de HTA de 

40% en adultos de  60 años y más, 17.4% en adultos de 20 años, de DM con 11%, 

encontrando más en población arriba de 60 años con 27.6%, hipercolesterolemia 

con un 30.4%, siendo mayor en mujeres con 30.9% y por último la prevalencia en 

personas que contaban con un diagnóstico previo en ECV con un 4.4%, afectando 

más a hombres en un 4.9% y a mujeres en 4.0% (19). 

Así mismo en un estudio realizado en México, por Orozco-González, realizado en 

trabajadores de la salud, en una población de 1089 trabajadores, con un promedio 

de edad de 41 años, demostró que la prevalencia de la HTA fue de 19%, precedido 

de 9.6% de DM, 78% de dislipidemia, sobrepeso y obesidad 73%, síndrome 

metabólico 32.5% y tabaquismo de 78%. Obteniendo como resultado que la 

probabilidad de sufrir un evento cardiovascular en 10 años fue de 10% (20).  

Demostrando así en investigaciones que la alteración de los factores de riesgo 

puede disminuir los episodios de enfermedades cardiovasculares y la muerte 

prematura, tanto en individuos con enfermedad preexistente como en aquellos con 

alto riesgo de padecerla. Por lo que es esencial la identificación temprano de estos 

factores para tener un mejor estilo de vida, para realizar cambios de conductas de 

riesgo y así mismo mejorar la dinámica laboral (21).  
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HERRAMIENTAS PARA CALCULAR EL RCV 

En el mundo existen muchas herramientas y guías para poder calcular el riesgo de 

una  enfermedad cardiovascular, por lo cual se emplean diferentes métodos 

cualitativos y cuantitativos; los primeros se fundamentan en sumar los factores de 

riesgo existentes y categorizar el riesgo en leve, moderado y alto; mientras que los 

segundos nos proporcionan un número fundamentado en ecuaciones de predicción, 

es decir, que son las probabilidades de que ocurra un suceso cardiovascular en un 

periodo de tiempo específico (12).  

Entre ellas es importante mencionar la escala de riesgo de Framingham, las guías 

de la Sociedad Europea de Cardiología / Sociedad Europea de Hipertensión, guías 

del Colegio Americano de Cardiología y la Asociación Americana del Corazón y la 

Evaluación Sistemática del Riesgo Coronario. Sin embargo, la mayor parte de estas 

se llevaron a cabo en Europa y América. Por lo que tienen el fin de tener un impacto 

positivo sobre las enfermedades cardiovasculares y así avanzar hacia los objetivos 

de desarrollo sostenible para 2030 (8-22).  

También cabe destacar que el IMSS ha hecho utilización de la escala de 

Framingham como el método predilecto para calcular el riesgo cardiovascular a 10 

años, no obstante, este estudio se ha realizado durante más de 30 años con 

predominio en población caucásica subestimando así el riesgo en población 

mexicana y siendo así una escala que no está debidamente calibrada para nuestra 

región (16).  

Las ecuaciones de predicción de riesgo formuladas en una población no pueden ser 

aplicada adecuadamente a otras, ni siquiera se emplean en el mismo país después 

de varios años de su creación inicial, esto debido a que existen variaciones tanto en 

los niveles de factores de riesgo como en el riesgo medio de padecer la enfermedad.  

Por lo que las ecuaciones constantemente tienen que sufrir una recalibración, 

restableciendo los factores de riesgo y los riesgo de enfermedad a nivel de la 

población objeto (23). 
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Por lo que, para ajustar un modelo de pronóstico de riesgo en una nueva población, 

se requiere la incidencia promedio del resultado, en cambio, los datos nacionales 

acerca de las tasas de mortalidad por causas concretas son más confiables que las 

tasas de incidencia de enfermedades, particularmente en naciones en vías de 

desarrollo. Destacando así que los modelos basado en mortalidad por ECV pueden 

recalibrarse con una mayor facilidad (24).  

La escala de Globorisk presenta información más amplia de la población latina y 

mexicana, considerándola así una mejor escala de predicción, por lo que es una 

herramienta que sirve para estimar el riesgo cardiovascular a diez años en personas 

que no han presentado un ataque cardiaco o accidente cerebrovascular y considera 

para ello diversas variables como la edad, sexo, tabaquismo, DM, presión arterial 

sistólica y colesterol total (5-16).  

Es una herramienta de aplicación clínica de gran utilidad en unidades médicas de 

primer nivel de atención. Para estimar este tipo de riesgo es importante realizar un 

interrogatorio, exploración física y estudios de laboratorio básicos como el de 

colesterol total. Además, esta escala presenta 2 tipos versiones, es decir, basada 

en laboratorios y otra no basada en laboratorios. La primera utiliza las variables de 

edad, sexo, presión arterial sistólica (PAS), tabaquismo, DM y colesterol y la 

segunda utiliza edad, sexo, tabaquismo, PAS e IMC (5-8).   

Cabe destacar que la versión que no utiliza laboratorios para su resultado, también 

puede ser llamada modificada o de consultorio, ya que el colesterol total y la DM se 

sustituyen por el IMC para realizar el cálculo del riesgo de ECV, esto debido a que 

el IMC tiene una asociación muy importante entre el colesterol y la DM y de igual 

forma el sobrepeso y la obesidad tienen un efecto directo sobre estos rasgos 

fisiológicos (25).  

Dado que, en los países de bajos y medianos ingresos, es posible que las pruebas 

de laboratorio no estén disponibles o no exista el recurso para todos los servicios 

de atención primaria, y es posible que las personas no tengan el recurso para 
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realizarla, por lo que se recomienda tener en estas unidades la escala de Globorisk 

modificada o bien de consultorio para realizar el cálculo del RCV sin la necesidad 

de utilizar el colesterol sérico (25).  

