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Background: Anthropometric and blood pressure measurements are 
significant parameters in the assessment of cardiovascular risk (CVR). 
The aim was to establish the distribution of clinical-anthropometric 
parameters in health care workers according to the criteria established 
by WHO/JNC 7/ATP III. 
Methods: Observational, cross-sectional study in 350 workers of a gen-
eral hospital. Definitions of anthropometric alterations were made con-
sidering the criteria established by WHO and the Asian ATP III, while 
altered blood pressure was defined by criteria JNC 7 and ATP III. 
Results: The average age of workers was 34 years. The prevalence of 
obesity, abdominal obesity, and impaired waist-hip ratio (WHR) was higher 
according to the ATP III criteria. The distribution of obesity prevailed in 
females, administrative personnel, and nursing according to WHO criteria, 
but there were no differences according to ATP III criteria. The WHR pre-
dominated in females and impaired blood pressure in males. 50% showed 
impaired capillary glucose. The number of anthropometric and clinical 
abnormalities, as well as its combinations, varied; most often it was found 
in one and three alterations with WHO and ATP III criteria, respectively. 
Conclusion: The prevalence of CVR factors in health workers is high, 
which is why we suggest to implement immediate action strategies to 
reduce its comorbidities and the institutional and personal costs related 
to these factors; we also encourage to apply the ATP criteria to decrease 
the subdiagnostic of CVR in this population.
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Las enfermedades cardiovasculares represen-
tan la tercera causa de muerte en la población 
mexicana y su prevalencia se ha incrementado 

debido al aumento de los factores de riesgo, como 
la obesidad y sus comorbilidades. La alteración de 
la tensión arterial, así como la antropometría corpo-
ral definida por el índice de masa corporal (IMC), la 
circunferencia abdominal y el índice cintura-cadera 
(ICC) han sido parámetros considerados en la evalua-
ción del riesgo cardiovascular por distintos consensos 
establecidos por organismos nacionales e internacio-
nales. De estos, los de mayor importancia epidemioló-
gica y clínica son los propuestos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)1 y el Panel III de Trata-
miento de Adultos del Programa Nacional para la Edu-
cación sobre el Colesterol2 (NCEP-ATP III), el cual 
recientemente ajustó sus criterios para la valoración de 
síndrome metabólico en población de origen asiático, 
esto debido a las diferencias antropométricas respecto 
a la población caucásica y la de América del norte y 
cuyos criterios resultan más estrictos respecto a los 
establecidos por la OMS.

En las últimas décadas se ha observado un notable 
incremento de las enfermedades crónicas no trasmi-
sibles asociadas a estilos de vida no saludables. En 
población adulta el sobrepeso y la obesidad se asocian 
con una mayor mortalidad por todas las causas,3 parti-
cularmente el aumento en el ICC revela mayor riesgo 
cardiovascular4 y el perímetro de cintura asociado a un 
IMC elevado constituye un factor de riesgo indepen-
diente para enfermedad cardiaca coronaria y diabetes 
tipo 2 (DT2).5 La obesidad en sí misma es una enfer-
medad crónica y un reconocido factor de riesgo para 
muchas otras comorbilidades. Existe evidencia sobre 
el efecto del estilo de vida y factores relacionados con 
el empleo en la salud de las personas. En el personal 
profesional del área de salud se ha descrito la presen-
cia de síndrome de agotamiento emocional relacio-
nado con el estrés crónico que se genera en la atención 
de los pacientes, depresión, sedentarismo, ansiedad, 
así como las jornadas de trabajo acumuladas, las cua-
les favorecen cambios en los patrones de conducta del 
sueño y alimenticios y, con ello, la ganancia de peso 
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Introducción: las medidas antropométricas y de pre-
sión arterial son parámetros significativos para evaluar 
el riesgo cardiovascular (RCV). Comparamos la dis-
tribución de alteraciones clínico-antropométricas en 
trabajadores del área de la salud según criterios de la 
OMS/JNC 7/ATP III. 
Métodos: estudio observacional y transversal en 350 tra-
bajadores de un hospital general. Las alteraciones antro-
pométricas se definieron según los criterios establecidos 
por la OMS y el ATP III modificado; la tensión arterial alte-
rada, según los criterios del JNC-7 y el ATP III. 
Resultados: el promedio de edad fue de 34 años. La 
prevalencia de obesidad, obesidad abdominal e ICC 
alterado fue mayor según el ATP III. La distribución 
de la obesidad predominó en el género femenino, el 

