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Aportaciones originales

Hoy tenemos evidencia de que el estilo de 
vida afecta la salud de las personas y de que 
la manera en que la población vive cotidia-

namente se relaciona con sus patrones de conducta, 
que afectan sucesivamente su salud. En 2001, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) identi-
ficó los estilos de vida como uno de los principales 
determinantes de salud y del peso en la enfermedad.1 
Para establecer la relación entre factores y estado de 
salud-enfermedad, es necesario el concepto de salud, 
según el cual “la salud está determinada por factores 
clasificados en cuatro divisiones: biología humana, 
medioambiente, estilo de vida, y características del 
sistema de atención a la salud”.2 

La Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) ha definido el enfoque de riesgo como un 
método de trabajo para el cuidado de la salud de las 
poblaciones, comunidades, familias e individuos; 
permite determinar los riesgos como características 
que se asocian con un resultado de daño específico 
a la salud. Se define factor de riesgo como “la pro-
babilidad que tiene un individuo o un grupo de indi-
viduos de sufrir en el futuro daño en su salud”. La 
salud pública supone que los cuidados de salud de 
una población deben jerarquizarse de acuerdo con los 
riesgos de esta y los recursos se deben distribuir para 
una atención con equidad, eficiencia y efectividad. Se 
cuenta con técnicas para medir riesgos en individuos 
y comunidades, así como con métodos de discrimina-
ción que permiten reconocer personas o poblaciones 
hacia los que es preciso dirigir las acciones de promo-
ción, prevención y atención médica.3 Los conceptos 
señalados se han utilizado para el estudio de factores 
de riesgo en trabajadores (como una población que 
comparte el ambiente laboral o el tipo de trabajo que 
desempeña) y para el diseño de intervenciones diri-
gidas a la promoción y la prevención de riesgos de 
salud de este sector de la población.4 

En las últimas décadas, las enfermedades cróni-
cas no transmisibles se han constituido en una epi-
demia relacionada con estilos de vida no saludables 
que dan lugar a las principales causas de enfermedad, 
discapacidad y muerte prematura, a las que se aúna el 
alto costo para los servicios de salud en tratamientos 
y rehabilitación.5 Los factores de riesgo más preva-
lentes y con mayor impacto negativo en la salud mun-
dial se relacionan con un incremento de la morbilidad 
y mortalidad cardiovascular, cáncer, daño pulmonar 
crónico, cirrosis hepática y daño renal terminal.6,7 
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exposure to risk factors associated with the presence of chronic 
diseases and their complications. It is necessary to enable them to 
improve significantly their health profile.
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En 1994 la OMS reconoció al sedentarismo 
como un factor de riesgo independiente para la dia-
betes mellitus tipo 2, la osteoporosis o la cardiopatía 
isquémica y estimó que por sí solo duplica el riesgo 
de enfermar o morir, si se compara con personas que 
realizan cotidianamente ejercicio físico.8 

Asimismo, la OMS define el tabaquismo como 
una enfermedad y problema de salud pública mundial. 
En 2006, reportó que morían al día 14 500 personas y 
6 millones al año por enfermedades relacionadas. En 
países desarrollados, el tabaquismo genera gastos del 
15 % del total de servicios de salud. En Estados Uni-
dos, el costo anual del tratamiento de enfermedades 
atribuibles al tabaco es de 50 billones de dólares y las 
pérdidas en productividad ascienden a 47 billones.9 

El Centro de Control de Enfermedades define el 
tabaquismo como el consumo de al menos cien ciga-
rros durante la vida y fumar en el momento actual.10 

La norma oficial mexicana hace referencia al taba-
quismo como un conjunto de comportamientos cog-
noscitivos y fisiológicos que se desarrollan por el 
consumo repetido de tabaco.11 Es una enfermedad 
que inicia como hábito durante la adolescencia y oca-
siona adicción a la nicotina, con dependencia física 
y psicológica, en los adultos. Esta adicción es muy 
difícil de tratar para la suspensión del tabaquismo, 
sobre todo debido al incremento masivo de receptores  
nicotínicos en el sistema nervioso central.12 La 
Encuesta Nacional de Adicciones de 2007 (ENA 
2007) reportó 26.4 % de fumadores activos y 25.6 % 