En Irán en el año 2022, realizaron un estudio transversal por Jahangiry y 

colaboradores, donde se realizó la estimación del RCV utilizando el modelo de 

laboratorio y el de consultorio, donde participaron 6810 persona, de las cuales 

46.53% fueron hombres, la edad media fue de 51.08 años y el 17.42% tenía entre 

18 y 24 años. La media de la puntuación de RCV en consultorio fue mayor que la 

de la puntuación utilizando laboratorios. Se demostró que la media fue mayor en 

hombres que en mujeres en ambas estimaciones (25).  

Es por esto que el personal de salud presenta un alto riesgo para ECV, ya que la 

mayor parte de esta población presenta algún factor de riesgo. Además, tienden a 

presentar más efectos negativos en su estilo de vida y alimentación que conllevan 

a una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad. Esto también relacionado con el 

estrés que manejan que puede originar otras enfermedades (22). 

ANTECEDENTES EXPERIMENTALES  

De acuerdo con la investigación que realizo Quintana Morales, en el año 2024, en 

el Hospital Nacional Nicolasa Cruz de Jalapa, un estudio descriptivo transversal, en 

35 médicos y 55 paramédicos, de 40 a 74 años de edad, el 77% de la población de 

médicos registro un riesgo bajo y el 23% riesgo moderado, así mismo dentro de su 

estudio encontró que el 51% de toda la población presentaba sobrepeso y el 21% 

obesidad grado 1, afectando al sexo masculino en un 58% y al sexo femenino en 

un 60%, siendo uno de los factores de riesgo que ayudan a desarrollar ECV  (22). 

Así mismo en Ecuador, Suarez, Martínez y colaboradores, publicaron en el año 

2024, una investigación de tipo observacional, analítico, trasversal, en población de 

la clase trabajadora, aplicando el score Globorisk, en 710 participantes, siendo su 

mediana de edad 48 años, y predominando el sexo femenino en un 64%. 
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Concluyendo que el 34.46%  de los involucrados tuvieron un riesgo moderado a 

muy alto de RCV, afectando más a la población adulta joven (26).  

De igual forma Aguirre López y colaboradores, realizaron un estudio observacional, 

transversal y analítico en agosto del 2023, en la UMF 47 Tabasco, donde incluyeron 

a trabajadores de 40 a 60 años de edad, con un total de 70 participantes. En su 

estudio obtienen un riesgo cardiovascular con la escala de Globorisk del 12.9%, así 

mismo mencionan que la mayoría de los trabajadores fueron mujeres en un 52.9%, 

la edad promedio fue de 47.2 años con un rango de 40 a 58 años y el factor de 

riesgo que más se presentó fue el sobrepeso (16). 

Igualmente Mudrychova y colaboradores, en el año 2022, notificaron una 

investigación descriptivo y transversal en 28234 personas, donde incluyeron edades 

de 40 a 74 años, en lo que fue población de la República Checa, teniendo como 

resultados que los varones presentaron un alto RCV así mismo coincidió en 

personas de mayor edad, en individuos con nivel bajo socioeconómico y en los que 

fumaban (4). 

En Cuba, el investigador Romero, realizó un análisis observacional, descriptivo y 

transversal en personal de salud de un Hospital, en el periodo de enero a diciembre 

2022, tomando una muestra de 45 sujetos, entre 40 y 70 años de edad, donde se 

les aplicó la escala SCORE para valorar el RCV, obtenido que el 60% tuvieron un 

riesgo bajo, seguidamente del 20% que fue moderado, el 7.7% alto y el 13.3% con 

un riesgo muy alto. Concluyendo así que el personal de salud es muy dado a 

presentar enfermedades cardiovasculares (27). 

En Indonesia, Muhammad Yunus y colaboradores realizaron en 2020 un estudio 

transversal con el objetivo de determinar el  RCV a 10 años utilizando la escala 

Globorisk. La muestra estuvo conformada por personal médico, enfermeras y 

trabajadores administrativos de un hospital público, con edades comprendidas entre 

30 y 65 años. Los resultados mostraron que la mayoría de los participantes presentó 

riesgo cardiovascular bajo, aunque un porcentaje importante evidenció riesgo 

moderado asociado principalmente a sobrepeso, sedentarismo e HTA. (28) 
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Por otra parte, Olubunmi Abiola y colaboradores, en Nigeria 2019, demostraron en 

un estudio transversal y descriptivo, utilizando la escala de Framingham, 

seleccionaron aleatoriamente a 301 profesionales de la salud, en edades entre 21 

y 58 años de edad. Así mismo se demostró que solo el 0.7% presenta un riesgo 

alto, el 1.0% un riesgo moderado y el 98.3% un riesgo bajo. Destacando que el 1.5% 

de las enfermeras presentó un riesgo moderado, el 2.5% de los médicos 

presentaron un riesgo alto a desarrollar un evento cerebrovascular a 10 años (9). 

También en Colombia en el año 2019, por Rebolledo, desarrolló una investigación 

de tipo descriptiva de corte transversal, en 395 empleados seleccionados al azar de 

5 instituciones de servicios de salud. Incluyendo las edades entre 35 a 60 años de 

edad. Obteniendo así que 68,44% fueron mujeres, donde el factor de riesgo que 

predominó fue el sobrepeso y obesidad con 39,75%. De igual forma se aplicó la 

escala de Framingham para evaluar el RCV. Encontrando un nivel muy bajo en la 

correlación entre edad y el desarrollo de alguna enfermedad cardiometabólica (3).  