personal administrativo, el auxiliar y el de enfermería 
según criterios de la OMS, pero no hubo diferencias 
significativas según el ATP III. El ICC alterado predo-
minó en el género femenino y la tensión arterial alte-
rada en el género masculino. El 50% presentó glucosa 
capilar alterada. Se presentó con mayor frecuencia la 
alteración de un parámetro con criterios OMS y de tres 
parámetros con criterios ATP III. 
Conclusión: la prevalencia de factores de RCV en 
estos trabajadores es elevada, por lo que se sugieren 
estrategias de intervención inmediata que reduzcan 
las comorbilidades y los gastos personales e insti-
tucionales en su atención; además, se recomienda 
implementar los criterios ATP III para disminuir el sub-
diagnóstico de los factores de RCV en esta población.

y la alteración de las funciones clínico-metabólicas 
normales.6 En este estudio se compara la distribución 
de alteraciones clínico-antropométricas en el personal 
trabajador del área de la salud de acuerdo con los cri-
terios de la Organización Mundial de la Salud (OMS)  
del Joint National Committee 7 (JNC 7) y del Panel 
III de Tratamiento de Adultos del Programa Nacio-
nal para la Educación sobre el Colesterol (NCEP ATP 
III), para poder determinar los factores de riesgo car-
diovascular presentes en la población laboral, lo que 
permitirá el diseño de estrategias de intervención que 
mejoren el estado de salud del personal trabajador y 
permitirá prevenir el riesgo de morbimortalidad, cues-
tión que repercutirá benéficamente para el sistema de 
salud y la atención del derechohabiente.

Métodos

Se hizo un estudio observacional de tipo transversal 
en un grupo de trabajadores del Hospital General “Dr. 
Raymundo Abarca Alarcón”, de la ciudad de Chil-
pancingo, en Guerrero, México. El consentimiento 
informado fue obtenido de todos los participantes y el 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Inves-
tigación del Hospital. Se evaluaron 350 adultos en un 
rango de edad de 18 a 75 años. La población de estu-
dio incluyó personal médico, de enfermería, de labo-
ratorio clínico, administrativo y auxiliar (personal de 
intendencia, seguridad y cocina). A todos se les realizó 
somatometría, se les determinó peso y talla empleando 
una báscula marca Nuevo León, con estadímetro 
incorporado, con precisión de 100 g y 1 cm, respec-
tivamente. La circunferencia de cintura se determinó 
en una posición de pie, con los trabajadores rectos y 
con el abdomen relajado, con los brazos a los lados del 
cuerpo y los pies juntos; la medida se tomó en un plano 
horizontal al nivel de la parte más angosta del torso; en 

los individuos obesos se identificó la línea horizontal 
más pequeña entre las costillas y la cresta iliaca. La 
medición se realizó al final de una espiración normal, 
sin comprimir la piel con la cinta. Las tensiones sis-
tólica y diastólica se determinaron por duplicado con 
un baumanómetro de tipo aneroide marca Riester en 
posición sentada y con un reposo previo e intervalos de 
cinco minutos entre cada medición. La determinación 
de la glucosa capilar se llevó a cabo empleando un glu-
cómetro One Touch, modelo Select Simple.

Para la clasificación de sobrepeso, obesidad, obesi-
dad abdominal e ICC de riesgo cardiovascular fueron 
considerados los criterios establecidos por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y los del Panel 
III de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional 
para la Educación sobre el Colesterol (NCEP ATP 
III), modificados para la población asiática; asimismo, 
los parámetros para definir prehipertensión e hiperten-
sión arterial fueron los establecidos por el JNC 77 y la 
tensión arterial elevada por el ATP III.

El análisis estadístico fue realizado con el software 
STATA, versión 9.2. Las variables de tipo cualitativo 
nominal fueron expresadas como proporciones y las 
diferencias fueron calculadas usando la prueba de 
chi cuadrada. Las variables continuas no mostraron 
distribución normal, por lo que se expresaron como 
medianas y percentiles 5 y 95. Las diferencias entre 
grupos fueron determinadas mediante las pruebas de 
U de Mann-Whitney. Los valores de p < 0.05 fueron 
considerados estadísticamente significativos.