Objetivo: conocer la asociación entre los hábitos 
de alimentación, la actividad física, el consumo 
de tabaco y alcohol, y la obesidad, la hipertensión 
arterial, la diabetes mellitus, el infarto cardiaco, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la cirro-
sis hepática y el cáncer, en trabajadores del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS).
Métodos: de marzo a diciembre de 2009 se aplica-
ron 20 000 encuestas a trabajadores de salud selec-
cionados aleatoriamente en las 35 delegaciones del 
IMSS. El estudio de variables incluyó: adscripción, 
sexo, edad, categoría laboral, registro de enferme-
dades conocidas, tabaquismo, adicción al alcohol, 
hábitos de ejercicio físico y de alimentación. 
Resultados: los trabajadores con hábitos de 
alimentación no saludables y sedentarismo pre-
sentan obesidad e hipertensión arterial; aquellos 

con tabaquismo, diabetes mellitus o enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; los que consumen 
alcohol abusivamente, infarto cardiaco, neoplasias 
y cirrosis hepática. 
Conclusiones: los trabajadores del IMSS presen-
tan una elevada exposición a factores de riesgo 
que se relacionan con enfermedades crónicas y 
sus complicaciones detonadas por el tabaquismo 
y el consumo de alcohol. Es necesario capacitarlos 
para que mejoren su estilo de vida, vivan sin adic-
ciones y con ello mejoren su perfil de salud.

Palabras clave
trabajadores
nicotina 
alcoholismo
enfermedad crónica

Cuadro I Características demográficas y categorías de los trabajadores IMSS

Características demográficas
Totales Edad (años)

n % Rango Media

Sexo
Hombre  7 347 37.6 18-79 40.7

Mujer  12 185 62.3 18-77 40.4

Categoría laboral

Médicos  3 603 18.4 22-75 44.1

Administrativos  4 264 21.8 18-74 41.2

Intendencia  2 581 13.2 18-68 33.6

Otros  9 084 46.5 18-73 41.6
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de pasivos.13 En profesionales de la salud, el taba-
quismo es mayor que en la población general. En 
México, las cifras varían entre el 14 y el 31 %, depen-
diendo de la institución, área geográfica o población 
estudiada.14 Se ha establecido, según el estudio de 
la epidemia mundial de tabaquismo realizado por la 
OMS, que 50 % de ellos tiene muerte antes de los 
35 años. En relación con la mortalidad, por cáncer 
de pulmón se atribuye el 79 %; debido a enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, el 78 %; y por infarto 
al miocardio, el 48 %; asimismo, a causa de enferme-
dad vascular cerebral, 38%. 

En relación con el consumo de bebidas con 
alcohol, la OMS define el alcoholismo como una 
enfermedad crónica, caracterizada por desórdenes 
conductuales, mentales y físicos ocasionados por 
el consumo compulsivo de bebidas alcohólicas. 
La adicción al alcohol se manifiesta por tolerancia, 
dependencia y síndrome de abstinencia, con afecta-
ción de la vida social, familiar, laboral y escolar.15 

Se asocia al descontrol crónico de hipertensión arte-
rial, diabetes y se le ha relacionado recientemente con 
el infarto cardiaco en mujeres y con la enfermedad 
vascular cerebral en hombres.16 A largo plazo genera 
cirrosis hepática y otros daños individuales, como 
lesiones físicas por intoxicación aguda, muerte por 
accidentes de tránsito, violencia social o familiar, 
homicidios, suicidios, así como generación de niños 
y adolescentes con depresión crónica y alto riesgo 
de alcoholismo en su edad adulta.17 La ENA 2002 
reportó una prevalencia de adicción al alcohol (alco-
holismo) del 10.2 % en hombres y 3.9 % en mujeres. 

Respecto a la epidemia mundial de obesidad, 
diversos estudios la han documentado con el índice 
de masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cin-
tura, medidas que se utilizan como indicadores de 
sobrepeso y obesidad.18 La norma oficial mexicana 
define el sobrepeso/la obesidad como una enferme-
dad crónica, acompañada de alteraciones metabólicas 
y deterioro del estado de salud.19 Los parámetros de 
anormalidad metabólica se incrementan exponen-
cialmente conforme el sujeto se aleja de su peso nor-
mal.20 Se ha identificado un incremento mundial del 
consumo de alimentos bajos en nutrientes y muy altos 
en azúcares simples, harinas refinadas mezcladas con 
grasas vegetales saturadas, con reducción a nulo con-
sumo de frutas/verduras y severo sedentarismo.21