En Irán, Farzad Hadaegh y colaboradores realizaron en 2018 un estudio de tipo 

observacional y transversal con el objetivo de estimar el RCV a 10 años utilizando 

el modelo Globorisk. La investigación incluyó a más de 8000 participantes adultos 

entre 40 y 74 años, a quienes se les evaluaron variables como edad, PA, 

tabaquismo, presencia de DM y niveles de colesterol. Los resultados evidenciaron 

que una proporción considerable de la población presentó riesgo cardiovascular 

moderado y alto, especialmente en hombres y en individuos con hipertensión arterial 

y antecedentes de tabaquismo. (29) 

Así mismo en Madrid, España, Álvarez realizó un protocolo de estudio en 687 

trabajadores de un Hospital, durante el periodo del 2016. Realizando una 

investigación observacional, descriptivo y retrospectivo, en personas de 21 a 69 

años de edad, donde el 70,8% fueron mujeres y el 29,2% hombres. Mostrando que 

la prevalencia del tabaquismo fue de 21%, dislipidemia 58,8%, hipertensión arterial 

de 24,3%, obesidad/peso 36,5%, DM 4,5%, alcohol 37,8%. De igual forma se realizó 

el cálculo del RCV y se encontró un SCORE alto/muy alto 15,2% (30).  
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II. JUSTIFICACIÓN  

 

Con este protocolo se buscó determinar el riesgo cardiovascular mediante la escala 

de Globorisk modificada que tienen los profesionales de la salud de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 45.  

 

Se sabe que las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas 

de morbilidad y mortalidad a nivel mundial y prevenirlas se ha convertido en una 

prioridad. Por este motivo es de gran importancia evaluar el riesgo cardiovascular 

en los profesionales de la salud, ya que estos continuamente están en riesgo debido 

a su condición laboral, a los efectos negativos en su estilo de vida y alimentación, 

así como al estrés crónico que puede llegar a condicionar un síndrome de desgate 

profesional, todo esto para poder desarrollar factores predisponentes de una 

enfermedad cardiovascular.   

 

De aquí la importancia de aplicar la escala de Globorisk modificada, que es una 

herramienta, la cual permite calcular el riesgo cardiovascular a 10 años sin la 

necesidad de tener datos de laboratorio, pero sobre todo se adecúa a las 

características tanto de la población mexicana como de América Latina, esto con la 

finalidad de tener un mejor resultado y de igual forma permite detectar factores de 

riesgo que se encuentren en parámetros altos, para así poder realizar las 

intervenciones adecuadas.  

 

Es por ello que este protocolo ayudo a realizar estrategias preventivas para 

mantener la salud del personal médico y así mejorar su calidad de vida.  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Hoy en día las enfermedades cardiovasculares son un tema muy importante ya que, 

de acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud, cada año mueren más 

personas por presentar este tipo de patologías, es decir, más de tres cuartas partes 

de las muertes están relacionadas con cardiopatías y accidentes cerebrovasculares. 

(31)  

A nivel mundial este padecimiento es una de las principales causas de defunción, 

estimándose en 17.9 millones de vidas cada año, donde se ha notado que la 

población más afectada son las personas menores de 70 años. (32)  

En el 2021 en México hubo 220 mil personas que fallecieron debido a un 

padecimiento cardiaco, por lo cual esta enfermedad es una de las principales 

causas de decesos en personas de más de 55 años.  (33)  

Es transcendental saber lo que conlleva padecer esta patología y por consiguiente 

reconocer los factores de riesgo que están implicados ya que son considerados 

como una problemática de salud pública; algunos de los factores son hábitos 

modificables como el sedentarismo, sobrepeso, obesidad, consumo de alcohol, 

tabaquismo y tipo de alimentación. (34)  

Es por esto que a través del tiempo se han realizado diversas calculadoras para 

poder establecer el riesgo cardiovascular en la población, una de ellas la escala de 

Globorisk, Framingham Risk Score, calculadora de la OMS, el algoritmo Systematic 

Coronary Risk Evaluation, así mismo las guías del colegio americano de cardiología/ 

asociación americana del corazón avalan su propia calculadora para el RCV. Cabe 

destacar que la escala de Globorisk realizó un ajuste en el año 2022 para así poder 

ser aplicada a población de América Latina y el Caribe, por lo que esto nos ayudaría 

con un mejor cálculo del RCV a 10 años en nuestra población (22-35).   

Por ello como mencionan Quintana Morales en su artículo de investigación, el 

personal de salud presenta un gran riesgo para poder desarrollar una enfermedad 

cardiovascular, esto por los diversos factores de riesgo que se pueden llegar a 

presentar. Como lo es el estilo de vida y de alimentación que a su vez son de gran 

influencia para desarrollar en gran manera el sobrepeso y obesidad (22).  
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Es por esto que se considera la importancia de realizar este estudio, ya que se así 

la población medica de la unidad tendrá conocimiento sobre los factores de riesgo 

que están implicados, y así se podrá realizar alguna intervención que mejoré su 

calidad de vida y evitar que en un futuro puedan llegar a la muerte.  
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es el riesgo cardiovascular de acuerdo con la escala de Globorisk modificada 

en personal de salud de la Unidad de Medicina Familiar No 45 en la ciudad de San 

Luis Potosí? 
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V. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Evaluar el riesgo cardiovascular mediante la escala de Globorisk modificada en 

personal de la salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 45, en San Luis Potosí.  

 

Objetivos específicos 

 

1. Determinar el nivel de riesgo cardiovascular en el personal de salud de la 

Unidad de Medicina Familiar No 45.  