Resultados

Se evaluaron parámetros antropométricos y clínicos 
en 350 trabajadores del Hospital General “Dr. Ray-
mundo Abarca Alarcón” de la ciudad de Chilpan-
cingo. Una mayor proporción de población femenina 
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fue incluida, sin diferencias significativas respecto al 
rango de edad. En ambos géneros se observó un índice 
de masa corporal (IMC) representativo de sobrepeso. 
En la comparación a partir del género, tanto los perí-
metros corporales como las tensiones arteriales fueron 
mayores en el género masculino. Por otra parte, los 
niveles de glucosa no mostraron diferencias significa-
tivas (cuadro I).

En el cuadro II se muestra según el género y en 
función de los criterios establecidos por la OMS y los 
criterios del ATP III, así como los del JNC 7 para la 
tensión arterial, la prevalencia de alteraciones antro-
pométricas y clínicas que determinan riesgo cardio-
vascular. Se observa que, según la OMS, el sobrepeso 
predominó sobre la obesidad, mientras que, de acuerdo 
con los criterios del ATP III, la categoría de obesidad 
fue la predominante. Respecto a la obesidad abdominal, 
según los criterios de la OMS, esta es más frecuente en 
la población femenina; sin embargo, con criterios del 
ATP III el 70% de la población padece obesidad abdo-
minal sin predominio de género. Otro rasgo valorado 
con ambos criterios (OMS/ATP III) fue el ICC, según 
el cual la población en mayor riesgo fue la del género 
femenino. Respecto a la tensión arterial alterada, de 
acuerdo con ambos criterios el predominio fue mascu-
lino, con una elevada prevalencia de prehipertensión. 
Por otro lado los niveles de glucosa capilar no mostra-
ron diferencias significativas según el género.

Ahora bien, en la evaluación de las alteraciones 
clínico-antropométricas con base en el área laboral y 
de acuerdo con los criterios de la OMS, el sobrepeso 

predominó en el personal administrativo, mientras que 
la obesidad en el personal auxiliar y la obesidad abdo-
minal en el de enfermería, siendo estas dos últimas 
poblaciones las de mayor prevalencia de ICC alterado; 
la prehipertensión y la hipertensión predominaron en 
el personal auxiliar y médico, respectivamente, y la 
glucosa alterada en el personal de enfermería y en el 
auxiliar (cuadro III). De acuerdo con los criterios del 
ATP III, ninguna alteración predominó significativa-
mente en una población en particular, por lo que todas 
se vieron afectadas de manera muy similar: aproxima-
damente 70% de cada población laboral mostró obesi-
dad y un ICC alterado, el 80% de los administrativos 
y auxiliares presentaron obesidad abdominal, además 
de que el 50% de la población mostró glucosa capilar 
alterada (cuadro III).

En las figuras 1 y 2 se muestra la prevalencia del 
número de alteraciones clínico-antropométricas. De 
acuerdo con los criterios de la OMS, en el 35% de 
la población predominó solo una alteración clínico-
antropométrica, mientras que según los criterios del 
ATP III el 33% mostró tres alteraciones y solo el 17% 
tuvo una alteración. En la evaluación del tipo de alte-
ración más frecuente o su combinación, según crite-
rios de la OMS el 17% no presentó ninguna, el 20% 
solo tensión arterial alterada y el 12% la combinación 
obesidad abdominal + ICC alterado y tensión arterial 
alterada (cuadro IV). Sin embargo, según los criterios 
del ATP III solo el 10% de la población no presentó 
ninguna alteración clínico-antropométrica, un 25% la 
combinación obesidad abdominal + ICC alterado + 

Cuadro I Características antropométricas y clínicas del personal laboral del sector salud

Variable 
Femenino
(n = 215)

Masculino
(n = 135)

Total
(n = 350)