La obesidad genera, o se asocia, en la mayoría de 
los casos, con hipertensión arterial, intolerancia a la 

glucosa, diabetes tipo 2, coronariopatías, neumopatía, 
apnea del sueño, artropatías, enfermedades vesicula-
res y diferentes tipos de cáncer. Es responsable del 
40 % del cáncer de endometrio, del 25 % del cán-
cer renal y del 10 % de los cánceres de colon y de 
mama.22 Según reportes de varios estudios controla-
dos que han sido publicados en la última década, los 
cambios en los hábitos de alimentación por medio de 
consejería pueden favorecer pérdida de peso de 5 a 
20 kg en un año.23 Recomiendan como tratamiento 
principal la modificación de conductas y estilos de 
vida en la manera de alimentarse y realizar actividad 
física diaria, de moderada a intensa, mínimo por 30 
minutos.24 

En México, la tendencia ascendente que tiene la 
epidemia de obesidad es más acelerada que la que 
muestran otros países subdesarrollados. Expertos del 
Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) han reali-
zado un análisis particular en el país. Señalan que esa 
situación se debe a los rezagos en los indicadores de 
la nutrición infantil y de los adolescentes, aunados a la 
exposición a alimentos inadecuados, sin nutrientes y 
únicamente con calorías (conocidos como alimentos 
chatarra), los cuales se convierten rápidamente por el 
metabolismo corporal en grasa subcutánea e intrace-
lular que causa daño de órganos como el hígado, el 
páncreas, el corazón, el riñón y los músculos, y que 
sustituye poco a poco las fibras musculares, es decir, 
invade órganos (grasa visceral), aun sin consumirla 
en excesiva cantidad y promueve este proceso por 
varios días.25,26

En el IMSS, durante el 2006, las estadísticas de 
la Coordinación de Salud en el Trabajo mostraron 
que las seis principales causas de invalidez entre los 
trabajadores del IMSS son la diabetes mellitus insu-
linodependiente, la insuficiencia renal crónica, la 
diabetes mellitus tipo 2, el tumor maligno de mama, 
la ceguera o disminución de la agudeza visual y la 
enfermedad isquémica del corazón.27 Los estudios de 
estos problemas de salud en el trabajo son factores 
que predisponen accidentes y con intervenciones es 
posible prevenir riesgos laborales. Se han estudiado 
poco las condicionantes y determinantes de enferme-
dades crónicas que están relacionadas con el estilo 
de vida “moderno”, con medición aislada del taba-
quismo28 o el alcoholismo29 y sin evaluación integral 
del estado de salud global.30 

El objetivo de este estudio es conocer la preva-
lencia de factores de riesgo del estilo de vida inade-
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Cuadro II Práctica de ejercicio físico y hábitos de alimentación

Hábitos  
de riesgo

Prevalencia global
 Personal de salud Otra categoría 

laboral
Prevalencia más alta

Médicos Enfermeras(os)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

 C A Zac Nay

Sedentarismo 88.9  92.8 88.7  90.5 88.3  95.0  90.4 93.6 97.4  97.2

Consume  I I Yuc  VerS

 Exceso de calorías 36.4  31.9 23.3  18.8 48.8  28.3  45.4 49.1 77.3  50.8

 I I Yuc  Yuc

 Comidas rápidas 30.5  22.8 18.6  13.6 40.3  15.6  41.5 44.8 50.0  47.2

 I I Yuc  Yuc

 Chatarra 42.8  40.6 29.3  25.8 48.4  31.4  56.2 55.7 70.5  66

I I MexOr  MexOr

 Pan dulce 51.4  56.5 35.4  31.9 55.8  46.3  61.1 55.7 84.1  79.1

 C I Zac  NL

 Más de 5 tortillas  
 al día

16.8  7.4 10.8  4.3 17.5  6.8  20.6 11.4 24.4  22.8

 T I Agc  Mor

 Agrega 2 o más
 cucharadas de   
 azúcar al día

28.9  26.7 20.4  17.1 28.9  26.3  34.8 36.1 45.5  36.6

 I I Mor  Cam

 Agrega sal 52.9  53.6 42.7  41.3 50.0  50.7  63.3 65.7 66.3  62.2

No consume  I I NL  Yuc

 Verdura diario 39.4  34.0 26.4  21.6 35.9  28.8  46.6 47.4 48.8  49.1

 C I NL  Yuc

 Fruta diario 39.5  30.0 26.4  21.6 36.2  22.3  47.2 42.9 54.9  51.7

 A I MexPo  Coah

 No realiza  
 3 comidas al día

30.0  31.6 31.1  28.5 29.8  31.2  34.0 35.8 44.6  48.6

A = administrativa C = chofer I = intendencia T = técnicos

Hábitos de riesgo = conductas o hábitos no saludables que aumentan la probabilidad de padecer enfermedades crónicas relacionadas  
con la obesidad 

cuado en los hábitos de alimentación, la falta de 
práctica de ejercicio físico y el uso de drogas lega-
les y su relación con la presencia de enfermedades 
crónicas como el sobrepeso/obesidad, la hiperten-
sión arterial, la diabetes mellitus y las dislipidemias, 
entre otras; así como sus complicaciones vasculares 
(infarto cardiaco, enfermedad vascular cerebral o 
complicaciones degenerativas como cáncer, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica y cirrosis hepá-
tica) en trabajadores de la salud y de otras categorías 
laborales del IMSS.31-35