2. Identificar los factores de riesgo más frecuentes que presenta el personal de 

salud de la Unidad de Medicina Familiar No 45.  

3. Identificar las variables sociodemográficas en el personal de salud de la 

Unidad de Medicina Familiar No 45.  
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VI. HIPÓTESIS 

 

Debido al tipo y diseño propuesto para este estudio, no se manejará hipótesis 

estadística, sin embrago, se propone la siguiente hipótesis:  

 

El riesgo cardiovascular mediante escala Globorisk en personal de salud es mayor 

que en la población general que va del 5 al 15%.   
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo y diseño de estudio. 

Esta investigación corresponde a un enfoque cuantitativo, se llevó a cabo un estudio 

observacional, descriptivo, transversal, prolectivo y prospectivo.  

 

Tipo de muestreo. 

El tipo de muestreo que se llevó a cabo es no probabilístico, por censo.  

 

Tamaño de muestra. 

Ya que se consideró trabajar con el total de los médicos y personal de enfermería 

adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 45, no se realizó cálculo de tamaño 

de muestra.  

 

Universo de trabajo. 

Dicho estudio se llevó a cabo en personal adscrito a la Unidad de Medicina Familiar 

No.45 del IMSS en San Luis Potosí.  

 

Población de estudio. 

Se tomó en cuenta a todo el personal médico y de enfermería de los diferentes 

turnos, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 45 del IMSS en San Luis 

Potosí.  

 

Lugar donde se desarrolló el estudio 

Se desarrolló en la Unidad de Medicina Familiar No. 45 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, en la Ciudad de San Luis Potosí. Es una Unidad de primer nivel de 

atención que incluye los servicios de Atención Medica Continua, Laboratorio, 

Radiología y Consulta Familiar.  
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Tiempo de ejecución 

Este estudio se llevó a cabo en el mes de noviembre  del 2025.  

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

 Personal médico y de enfermería activos que estén adscritos a la UMF No. 

45.   

 Que cuenten con resultados de colesterol total recientes. 

 Participantes de los tres turnos y de jornada acumulada.  

 Pacientes que firmen el consentimiento informado para su participación 

 Individuos mayores de 40 años, ya que la escala Globorisk está diseñada 

para adultos a partir de esa edad.  

 

Criterios de exclusión: 

 Profesionales de la Salud con diagnóstico previo de enfermedad 

cardiovascular establecida (infarto agudo de miocardio, accidente 

cerebrovascular, insuficiencia cardíaca, enfermedad arterial periférica o 

angina de pecho diagnosticada y confirmada).  

 Individuos que cursen con embarazo o lactancia. 

 Personal eventual.  

 

Criterios de eliminación: 

 Participantes que durante la recolección de datos muestren información 

incompleta, inconsistente o no confiable, como registros de presión arterial, 

peso y talla.  

 Participantes que, una vez incluidos, decidan abandonar voluntariamente la 

participación, sin posibilidad de completar las evaluaciones o cuestionarios. 

 

Operacionalización de las variables 
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Nombre de la 

Variable 

Tipo de 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Valor o Medida Tratamiento 

Riesgo 

cardiovascular 

a 10 años 

Dependiente  Probabilidad o 

posibilidad de 

sufrir una 

enfermedad 

cardiovascular 

en un periodo 

determinado. 

Resultado 

obtenido de 

aplicar la 

calculadora 

Globorisk 

modificada a 

cada 

participante  

Cuantitativa 

continua  

1. >=50% 

2. 40-49% 

3. 30-39% 

4. 20-29% 

5. 10-19% 

6. 5-9% 

7. <5% 

Media, 

Histograma 

Médicos  Independiente  Persona 

legalmente 

autorizada para 

ejercer la 

medicina 

Que en hoja 

de recolección 

de datos 

indiquen la 

categoría de 

médicos  

Cualitativa 

Nominal   

1. Médico 

familiar 

2. Médico 

general  

3. Médico no 

familiar  

Frecuencia  

Grafica de 

barras  

Enfermería  Independiente  Actividad 

profesional que 

consiste en la 

atención de 

enfermos y 

heridos, y en 

otras tareas 

sanitarias 

Que se 

indique en la 

hoja de 

recolección de 

datos la 

categoría de 

enfermería  

Cualitativa  

Nominal  

1. Jefa de 

enfermería  

2.Enfermera jefa 

de piso   

3. Enfermería 

especialista en 

medicina de familia  

4.Enfermeria 

auxiliar  

5. Enfermería 

especialista en 

geriatría  

6.Enfermeria 

generales clínicas  

7.Enfermeria 

generales  

8. Auxiliar de 

enfermería general  

9.Enfermeria 

vacunadoras 

Frecuencia  

Grafica de 

barras  
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Estado civil  Control Condición de 

una persona en 

relación con su 

nacimiento, 

nacionalidad, 

filiación o 

matrimonio, 

que se hacen 

constar en el 

registro civil y 

que delimitan el 

ámbito propio 

de poder y 

responsabilidad 

que el derecho 

reconoce a las 

personas 

naturales. 

El que indique 

el participante 

en la hoja de 

recolección de 

datos  

Cualitativa 

nominal  

1. Soltero  

2. Casado  

3. Divorciado  

4. Viudo  

 

Frecuencia  

Grafica de 

barras  

Turno Control  Conjunto de 

trabajadores 

que 

desempeñan 

su actividad al 

mismo tiempo, 

según un orden 

establecido 

previamente. 