p

Med Rango Med Rango Med Rango

Edad (en años) 	 34 22-54 	 34 21-57 	 34 22-56 	 0.76

Talla (en cm) 155 144-168 168 155-179 159 146-176 < 0.001

Peso (en kg) 63 48-86 77.6  57.5-103 67 50-96.5 < 0.001

IMC (en kg/m2) 26.3 20.4-34.7 27.6 20.6-35.4 26.9 20.5-34.8 0.015

Cintura (en cm) 86 70-105 95 72-111 90 71-109 < 0.001

Cadera (en cm) 100 88-119 103 88-116 101 88-116 0.040

ICC 0.85 0.74-0.97 0.92 0.79-1.0 0.88 0.76-1.0 < 0.001

TAS (en mmHg) 110 90-132 120 100-140 110 90-140 < 0.001

TAD (en mmHg) 70 60-86 79  60-90 70 60-90 0.004

Glucosa (en mg/dL) 100 77-179 99  75-139 99 77-169 0.18

Los datos mostrados son medianas (los rangos son de los percentiles 5 y 95). Para la prueba comparativa entre 
grupos se usó la prueba de Mann-Whitney. Los valores de p < 0.05 son considerados estadísticamente significativos
Med = mediana; IMC = índice de masa corporal; ICC = índice cintura-cadera; TAS = tensión arterial sistólica; TAD = 
tensión arterial diastólica
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Cuadro II Prevalencia de alteraciones clínico-antropométricas del personal laboral del sector salud

Criterios OMS/JNC 7
Total 

(n = 350)
Femenino
 (n = 215)

Masculino
 (n = 135)

p Criterios ATP III*
Total 

(n = 350)
Femenino 
(n = 215)

Masculino
 (n = 135)

p

n % n % n % n % n % n %

Peso categorizado 	 0.008 Peso categorizado 	 0.007

Normopeso 	 109 	 31.14 	 80 	37.2 	 29 	 21.5 Normopeso 	 60 	 17.1 	 46 	 21.4 	 14 	 10.4

Sobrepeso 	 161 46 	 89 41.4 	 72 53.3 Sobrepeso 	 51 14.6 	 35 16.3 	 16 11.8

Obesidad 	 80 22.86 	 46 21.4 	 34 25.2 Obesidad 	 239 68.3 	 134 62.3 	105 77.8

TA (JNC 7) < 0.001 TA (mmHg) < 0.001

Normotenso 	 145 41.4 	 105 48.8 	 40 29.6 TAS (< 130) 	 289 82.6 	 192 89.3 	 97 71.9

Prehipertensión 	 166 47.4 	 95 44.2 	 71 52.6 TAS (≥ 130) 	 61 17.4 	 23 10.7 	 38 28.1

Hipertensión 	 39 11.2 	 15 7 	 24 17.8 TAD (< 85) 	 322 92.0 	 204 94.9 	118 87.4 0.0012

TAD (≥ 85) 	 28 8.0 	 11 5.1 	 17 12.6

Glucosa mg/dL 0.24 Glucosa (mg/dL)

< 100 	 252 72 	 150 69.8 	 102 75.6 < 100 	 176 50.3 	 107 49.8 	 69 51.1

≥ 100 	 98 28 	 66 30.2 	 33 24.4 ≥ 100 	 174 49.7 	 108 50.2 	 66 48.9

Obesidad abdominal < 0.001 Obesidad abdominal 0.24

No (< 88 M, < 102 H) 	 219 62.6 	 115 53.5 	 104 77 No (< 80 M, < 90 H) 	 99 28.3 	 56 26.1 	 43 31.8

Sí (≥ 88 M, ≥102 H) 	 131 37.4 	 100 46.5 	 31 23 Sí (≥ 80 M, ≥ 90 H) 	 251 71.7 	 159 73.9 	 92 68.2

ICC categorizado 0.03 ICC categorizado < 0.001

≤ 0.85 M, < 0.95 H 	 206 58.9 	 117 54.4 	 89 65.9 < 0.80 M, < 0.90 H 	 102 29.1 	 47 21.9 	 55 40.7

> 0.85 M, ≥ 0.95 H 	 144 41.1 	 98 45.6 	 46 34.1 ≥ 0.80 M, ≥ 0.90 H 	 248 70.9 	 168 78.1 	 80 59.3

Los datos mostrados son proporciones. Los valores de p < 0.05 son considerados estadísticamente significativos y para ello se usó chi cuadrada
OMS = Organización Mundial de la Salud; JNC 7 = Joint National Committee 7; ATP III = [criterios del] Tercer Panel de Trata-
miento para el Adulto, en el cual se considera a la población asiática (del inglés Adult Panel Treatment III); TA = tensión arte-
rial; M = mujeres; H = hombres; ICC = índice cintura-cadera; TAS = tensión arterial sistólica; TAD = tensión arterial diastólica

glucosa alterada y el 21% la combinación obesidad 
abdominal + ICC alterado (cuadro IV).