Métodos 

Se realizó un estudio transversal de marzo a diciem-
bre de 2009. Se aplicaron 20 000 encuestas en las 35 
delegaciones del IMSS, en una muestra de trabaja-
dores del régimen ordinario de todas las categorías 
laborales en delegaciones estatales y en el Distrito 
Federal. Se calculó una muestra representativa y 
se les invitó a participar mediante consentimiento 
verbal, con autorregistro anónimo de la encuesta. 
La muestra se tomó ponderada por delegación y  
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categoría laboral en las áreas administrativas, socia-
les y de prestaciones médicas. El estudio de variables 
incluyó delegación, sexo, estado civil, edad, turno 
laboral, servicio, categoría laboral, antigüedad labo-
ral, escolaridad, somatometría (peso actual en kilos, 
talla en cm, cintura en cm, presión arterial sistólica, 
diastólica, glucosa, ácido úrico, hemoglobina, coles-
terol, triglicéridos, LDL, DHL), antecedentes heredi-
tarios de riesgo, registro de enfermedades conocidas, 
años de padecer la enfermedad y, por último, el 
número de consultas recibidas, los días de hospitali-
zación y el número de días de incapacidad (estas tres 
categorías se aplicaron para el último año).

Asimismo, se les preguntó si tenían un taba-
quismo ausente, presente, si eran exfumadores, el 
número de cigarros al día que consumían y se les 
hizo una evaluación de la adicción a la nicotina (test 
de Fagerström). Se les evaluó también el consumo 
de bebidas alcohólicas, se les preguntó si eran abs-
temios, si tenían un consumo de alcohol con riesgo 
de adicción: tolerancia, dependencia, síndrome de 
deprivación. 

En cuanto al patrón de ejercicio físico, se les 
preguntó en torno a las características del tipo de 
ejercicio físico practicado: frecuencia a la semana, 
duración por sesión e intensidad. Para su clasifica-
ción, se utilizaron estos indicadores: ejercicio físico 
practicado por 30 minutos o más la mayoría de los 
días de la semana; ejercicio físico insuficiente; inacti-
vidad física o sedentarismo.

En relación con sus hábitos de alimentación, se 
les preguntó acerca de su patrón de alimentación, el 
cual es la práctica acostumbrada de un individuo de 
consumir un conjunto de productos en tres sesiones 
diarias con objeto de cubrir los requerimientos de su 
organismo. Estos fueron los indicadores: patrón de 
hábitos y consumo de alimentos saludables, patrón 
de hábitos inadecuados de alimentación y consumo 
de “alimentos chatarra” (no saludables, con exceso 
de calorías). Además, se les preguntó por el tipo de 
alimentos que consumían, la frecuencia por semana, 
el número de raciones por ocasión, si agregaban sal y 
azúcar a sus alimentos, si realizaban tres comidas al 
día, si consumían diario frutas y verduras. 

Acerca del registro de enfermedades, se les 
cuestionó la condición de salud dada por enferme-
dades crónicas degenerativas y sus complicaciones 
—sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus, hiperten-
sión arterial, infarto cardiaco, enfermedad vascular 

cerebral, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), cáncer, cirrosis hepática—. Estas son cono-
cidas por el trabajador como resultado de la atención 
médica recibida como diagnóstico, tratamiento, con-
sultas periódicas, hospitalización, incapacidades y 
tiempo de evolución de la enfermedad.