Turno 

autorreportado 

en la hoja de 

recolección de 

datos  

Cualitativa 

Nominal  

1. Matutino  

2. Vespertino  

3. Jornada 

acumulada  

Frecuencia  

Gráfica de 

barras  

Presión 

arterial 

sistólica 

Control  Presión de la 

sangre en las 

arterias cuando 

el corazón se 

contrae 

(sístole) y 

bombea la 

sangre fuera. 

Lectura de PA 

en reposo  

Cuantitativa 

continua  

Valor en mmHg  Media, 

Histograma 
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Tabaquismo Control  Intoxicación 

producida por 

el abuso del 

tabaco. 

Auto-reporte 

en hoja de 

recolección de 

datos  

Cualitativas 

Nominal  

1. Fumador 

actual  

2. No 

Fumador  

Moda, 

Gráfica de 

barra  

IMC  Control índice que 

relaciona el 

peso y la 

estatura de una 

persona 

Midiendo 

estatura y 

realizando 

revisión de 

peso  

Cuantitativa 

continua  

Valor en kg/m2 Media, 

Histograma 

Edad Control   tiempo que ha 

vivido una 

persona u otro 

ser vivo hasta 

el momento 

que se 

considera. 

Registro de 

fecha de 

nacimiento en 

cuestionario  

Cuantitativa 

discreta  

Edad en años Media, 

Histograma 

Sexo Control  condición 

orgánica, 

masculina o 

femenina, de 

los animales y 

las plantas. 

Hombre 

Mujer en hoja 

de recolección 

de datos  

Cualitativas 

Nominal  

1. Masculino 

2. Femenino  

Moda, 

Gráfica de 

barra 
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Descripción general del estudio y procedimiento. 

Previo a llevar a cabo el trabajo de investigación, se elaboró un protocolo 

exprofeso para poder alcanzar los objetivos planteados. Una vez finalizado dicho 

protocolo, se sometió a evaluación por los comités locales de ética e 

investigación del IMSS y se solicitó la anuencia del director de la Unidad para 

así mismo comenzar con la aplicación del instrumento de evaluación de riesgo 

cardiovascular mediante la escala de Globorisk modifica al personal de salud 

que acepto participar en dicho estudio.  

Para la presión arterial se obtuvo con un baumanometro digital marco OMRON, 

pidiéndosele al participante que estuviera sentado en una posición cómoda y por 

lo menos 10 minutos de reposo, también para obtener el IMC se utilizó una 

báscula de la misma marca, en la cual obtuvimos el peso y para la talla se utilizó 

una cinta métrica, ya teniendo estas medidas obtener el IMC.  

De igual forma se aplicó una hoja de recolección de datos de la cual se 

obtuvieron la edad, sexo, antecedente de enfermedad cardiovascular, turno, 

puesto de trabajo, estado civil y tabaquismo.  

Para finalmente, los datos obtenidos fueron capturados en SPSS para hacer un 

análisis estadístico, obteniendo los resultados y así sacando una conclusión de 

esta investigación. Para además entregar un reporte final de investigación.  
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Análisis estadístico  

 

El análisis estadístico se efectuó con la información contenida en la base de datos 

Excel y posteriormente se utilizó el programa estadístico SPSS, en su versión 25, 

para facilitar el análisis estadístico y valoración de la información para comprobación 

de datos. Se empleó estadística descriptiva para las variables cuantitativas, así 

como frecuencia y porcentajes para las variables cualitativas. Como prueba 

estadística se empleó una prueba de chi-cuadrada, con ello se logró determinar 

cuáles fueron los factores de riesgo cardiovasculares más frecuentemente 

asociados en el personal de salud, así mismo cual fue el nivel de riesgo 

cardiovascular que presenta dicho personal.  
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VIII. ASPECTOS ÉTICOS 

 

El presente proyecto de investigación se sometió a evaluación por los Comités 

Locales de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación. 

 

Por lo que el mencionado estudio se realizó en personas, aplicando la Ley General 

de Salud, donde se relaciona más ampliamente con el artículo 1°, ya que en el 

presente estudio se realizó el cálculo del RCV para así poder otorgar medidas de 

prevención a los participantes, fungiendo la protección de la salud. Así mismo el 

artículo tercero en sus fracciones, en especial la XII, ya que hace referencia a la 

prevención, orientación, control y vigilancia en materia de enfermedades 

cardiovasculares que es lo que se busca en dicho estudio (36).  

 

También se considera el criterio de respeto a la dignidad y a la protección de sus 

derechos de cada participante, esto considerando el Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud, en su artículo 17, 

considerándose así una investigación calificada como riesgo mínimo, puesto que 

se obtuvo información a partir de un interrogatorio directo y de un cuestionario (37).  

 

Se garantizó la autonomía, la privacidad y confidencialidad de cada uno de los 

participantes, esto con base a que cada individuo otorgará su consentimiento libre 

e informado previo a su participación, conociendo así el propósito, procedimientos, 

beneficios y posibles implicaciones del estudio. Siendo totalmente voluntaria su 

participación sin repercusión en su situación laboral, todo esto aplicando la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (38). 

 

También de la mano a esta declaración tenemos el código de Núremberg, que 

respalda los derechos de los participantes en investigaciones médicas. Teniendo 

así que garantiza la participación completamente voluntaria, de acuerdo con el 

principio del consentimiento informado. De igual forma este protocolo se diseñó 
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para no hacer ningún daño físico ni psicológico a los participantes. Persiguiendo 

así un beneficio social para generar información para la prevención de 

enfermedades cardiovasculares en profesionales de la salud (39). 