Discusión 

Los parámetros antropométricos relacionados con la 
obesidad son actualmente los más fáciles de determinar 
en la evaluación del riesgo cardiovascular (RCV). Se 
sabe que el tipo de empleo puede condicionar cambios 
conductuales que favorecen el desarrollo de enferme-
dades. En este estudio realizado en personal trabaja-
dor del sector salud se encontró de manera general un 
IMC representativo de sobrepeso, mayores presiones 
alteradas en el género masculino y niveles de glucosa 
cercanos al valor límite superior recomendado por la 
Asociación Americana de Diabetes (ADA, American 
Diabetes Association).8 Según la OMS, México pre-
sentó en 2012 el segundo lugar en obesidad con una 
prevalencia del 32.7% y una obesidad abdominal del 
74.0%, la cual fue mayor en mujeres (82.8%) que en 
hombres (64.5%).9 Datos de la Encuesta Nacional de 
Salud 2012 (ENSANUT 2012) refieren que alrededor 

del 70% de la población adulta mexicana presenta 
sobrepeso u obesidad, 31.5% hipertensión arterial y 
9.2% diagnóstico previo de diabetes tipo 2 (DT2).10 

La elevación de la tensión arterial se ha atribuido pre-
ponderantemente en el género masculino a un compo-
nente hormonal: la testosterona, que es un andrógeno 
que incrementa la presión sanguínea e induce vaso-
dilatación.11 La ADA ha recomendado como norma-
les los valores de glucosa de menos de 100 mg/dL, 
por lo que los valores de glucosa reportados en esta 
población parecen representar un importante factor de 
riesgo latente para el desarrollo de DT2 y enfermedad 
cardiovascular (ECV).

En la definición de un factor de RCV se han con-
siderado diferentes valores de corte. Los criterios de 
la OMS han sido los más empleados epidemiológica-
mente; sin embargo, se ha descrito que los criterios 
del ATP III predicen mejor la aparición de compli-
caciones cardiovasculares. Recientemente en pobla-
ción de origen asiático se ha recomendado el uso de 
los parámetros ATP III modificados, esto debido a las 
diferencias antropométricas según el origen étnico, 
por lo que aplicar estos criterios en poblaciones antro-
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pométricamente similares podría evidenciar una esti-
mación real de factores de riesgo cardiovascular. En 
este estudio se encontró una prevalencia elevada de 
alteraciones clínicas y antropométricas, específica-
mente en el género masculino. De acuerdo con los 
criterios de la OMS se observó que la prevalencia 
combinada de sobrepeso y obesidad predominó en el 
género masculino, mientras que la obesidad abdomi-
nal y el ICC alterado en el femenino (46.5 y 45.6%, 
respectivamente). La prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad fue similar a los datos reportados por la encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición por Entidad Federativa 
para el estado de Guerrero (ENSANUTEF 2012)12 y la 
ENSANUT 2012,10 encuestas que consideran criterios 
de la OMS; sin embargo, de acuerdo con los criterios 
del ATP III, el sobrepeso se observó predominante-
mente en el género femenino (16.3%) y la obesidad 
en el género masculino (77.8%); asimismo, la obe-
sidad abdominal y el ICC alterado predominaron en 
el género femenino (73.9 y 78.1%, respectivamente), 
por lo que las mujeres representan una población 
de mayor riesgo cardiovascular. Por otra parte, la 
prevalencia de prehipertensión e hipertensión arte-
rial (criterios JNC 7) en el actual estudio fue de 47 
y 11.2%, respectivamente, y predominó en el género 
masculino; sin embargo, se observó una prevalencia 
mayor de tensión arterial alterada (criterios ATP III). 

Guzmán-Guzmán et al. reportaron en una población 
adulta de 20 a 85 años de edad del estado de Guerrero, 
México, una prevalencia similar de hipertensión arterial 
(11.56%) y asociaron el incremento de la tensión arte-
rial con la edad, el género y la grasa corporal; empero, 
la prevalencia que reportaron para prehipertensión en 
población general fue menor (26.5%),13 lo que sugiere 
que el personal de salud está expuesto a factores cau-
santes de la alteración de la tensión arterial. Montes 
de Oca-García et al. reportaron en el personal médico 
del servicio de Urgencias del Hospital General 25 de la 
Ciudad de México, una elevada prevalencia de hipertri-
gliceridemia y de obesidad abdominal, y establecieron 
que eran factores de riesgo para hipertensión arterial.14 
Otro estudio realizado en trabajadores pertenecientes a 
hospitales públicos provinciales de la ciudad de Cór-
doba, Argentina, reportó prevalencias de alteraciones 
del sueño en un 14.1% y su relación con la alteración de 
la tensión arterial (12.4%).15 Abreu-Dávila, en personal 
profesional del área de salud de atención en cuidados 
intensivos de Venezuela, mostró mayor prevalencia de 
estrés en el personal médico y de enfermería y sugirió 
que el estrés crónico puede estar relacionado con cam-
bios en los patrones de conducta, de sueño y con ello 
también con la ganancia de peso; asoció estos cambios 
con la alteración de la presión arterial y con una mayor 
prevalencia de alteraciones clínico-antropométricas.6