Se utilizó un cuestionario tipo Likert con 78 reac-
tivos de opciones dicótomas, conforme a 11 subes-
calas: 1. Sociales y demográficas. 2. Somatometría. 
3. Antecedentes hereditarios de riesgo. 4. Anteceden-
tes personales patológicos. 5. Consumo de tabaco. 
6. Incapacidades. 7. Evaluación de la adicción a la 
nicotina. 8. Evaluación del consumo de bebidas con 
alcohol. 9. Detección de enfermedades. 10. Patrón de 
actividad física. 11. Patrón de alimentación. El instru-
mento muestra consistencia u homogeneidad, con un 
alfa de Cronbach de 0.80. Los datos se validaron para 
su captura en el sistema de lector óptico. El responsa-
ble del sistema elaboró la plantilla de lectura. Se lim-
pió y se validó la base de datos para su procesamiento 
y análisis. El análisis estadístico se realizó con el pro-
grama SPSS versión 17. Se obtuvieron frecuencias, 
prevalencias puntuales de los factores de riesgo, de 
tabaquismo, de enfermedades crónicas y de compli-
caciones terminales vasculares. Además, se obtuvo 
un análisis bivariado con estimación del riesgo rela-
tivo de asociación de factores de riesgo y adicciones 
con obesidad, y de estas con enfermedades crónicas y 
complicaciones terminales. 

Resultados 

Se enviaron 25 000 encuestas con tasa de respuesta 
de 79.5 %. Se analizaron un total de 19 532 encuestas 
(cuadro I).

El sedentarismo afecta a más del 85 % de los 
encuestados. La prevalencia más alta se observó en 
las mujeres en general con más del 90 %, y la cifra 
más alta se encontró en los hombres de la delegación 
de Zacatecas con el 97 %. El consumo de alimentos 
con exceso de calorías, como comida chatarra, comi-
das rápidas y pan dulce afecta en general al 40 % del 
personal encuestado. En cuanto a los hábitos no salu-
dables como tener ayunos, no consumir frutas y ver-
duras, agregar azúcar y sal a los alimentos durante su 
consumo, esto se ubica en el 30 % (cuadro II).

La frecuencia más alta de adicción al tabaco y 
alcohol corresponde al personal masculino, con un 
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Cuadro III Adicciones al tabaco y al alcohol

Adicciones

Prevalencia global Personal de salud Otra categoría 
laboral

Prevalencia más alta

Médicos Enfermeras(os)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

I I NL Jal

Tabaquismo  26.1  13.1  14.9  8.4  29.9 8.8  36.5  25.8  37.7  18.3

T I NL NL

Fuma más de 5  
cigarros por día

 6.5  2.2  4.0  2.0  5.2 0.9  9.2  4.8  9.2  4.8

I I Chih Col

Consumo  
de alcohol de riesgo

 40.3  12.7  34.4  9.9  39.6 9.0  45.8  21.0  51.7  24.5

I I VerS VerS

Dependencia 1  18.6  10.1  9.0  12.9  20.0 8.4  26.5  17.4  43.1  33.3

I I Tlax Vers

Dependencia 2  16.7  8.2  7.1  4.9  19.8 5.3  26.8 12.7  44.8  29.0

I I MexPo Oax

Tolerancia  12.3  4.5  5.8  3.4  14.2 3.0  16.9  8.1  24.4  16.7

I VerN VerS

Dependencia 3  10.4  4.6  4.0  4.3  11.3 2.0  17.0  9.2  29.6  33.3

I I Tlax Tab

Dependencia 4  3.4  1.2  0.8  1.6  4.7 0.4  5.2  1.7  10.3  6.6

I I Coah Oax

Síndrome de  
deprivación alcohólica

 4.0  2.0  1.2  2.5  6.3 1.2  5.5  4.1  9.6  11.1

I = intendencia T = técnicos

Consumo de alcohol de riesgo. En los últimos 12 meses ha bebido 3 o más bebidas alcohólicas en un periodo menor a 3 horas  
o en más de 3 ocasiones
Tolerancia: necesidad de beber más a fin de lograr el mismo efecto
Dependencia 1: terminar bebiendo más de lo que planeó inicialmente 
Dependencia 2: ha tratado de reducir la cantidad que bebe o dejar de beber, pero ha fracasado 
Dependencia 3: gastar una cantidad de tiempo considerable para obtener alcohol o beber para recuperarse de sus efectos 
Dependencia 4: invertir menos tiempo en trabajar, disfrutar de algún pasatiempo, o estar con otras personas a causa de la afición  
por la bebida 
Síndrome de deprivación alcohólica: al dejar de beber, temblor de manos, sudoración, agitación y necesidad de beber

mayor consumo de tabaco y alcohol de riesgo en per-
sonal de intendencia: 36.5 y 45.8 % en hombres, 25.8 
y 21 % en mujeres, respectivamente. El consumo de 
más de cinco cigarrillos al día afecta a la cuarta parte 
de los fumadores. El personal técnico es el más afec-
tado con 9.2 %. Respecto a las conductas que señalan 
adicción al alcohol, la mayor frecuencia corresponde 
a la dependencia 1, que se refiere a “bebe más alcohol 
de lo que planeó inicialmente”. Del personal de inten-
dencia, el 26.5 % corresponde a hombres y el 17.4 % 
a mujeres. Destaca la mayor frecuencia de esta misma 