 

De la misma forma, se aplicarán los 3 principios fundamentales del Informe 

Belmont: respeto por las personas, beneficencia y justicia, garantizando una 

selección equitativa entre de los participantes y un máximo beneficio, dándoles a 

conocer su RCV para que puedan intervenir de forma preventiva en sus factores 

de riesgo (40).  
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IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Recursos humanos 

Investigadores: 

Dr. Jesús Jair Cuellar Vázquez  

Dr. Floriberto Gómez Garduño  

Dr. Martin Magaña Aquino  

Dra. Juana Daniela Enríquez Estala  

 

Recursos materiales 

En este estudio se ocuparán los siguientes recursos: Computadora Laptop, 

Impresora multifuncional, correo electrónico, silla, mesa de trabajo, hojas de 

recolección de datos, cinta métrica, baumanometro digital y bascula.   

Así como el permiso para el uso de las instalaciones de la UMF No. 45. 

 

Recursos financieros y Factibilidad 

No se requiere inversión financiera adicional por parte de la institución, ya que se 

emplearán los recursos con los que se cuenta actualmente. Cualquier gasto será 

cubierto por los investigadores. Por lo que este estudio será factible para su 

realización.  
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X. BIOSEGURIDAD 

 

No existen aspectos de bioseguridad que considerar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 
 

XI. RESULTADOS 

 

A continuación, se muestran los datos que corresponden a la distribución por sexo 

de la población estudiada. Del total de participantes (n = 124), 24 corresponden al 

sexo masculino, lo que representa el 19.4%, mientras que 100 corresponden al sexo 

femenino, equivalente al 80.6%. Ver grafica 1 

 

 

 

El grupo etario con mayor frecuencia es el de 45 a 49 años, con 43 personas 

(34.7%), seguido muy de cerca por el grupo de 40 a 44 años, con 42 personas 

(33.9%). En conjunto, estos dos grupos concentran el 68.6% de la muestra, lo que 

indica un claro predominio de participantes entre los 40 y 49 años. El grupo de 35 a 

39 años representa 21 personas (16.9%), mientras que los rangos de 30 a 34 años 

y 50 a 54 años muestran proporciones menores, con 6.5% y 5.6%, respectivamente. 

Finalmente, el grupo menos representado es el de 55 a 59 años, con 3 personas 

(2.4%). Ver Gráfica 2 
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No se registraron casos de bajo peso (0%). El 12.1% (15 personas) se encuentra 

en normopeso. La mayor proporción corresponde al sobrepeso, con 55 personas 

(44.4%), seguido de obesidad grado I, con 45 personas (36.3%). En conjunto, el 

80.7% de la muestra presenta exceso de peso (sobrepeso u obesidad). En menor 

proporción se observan obesidad grado II con 5 personas (4.0%) y obesidad grado 

III con 4 personas (3.2%). Ver gráfica 3 

 

 

 

Del total de participantes, 10 personas (8.1%) se identifican como fumadores 

actuales, mientras que 114 personas (91.9%) corresponden a no fumadores. Ver 

gráfica 4  
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Únicamente 2 personas (1.6%) reportaron antecedente de enfermedad 

cardiovascular establecida, mientras que 122 personas (98.4%) no presentaron 

dicho antecedente. Ver gráfica 5 

 

 

 

El estado civil de la mayoría de los participantes correspondió a casado(a), con 85 

personas (68.5%), constituyendo el grupo predominante. Le siguen los solteros, con 

23 personas (18.5%). En menor proporción se encuentran los divorciados, con 12 

personas (9.7%), y quienes viven en unión libre, con 4 personas (3.2%). Ver gráfica 

6  

 

 

 

La mayoría corresponde a médicos familiares, con 66 participantes (53.2%), 

constituyendo el grupo predominante. En segundo lugar se encuentran las 
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enfermeras, con 50 participantes (40.3%). En menor proporción se identifican los 

médicos no familiares, con 7 participantes (5.6%), y los médicos generales, con 1 

participante (0.8%).  Ver gráfica 7  

 

  

 

La categoría con mayor frecuencia corresponde a médicos, con 74 participantes 

(59.7%). Dentro del personal propiamente de enfermería, destacan las enfermeras 

auxiliares, con 12 (9.7%), así como los auxiliares de enfermera general y las 

enfermeras en salud pública, con 10 participantes cada uno (8.1%). Las enfermeras 

generales clínicas representan 8 participantes (6.5%), mientras que las enfermeras 

especialistas en familia constituyen 4 (3.2%). En menor proporción se encuentran 

las jefas de piso con 1 (0.8%), enfermería jefa de piso con 2 (1.6%), enfermera 

especialista en geriatría con 1 (0.8%), y enfermera general con 2 (1.6%).  Ver gráfica 

8  
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La mayoría de los participantes se concentra en la categoría 7, con 81 personas 

(65.3%), constituyendo el grupo predominante. En segundo lugar, se encuentra la 

categoría 0, con 31 personas (25.0%). Finalmente, la categoría 6 incluye 12 

personas (9.7%). Ver gráfica 9 

 

En relación con el turno laboral, la mayor proporción de los participantes 

correspondió al turno matutino, con 59 sujetos (47.6%), seguido del turno vespertino 

con 47 sujetos (37.9%). En menor frecuencia se identificó el turno nocturno, con 11 

participantes (8.9%), y la jornada acumulada, que representó 7 casos (5.6%). Ver 

gráfica 10  
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La presión arterial sistólica se identificó que el 41.1% de los participantes presentó 

valores menores de 120 mmHg, el 27.4% se ubicó entre 120 y 129 mmHg, y el 

31.5% registró cifras iguales o superiores a 130 mmHg. Los valores extremos fueron 

poco frecuentes, con solo un caso en 90 mmHg (0.8%) y uno en 155 mmHg (0.8%), 

sin registros en 150 mmHg. 
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XII. DISCUSION 

 

El presente estudio valoró el riesgo cardiovascular a 10 años en personal de salud 

mediante la escala Globorisk modificada, con el resultado de que la mayoría obtuvo 

un riesgo menor al 5%, lo que se considera bajo 

Además, se pudo observar una elevada prevalencia de factores de riesgo 

cardiovascular modificables, especialmente el sobrepeso y cifras elevadas de 

presión arterial. Estos hallazgos coinciden con lo estudiado en estudios previos 

realizados también en trabajadores de la salud (3,8). 