Cuadro III Prevalencia de alteraciones clínico-antropométricas según el área laboral del sector salud

Criterios OMS/JNC 7
Médico 
(n = 52)

Enfermería
(n = 158)

Laboratorio
 (n = 23)

Administrativo 
(n = 36)

Auxiliar
(n = 81)

p

n % n % n % n % n %

Sobrepeso 	 24 	 46.15 	 70 	44.3 	 11 	 47.8 	 20 	 55.6 	 36 	44.4 	0.79

Obesidad 	 11 21.15 	 34 21.5 	 5 21.7 	 6 16.7 	 24 29.6

Obesidad abdominal 	 11 21.15 	 69 43.7 	 9 39.1 	 10 27.8 	 32 39.5 0.038

ICC alterado 	 14 26.92 	 69 43.6 	 8 34.8 	 15 41.7 	 38 46.9 0.18

Prehipertensión 	 23 44.23 	 69 43.7 	 12 52.2 	 17 47.2 	 45 55.6 0.05

Hipertensión 	 9 17.3 	 10 6.33 	 3 13 	 4 11.1 	 13 16.05

Glucosa (≥ 110 mg/dL) 	 12 23.1 	 44 27.8 	 5 21.7 	 8 22.2 	 29 35.8 0.39

Criterios ATP III

Sobrepeso 	 8 15.4 	 20 12.66 	 6 26.1 	 6 16.7 	 11 13.6 0.43

Obesidad 	 35 67.3 	104 65.8 	 16 69.6 	 26 72.2 	 58 71.6

Obesidad abdominal 	 33 63.5 	110 69.6 	 17 73.9 	 28 77.8 	 63 77.8 0.37

ICC alterado 	 38 73.1 	113 71.5 	 15 65.2 	 26 72.2 	 56 69.1 0.95

TAS (≥ 130 mmHg) 	 10 19.2 	 21 13.3 	 3 13 	 10 27.8 	 17 21 0.22

TAD (≥ 85 mmHg) 	 6 11.5 	 6 3.8 	 3 13 	 3 8.3 	 10 12.3 0.10

Glucosa (≥ 100 mg/dL) 	 23 44.2 	 80 50.6 	 10 43.5 	 18 50 	 43 53.1 0.84

El personal auxiliar estuvo conformado por personal de mantenimiento, seguridad, cocina e intendencia
OMS = Organización Mundial de la Salud; JNC 7 = Joint National Committee 7; ATP III = [criterios del] Tercer Panel 
de Tratamiento para el Adulto, en el cual se considera a la población asiática (del inglés Adult Panel Treatment III); 
ICC = índice cintura-cadera; TAS = tensión arterial sistólica; TAD = tensión arterial diastólica
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En nuestro estudio y de acuerdo con los criterios 
de la OMS y el JNC 7, la obesidad abdominal predo-
minó significativamente en el personal de enfermería 
(43.7%, p = 0.038) y la prehipertensión y la hiperten-
sión arterial en el personal auxiliar (55.6 y 16.05%) 
y médico (44.23 y 17.3%). González-Baltazar et al. 
reportaron, en médicos y enfermeras de una institu-
ción pública de salud en Guadalajara (México), una 
prevalencia de 15% de hipertensión arterial y 63% 
para sobrepeso y obesidad, de la cual predominó la 
obesidad grado 2;16 sin embargo en nuestra pobla-
ción, los médicos, enfermeras, personal de labora-
torio, personal auxiliar y administrativo presentaron 
una mayor prevalencia de obesidad y una alteración 
de la tensión arterial de acuerdo con los criterios del 
ATP III, lo que indica que los trabajadores presentan 
un menor nivel de salud que la población a la que 
atienden, aunado a que la presencia de enfermos cró-
nicos entre el personal de salud conlleva a una dismi-
nución en la calidad de la atención al usuario de los 
servicios de salud. 