dependencia 1 entre médicas (12.9 %) respecto a 
médicos (9%). Asimismo, resultaron también supe-
riores las frecuencias comparadas entre médicos y 
médicas en adicción al alcohol con dependencia 3, 4 
y síndrome de deprivación alcohólica. La delegación 
Nuevo León resultó en tres ocasiones más alta para 
tabaquismo y Veracruz Sur para alcoholismo en cua-
tro ocasiones (cuadro III). 

La frecuencia más alta de enfermedades cróni-
cas corresponde al personal masculino, excepto en 
obesidad, depresión y neoplasias. Es del doble en  
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Cuadro IV Frecuencia de enfermedades crónicas

Enfermedad*
Prevalencia global Personal de salud Otra categoría 

laboral
Prevalencia más alta

Médicos Enfermeras(os)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

M TS VerS Col

Sobrepeso  36.5  36.4  37.7 38.5  29.9  42.8  40.5  40.8  49.5  51.9

T TS VerS VerS

Obesidad  11.4  12.9  12.1 11.9  13.4  14.7  13.9  15.7  18.4  19.1

M M VerS Col

Hipertensión  12.2  11.2  16.9 12.3  12.3  10.7  12.4  13.2  20.5  16.3

T TS Tab MexPo

Dislipidemia  8.5  5.1  19.2 10.0  6.2  6.3  5.0  6.5  14.9  15.0

M M Oax SLP

Diabetes  7.5  6.3  7.9 4.2  8.0  6.0  9.2  9.0  13.3  8.9

C M Nay Col

Depresión  2.6  4.6  2.5 4.0  2.2  3.7  5.0  6.6  5.6  5.4

T M Son Col

Infarto cardiaco  1.3  0.7  2.0 0.7  1.1  0.4  1.5  2.1  4.1  1.9

M AM SLP Mich

Enfermedad pulmonar  
obstructiva crónica

 1.0  0.8  0.8 0.6  1.1  0.5  2.0  1.0  2.3  1.9

A M Sin Mor

Neoplasias  0.5  1.2  0.7 1.5  0.4  1.4  0.5  2.1  1.8  2.8

M M Pue MexPo

Enfermedad  
vascular cerebral

 0.4  0.4  0.4 0.3  0.4  0.6  0.7  1.4  1.3  1.0

I AM Hgo VerN

Cirrosis hepática  0.3  0.2  0.4 0.3  0.7  0.1  0.2  0.7  2.7  1.0

C AM Hgo BCS

Síndrome metabólico  
y sobrepeso

 0.5  0.2  1.2 0.6  0.0  0.2  1.4  0.5  1.8  1.3

I TS Hgo Agc

Síndrome  metabólico  
y obesidad

 0.3  0.2  0.9 0.6  0.0  0.2  0.2  0.3 2.7  1.22

A = administrativo AM = asistente médica C = Chofer M = maestro(a) 

T = Técnicos Te = Terapistas I = Intendencia TS = trabajo social

*Diagnóstico conocido con registro de tiempo de evolución, número de consultas al año, hospitalizaciones y días de incapacidad  
en el último año  

hombres con infarto cardiaco y sobrepeso con sín-
drome metabólico, así como en mujeres con depresión 
y neoplasias. Es similar en hombres y mujeres para las 
complicaciones vasculares cerebrales. En médicos, la 
frecuencia de dislipidemia es casi del doble al compa-
rarlos con las médicas y en estas es del doble al com-
pararlas con otras categorías laborales. La delegación 

Veracruz Sur resultó más alta en cuatro ocasiones 
en sobrepeso, obesidad, hipertensión. Asimismo, 
Hidalgo lideró en cirrosis y síndrome metabólico  
(cuadro IV). 

La probabilidad de presentar obesidad fue esta-
dísticamente significativa en hombres y mujeres 
afectados por hábitos de consumo de alimentos no 
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saludables, falta de consumo de alimentos saludables 
(frutas y verduras), y en mujeres con el mal hábito de 
ayuno. La asociación más alta en ambos sexos se dio 
en el sedentarismo. 