Rebolledo-Cobos y colaboradores reportaron que el personal sanitario colombiano 

presenta una alta frecuencia de sobrepeso, obesidad e hipertensión arterial, 

concluyendo así que los trabajadores de salud presentan un riesgo cardiovascular 

similar a la población general. De manera semejante, en el presente estudio se 

observó una alta proporción de personal en sobrepeso (3,8).   

Asimismo, estudios realizados en profesionales de enfermería y personal 

hospitalario en Cuba, Paraguay y España han reportado prevalencias elevadas de 

obesidad, sedentarismo y presión arterial elevada, lo que coincide con el perfil 

observado en esta muestra. Estos hallazgos sugieren que el riesgo cardiovascular 

en personal sanitario constituye un problema global y no únicamente local 

(21,14,28). 

Resultados similares fueron descritos por Orozco González et al. y Cordero-Franco 

et al., quienes identificaron prevalencias importantes de factores cardiometabólicos 

en trabajadores de atención primaria en México. En ambos estudios se resalta que 

el ambiente laboral, la carga de trabajo, el estrés y la falta de tiempo para el 

autocuidado influyen directamente en la aparición de estos factores, situación que 

también puede explicar los hallazgos encontrados en la investigación (20).  

En cuanto a la estimación del riesgo cardiovascular, el uso de la escala Globorisk 

ha demostrado ser una herramienta válida y útil para poblaciones nacionales, tal 

como lo señalan Di Cesare et al. y Fahimfar et al. De igual manera, estudios 

comparativos han señalado que esta herramienta permite estimar el riesgo 
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cardiovascular incluso en contextos con limitaciones de recursos, lo cual resulta 

especialmente útil en el primer nivel de atención (23). 

De igual forma, en este estudio el riesgo cardiovascular fue de predominio bajo, 

coincidiendo así con García-Jiménez et al. y Garduño-Orbe et al. que de igual forma 

estudiaron el riesgo cardiovascular en unidades de medicina familiar usando la 

escala Globorisk, coincidiendo con los resultados obtenidos, aunque con presencia 

significativa de factores predisponentes que podrían favorecer la evolución hacia 

categorías de mayor riesgo (12). 

Los resultados encontrados de igual forma están relacionados con la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición, la cual reporta altas prevalencias de sobrepeso, 

obesidad y enfermedades cardiometabólicas en adultos mexicanos, lo que sugiere 

que el personal de salud presenta un perfil epidemiológico similar al del país (10).  

Desde el punto de vista institucional, estos descubrimientos fortalecen la 

importancia de las estrategias de prevención cardiovascular que son promovidas 

por la Organización Mundial de la Salud y adoptadas por el Instituto Mexicano del 

Seguro Social, las cuales promueven la detección oportuna de factores de riesgo y 

así la intervención adecuada en el primer nivel de atención (1,2,7). 

La evidencia comparativa indica que el personal de salud constituye un grupo 

laboral con vulnerabilidad cardiometabólica relevante, en el que la identificación 

temprana del riesgo cardiovascular mediante herramientas accesibles como 

Globorisk puede contribuir a implementar intervenciones preventivas y mejorar la 

salud ocupacional (4,10). 
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XIII. CONCLUSIÓN 

 

 El estudio evidenció el riesgo cardiovascular en personal de salud, 

destacando así el bajo riesgo que tiene dicho personal.  

 El personal sanitario presenta factores de riesgo cardiometabólico 

destacando el sobrepeso y la hipertensión.  

 La escala Globorisk permite la detección temprana y prevención primaria en 

primer nivel, siguiendo la recomendación de la OMS.  

 El personal sanitario presenta riesgo cardiovascular prevenible, requiriendo 

detección temprana, promoción, control crónico y vigilancia institucional. 
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XIV. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
Al tratarse de un diseño transversal, los resultados permitieron identificar 

asociaciones entre factores de riesgo y el riesgo cardiovascular estimado, pero no 

establecer relaciones causales. Asimismo, la muestra se circunscribe a una sola 

unidad de medicina familiar, lo que puede limitar la generalización de los hallazgos 

a otras instituciones o regiones con características laborales y poblacionales 

distintas. 

De igual forma una condición importante fue el horario del personal de salud y la 

carga de trabajo que presentaban, ya que esto dificulto la toma de la muestra. 

También parte del personal al momento de la recolección se encontraba de 

vacaciones o realizando alguna otra actividad que impedía la recolección de los 

datos.  
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XV. NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION 
 

En primer lugar, se recomienda realizar estudios longitudinales que permitan 

evaluar la evolución del riesgo cardiovascular en el personal sanitario y determinar 

el impacto de intervenciones preventivas a mediano y largo plazo. 

Asimismo, sería pertinente ampliar la investigación a otras unidades médicas y 

niveles de atención, con el fin de comparar perfiles de riesgo entre diferentes 

contextos laborales y fortalecer la validez externa de los hallazgos. También se 

sugiere incorporar variables psicosociales y laborales, como carga de trabajo, turnos 

nocturnos y estrés ocupacional, que podrían influir en el desarrollo de factores 

cardiometabólicos. 