De acuerdo con los criterios de la OMS, el per-
sonal de enfermería mostró mayor obesidad abdo-
minal y si se toma en cuenta el ATP III, un mayor 
riesgo cardiovascular asociado a la alteración del ICC. 
Miller  et  al.  reportaron una prevalencia aproximada 
del 54% de sobrepeso y obesidad en enfermeras de 
Las Vegas;17 Mata  et  al., en personal de enfermería 
en su mayoría mujeres de 21 a 64 años de edad, de 
la Clínica Hospital ISSSTE-CALI de Ensenada, Baja 
California, México, reportaron una prevalencia de 
55% de presencia de sobrepeso y obesidad;18 Zonana 
Nacach  et  al.  reportaron 9.6% de circunferencia de 
cintura anormal,19  mientras  que  Martínez-Hernán-
dez  et  al.  reportaron en el 2012 una prevalencia de 
obesidad central del 47.1%.20 En relación con esto 
Smith  et  al.  reportaron que enfermeras canadienses 
que trabajan en el turno nocturno o mixto presentan un 
IMC mayor que aquellas que tienen un horario regu-
lar diurno.21 Por lo tanto, se considera al personal de 
enfermería como un grupo de riesgo poco estudiado 
en nuestro país y, desafortunadamente, con alta preva-
lencia de obesidad, por lo que se deben implementar 
estrategias de intervención para disminuir su exceso 
de peso, ya que este personal juega un papel impor-
tante en la educación de los pacientes.

Por otra parte de acuerdo con los criterios de la 
OMS, alrededor del 25% de la población, preferen-
temente personal auxiliar, mostró niveles de glucosa 
elevados, mientras que de acuerdo con los criterios 
ATP III la población afectada es de aproximadamente 
50%, cifras superiores a las referidas por otros estu-
dios, en los que el 2.9% de la población laboral del 
sector salud presentó niveles alterados de glicemia 
basal,20 4.9% de hiperglucemia según los criterios 

ATP III,22 e intolerancia a la glucosa en un 4.6%.23 Se 
conoce que la grasa corporal localizada a nivel central 
se asocia con resistencia a la insulina.24 En población 
infantil de la misma región en el estudio de Guzmán-
Guzmán et al. se reportó la presencia de glucosa alte-
rada en un 33.3%, la cual fue más frecuente en niños 
con obesidad y uno de los principales componentes 
del síndrome metabólico.25 Es importante resaltar que 
en la población analizada son muy frecuentes la obesi-
dad y la adiposidad central, determinadas por el perí-
metro de cintura y el ICC, todo esto con base en los 
criterios de la OMS y del ATP III.

Figura 1 Número de alteraciones clínico-antropométricas que según los crite-
rios OMS/JNC 7 estuvieron presentes en la población trabajadora del Hospital 
General “Raymundo Abarca Alarcón” (se consideró la presencia de índice 
cintura-cadera alterado, obesidad abdominal, prehipertensión e hipertensión, 
glucosa alterada)

Figura 2 Número de alteraciones clínico-antropométricas en la población 
trabajadora del Hospital General “Raymundo Abarca Alarcón” según los 
criterios del ATP III (para esto se tomó en cuenta la presencia de índice 
cintura-cadera alterado, obesidad abdominal, tensión arterial elevada y 
glucosa alterada) 
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En estudios previos que se han realizado en el 
personal de salud, se ha determinado la prevalencia 
conjunta de alteraciones clínico-antropométricas, las 
cuales son consideradas factores de riesgo cardiovas-
cular; en esos estudios se han encontrado factores de 
riesgo asociados con estas alteraciones, como el ante-
cedente familiar de ECV, hábitos de alimentación no 
saludables, el consumo de alcohol y tabaco.19,26,27 En 
el presente estudio, de acuerdo con los criterios de la 
OMS y del JNC 7, predominó la presencia de un pará-
metro metabólico alterado, lo cual estuvo representado 
principalmente por la tensión arterial alterada, mien-
tras que según los criterios del ATP III predominó la 
presencia de tres parámetros alterados, representados 
por la presencia de obesidad abdominal, ICC alterado 
y glucosa alterada, lo cual demuestra una subestima-
ción importante del riesgo cardiovascular determi-
nada por parámetros clínico-antropométricos con base 
en los criterios de la OMS, así como por una mayor 
sensibilidad de los criterios del JNC 7 en la identifica-
ción de la alteración de la tensión arterial. Es impor-
tante resaltar la variabilidad en cuanto al parámetro 
alterado, el cual es determinado por ambos criterios. 
Algunos estudios refieren que solo una minoría de los 
trabajadores de la salud son conscientes del desarrollo 
del síndrome metabólico en relación con la presencia 
de obesidad y obesidad abdominal; de estos, son los 
médicos los que muestran más sensibilización.28,29 El 
desarrollo de síndrome metabólico ha estado íntima-
mente relacionado con cambios en la antropometría 
corporal.30 En un estudio realizado en personal de 
salud de una unidad de medicina familiar del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, la presencia de síndrome 
metabólico fue elevada (40%) y fueron los estoma-
tólogos, los laboratoristas y las trabajadoras sociales 