No hubo asociación estadística con el hábito 
de agregar sal al consumir los alimentos en ambos 
sexos, pero sí en las mujeres con el consumo de comi-
das rápidas, pan dulce y en cuanto a no realizar tres 
comidas o tener ayuno en los hombres. En general, la 
asociación de estos factores con obesidad fue mayor 
en las mujeres (cuadro V). 

La obesidad se asocia en hombres y mujeres con 
tabaquismo de cinco o más cigarrillos al día y es esta-
dísticamente significativa. Respecto a la asociación 
de obesidad con el consumo de alcohol de riesgo y su 
adicción, se presentó solo en hombres con consumo 
de alcohol de riesgo, tolerancia, dependencia al alco-
hol de 1 a 4 y síndrome de deprivación alcohólica. 
No existió asociación con obesidad en mujeres que 
consumen alcohol. 

La probabilidad de presentar enfermedades cró-
nicas fue estadísticamente significativa en hombres 
y mujeres afectados por obesidad. No existió asocia-
ción con las neoplasias. La fuerza de asociación de 
obesidad con la presencia de enfermedades crónicas 
fue mayor en las mujeres que en los hombres, excepto 
en infarto cardiaco y cirrosis hepática. Las enferme-
dades crónicas en orden de magnitud y fuerza de 
asociación con obesidad son la hipertensión arterial 
y la diabetes mellitus, seguidas de la dislipidemia y la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica en mujeres 
(cuadro VI).

El tabaquismo de al menos un cigarrillo al día 
se asocia con depresión y fue estadísticamente sig-
nificativo en hombres y mujeres, con mayor fuerza 
en mujeres, en quienes también se asoció fuertemente 
con infarto del miocardio y enfermedad vascular 
(cuadro VII).

El tabaquismo de más cinco cigarrillos al día se 
asocia fuertemente en ambos sexos con depresión, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, infarto car-
diaco y enfermedad vascular cerebral. Fue estadísti-
camente significativo, con mayor fuerza de asociación 
en los hombres, excepto con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, que se asoció con mayor fuerza 
en las mujeres. La dislipidemia y las neoplasias solo 
se asociaron con el tabaquismo intenso en las mujeres 
y la cirrosis hepática se asoció solo en los hombres 
(cuadro VIII). 

El consumo de alcohol de riesgo se asocia con 
depresión tanto en hombres como en mujeres, en 
quienes la fuerza de asociación es mayor, además 
de relacionarse con la enfermedad vascular cerebral. 
Solo en los hombres se relaciona con dislipidemia.

Existe asociación con las enfermedades cróni-
cas y el consumo de alcohol con dependencia cuatro. 
Destacan la hipertensión arterial, la diabetes melli-
tus y el infarto del miocardio con fuerte asociación 
en mujeres y cirrosis en ambos sexos. La depresión 
está más fuertemente asociada con los hombres. En 
cuanto a neoplasias, enfermedad pulmonar y enfer-
medad vascular cerebral, solo hubo asociación en los 
hombres. No hubo casos de enfermedad pulmonar, ni 
de enfermedad vascular cerebral en las mujeres. 

Discusión 

El personal del IMSS presenta una frecuencia de fac-
tores de riesgo, que generan daños a su salud, similar 
a la de la población abierta en la medida en que se 
asemeja su nivel de escolaridad, el sedentarismo, los 
malos hábitos de alimentación y un destacado con-
sumo de las drogas legales (tabaco y alcohol). El 
sedentarismo en este estudio fue identificado con una 
prevalencia superior al 90 % y afectó mayormente 
a las mujeres. Existe en este rubro un área de opor-
tunidad, pues en la clínica se percibe que se consi-
dera como no sedentarias a las personas que realizan 
caminata para trasladarse o durante sus actividades 
cotidianas. 

Sin embargo, para obtener el beneficio que el 
ejercicio físico le proporciona a la salud, es necesario 
realizarlo por al menos 20 minutos y que logre incre-
mentar 80 % la frecuencia cardiaca máxima reco-
mendada para la edad. Esto genera incremento del 
consumo de oxígeno (debido al incremento mitocon-
drial en los músculos), aumento de transportadores 
de glucosa, incremento de la sensibilidad de recep-
tores a la insulina, disminución de la presión arterial, 
incremento de las endorfinas, disminución de la grasa 
hepática y de la grasa visceral en general.36 

Los malos hábitos de alimentación identificados 
en este estudio provocan cambios metabólicos que se 
traducen en respuesta glucémica con brusca subida de 
la glucosa derivada del consumo de azúcar refinado, 
con gran salto de la respuesta insulínica con oscila-
ciones proporcionales al contenido de glucosa de los 
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Cuadro V Relación de la obesidad con malos hábitos de alimentación y sedentarismo