Finalmente, futuras investigaciones podrían evaluar la efectividad de programas 

institucionales de promoción de la salud, autocuidado y vigilancia médica periódica 

en la reducción del riesgo cardiovascular del personal sanitario, contribuyendo al 

fortalecimiento de la salud ocupacional y la calidad de la atención médica. 
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XVII. ANEXOS 
 

Anexo 1. Consentimiento informado  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de 

investigación (adultos) 

 

Nombre del estudio: 
RIESGO CARDIOVASCULAR MEDIANTE LA ESCALA DE GLOBORISK MODIFICADA EN PROFESIONALES DE LA SALUD 
DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 45. 

Patrocinador externo (si aplica): 
 
No aplica. 

Lugar y fecha: 
 
UMF No. 45, San Luis Potosí, S.L.P. Fecha: 

Número de registro institucional: R-2025-2402-080 

Justificación y objetivo del estudio:  El riesgo cardiovascular es un importante predictor de enfermedades cardiovasculares. Por lo que en los profesionales de 
salud es de gran importancia ya que son una población que está en riesgo de desarrollar factores que puede afectar tanto su 
estilo de vida como su vida profesional. El Objetivo de este estudio es evaluar el riesgo cardiovascular mediante la escala de 
Globorisk modificada en personal de la salud de la Unidad de Medicina Familiar No45. 

Procedimientos: Usted ha sido invitado(a) a involucrarse como personal de salud de esta unidad. Su participación implicara en responder el 
cuestionario de recolección de datos demográficos, así mismo se registrarán las variables clínicas (peso, talla, presión arterial). 
Estos datos se utilizarán para calcular el riesgo cardiovascular mediante la escala de Globorisk modificada, siempre respetando 
la confidencialidad de los datos. 

Posibles riesgos y molestias:  Los procedimientos no representan riesgos físicos. Las únicas molestias potenciales derivan del tiempo requerido para 
contestar el cuestionario de datos y para la realización de mediciones antropométricas.  

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: El personal de salud conocerá su nivel de riesgo cardiovascular para así poder realizar las intervenciones oportunas y crear 
estrategias de prevención.  

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados se entregarán individualmente a cada participante. En caso de encontrar un resultado de riesgo cardiovascular 
elevado, se orientará a recibir atención médica en su unidad de medicina familiar. Por lo que la participación en este estudio 
no sustituye el tratamiento médico habitual. Así mismo los resultados generales serán presentados de forma global sin revelar 
la identidad de los participantes.  

Participación o retiro: Su participación es voluntaria. Usted puede decidirse a no participar o a retirarse del estudio en cualquier momento, sin que 
esto afecte su situación laboral.  

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           
No acepto participar en el estudio. 

 

Si acepto participar en el estudio. 

 
 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigadora o Investigador Responsable:  Dr. Jesús Jair Cuéllar Vázquez, jesus.cuellarv@imss.gob.mx  

Colaboradores:  Dr. Juana Daniela Enríquez Estala, R3 MF, daniela06@gmail.com  

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética en Investigación en Salud del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 
del Instituto Mexicano del Seguro Social: Nicolás Zapata No, 203, C.P. 78230, San Luis Potosí. Teléfono para contactar a los investigadores: (481) 101 4890 y (444) 829 0730. 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc No. 330 4° piso 
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: conise@cis.gob.mx.  
 

 

 
 

Nombre y firma del participante 
 

 
   

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

                                                                     Testigo 1 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

                                                                      Testigo 2 
 

Nombre, dirección, relación y firma 

mailto:jesus.cuellarv@imss.gob.mx
mailto:daniela06@gmail.com
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Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio.                                                                                                                                                                   

Clave: 2810-009-013 
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Anexo 2. Carta de No Inconveniencia del Director de la Unidad.  
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Anexo 3. Cartas de Confidencialidad 
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Anexo 4. Instrumento 
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Anexo 5. Hoja de recolección de datos 
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Anexo 6. Cronograma de actividades 

 

ACTIVIDADES  
 

ABR 
2025 

MAY 
2025 

JUN 
2025 

JUL 
2025 

AGO 
2025  

SEP 
2025 

OCT 
2025 

NOV 
2025 

DIC 
2025  

ENE 
2025 

FEB 
2025  

1. DISEÑO DE 
PROTOCOLO 

X           

2. INVESTIGACIÓN 
BIBLIOGRAFICA 
 

 X          

3. REDACCIÓN DEL 
PROTOCOLO 
 

  X         

4. PRESENTACIÓN DEL 
PROTOCOLO AL C.L.I. 
 

   X X       

5. APROBACIÓN DEL 
PROTOCOLO POR EL 
C.L.I. 
 

    X       

6. MODIFICACIONES AL 
PROTOCOLO EN CASO 
NECESARIO 
 

    X       

7. RECOLECCION DE 
DATOS 
 

     X X X X   

8. PROCESAMIENTO 
DE DATOS 
 

          X 

9. ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO DE LOS 
DATOS 
 

          X 

10. ELABORACIÓN DE 
CONCLUSIONES 
 

          X 

11. REDACCIÓN DEL 
ESCRITO O ARTICULO 
CIENTÍFICO 
 

          X 

12. ACTIVIDADES DE 
DIFUSIÓN 
 

          X 
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Anexo 7. Instrumento de recolección de datos  
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Anexo 8. Dictamen de Aprobación por Comité de Ética  
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Anexo 9. Dictamen de Aprobación por Comité de Investigación  
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Anexo 10. Herramienta Antiplagio 

 