los más afectados (62%), seguidos de las enfermeras 
(42%), los médicos (32%) y las asistentes médicas 
(30%).31 También se ha reportado que la población 
que labora en hospitales, independientemente de la 
edad y el género, presenta una frecuencia mayor de 
riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles.32 

Un estudio latinoamericano realizado entre 1999 y 
2003, el INTERHEART, reportó que la obesidad y la 
hipertensión son factores de riesgo importantes para 
el desarrollo de infarto al miocardio.33 Además, una 
elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar en personal joven dedicado al cuidado de la salud 
(enfermeras y auxiliares) ha sido demostrada, por lo 
que representa una población con riesgo mayor para 
presentar una ECV,34,35 lo que se puede traducir en 
altos niveles de discapacidad y pensiones con un alto 
costo para las instituciones.36 Con base en lo anterior 
podría considerarse que existe una subestimación 
del riesgo cardiovascular, pues la OMS establece un 
riesgo de ECV intermedio, mientras que los criterios 
ATP III refieren un riesgo de ECV alto.

En 2008 los costos atribuibles a la obesidad en 
México fueron equivalentes a 13% del gasto total en 
salud (0.3% del producto interno bruto). De no apli-
car intervenciones preventivas o de control que sean 
costo-efectivas sobre la obesidad y sus comorbilida-
des, los costos directos podrían ascender para 2017 
a 101 000 millones de pesos, 101% más respecto al 
costo estimado en 2008 y los costos indirectos podrían 
incrementar hasta 292% entre 2008 y 2017 (de 25 000 
a 73 000 millones).37 Además se sabe que los egre-
sos hospitalarios por enfermedades no transmisibles 
representan 43.5% de los gastos, mientras que la mor-
talidad hospitalaria por enfermedades no transmisi-
bles representa 73% del total de muertes.38

Cuadro IV Alteraciones antropométricas y clínicas (y sus combinaciones más frecuentes) del personal laboral del 
sector salud

Criterios OMS/JNC 7 Criterios ATP III

Parámetros n % Parámetros n %

Ninguno 	 61 	 17.4 Ninguno 	 35 	 10

TA* 	 72 20.6 Ob abdominal + ICC* + glucosa* 	 87 24.9

Ob abdominal + ICC* + TA* 	 43 12.29 Ob abdominal + ICC* 	 74 21.1

Ob abdominal + ICC* + glucosa* 	 27 7.7 Ob abdominal + ICC* + TA* + glucosa* 	 31 8.9

Glucosa* 	 23 6.57 Ob abdominal + ICC* + TA* 	 24 6.9

Ob abdominal + ICC* 	 18 5.14 Glucosa* 	 24 6.9

ICC* + TA* 	 19 5.43

*Parámetro alterado. Los datos mostrados son proporciones
OMS = Organización Mundial de la Salud; JNC 7 = Joint National Committee 7; ATP III = [criterios del] Tercer Panel 
de Tratamiento para el Adulto, en el cual se considera a la población asiática (del inglés Adult Panel Treatment III); 
TA = tensión arterial; Ob = obesidad; ICC = índice cintura-cadera 
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Conclusiones 

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en 
los trabajadores del sector salud es elevada, por lo que 
se sugieren estrategias de intervención inmediata que 
reduzcan las comorbilidades y los gastos personales e 
institucionales en su atención; además, se recomienda 
implementar los criterios ATP III para disminuir el 

subdiagnóstico de los factores de RCV en nuestra 
población.
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