Tabla de contingencia, grado de asociación y significación estadística

Factor  
de riesgo

Obesidad en hombres 11.4 % Obesidad en mujeres 12.9 %

PE RMP IC c2 SE PE RMP IC c2 SE

Sedentarismo 14.3 1.83 1.58 2.13 8.05 Sí 15.9 2.17 1.92 2.45 12.58 Sí

Consumen
exceso de sal

12.1 1.68 1.33 2.11 4.47 Sí 13.5 1.55 1.31 1.84 5.09 Sí

Comidas rápidas 11.7 1.15 0.97 1.38 1.60 No 13.3 1.15 1.02 1.3 2.22 Sí

Chatarra 11.8 1.27 1.04 1.55 2.39 Sí 13.7 1.61 1.37 1.88 5.91 Sí

Pan dulce 11.4 1.05 0.86 1.29 0.45 No 13.2 1.23 1.06 1.44 2.67 Sí

Más de 5 tortillas al día 11.4 1.21 0.61 2.42 0.54 No 13.1 1.43 1.44 4.11 3.43 Sí

Más de 2 cucharadas 
de azúcar al día

13.3 1.3 1.12 1.52 3.35 Sí 16.3 1.48 1.32 1.65 6.72 Sí

Agrega sal 11.8 1.1 0.96 1.28 1.34 No 12.6 0.95 0.85 1.05 -1.03 No

No consume verduras 13.4 1.38 1.19 1.6 4.36 Sí 15.2 1.34 1.2 1.49 5.19 Sí

No consume fruta 13.8 1.43 1.23 1.66 4.74 Sí 15.8 1.39 1.24 1.56 5.69 Sí

No hace 3 comidas 12.5 1.16 0.99 1.37 1.81 No 14.5 1.08 1.36 3.29 6.72 Sí

PE = prevalencia en expuestos (con el factor de riesgo), RMP = razón de momios para la prevalencia, IC = intervalo de confianza, c2 = chi 
cuadrada de Mantel-Haenszel, SE = significación estadística

alimentos que elevan los niveles de insulina y, por 
lo tanto, el riesgo de enfermedades cardiovascula-
res y de síndrome metabólico, caracterizado este por  
incremento de la insulina, sobrepeso, obesidad,  
así como elevación de la glucosa en ayuno de 
100 mg/dL o más, aumento de la glucosa posprandial 
de 140 mg/dL o más, ácido úrico de 5 mg/dL o más, 
presión arterial de 130/85 mm Hg o más, triglicéridos 
de 150 mg/dL o más, cintura en las mujeres de 80 cm 
o más y en los hombres de 90 cm o más, disminución 
del colesterol de lipoproteína de alta densidad menor 
de 40 mg/dL en los hombres y de 50 mg/dL en las 
mujeres.37 

Respecto al hábito de no consumir verduras y 
frutas, se ha incluido como un factor de riesgo para 
la presencia de diabetes mellitus tipo 2.38 El personal 
de intendencia presenta las mayores frecuencias en el 
consumo de alimentos no saludables y en la falta de 
consumo de verduras y frutas con 10 puntos porcen-
tuales por arriba del valor promedio, tanto en hom-
bres como en mujeres. Esto se relaciona con su mayor 
frecuencia de obesidad. 

Según un estudio publicado por Mackay y Erik-
sen en 2002, el tabaquismo ocupaba el cuarto lugar de 
prevalencia en México, con 51 % en hombres adul-
tos. La prevalencia en mujeres adultas fue de 18 %, 
y ocupó el sexto lugar.39 En este estudio se trata de 

hombres y mujeres adultos con un promedio de edad 
de 40 años; 26 % de los hombres fuma y 13  % de 
las mujeres. En el personal de intendencia, 36 % de 
los hombres fuma, es decir, 10 % por arriba del pro-
medio y 25 % de las mujeres, es decir, 12 % más. 
Esto lo señala como un grupo que debe ser sujeto de 
una intervención especial para avanzar en la acción 
de prevención primaria, que tiene el mayor impacto 
sobre la mortalidad general de una población.40 En 
las mujeres, el hábito de fumar se asocia cuatro veces 
más con la presencia de infarto del miocardio y tres 
veces más con enfermedad vascular cerebral, al com-
pararlas con mujeres no fumadoras. 

Los fumadores de más de cinco cigarrillos al día 
se relacionaron con obesidad. Se han realizado estu-
dios para identificar las áreas cerebrales que parti-
cipan en las adicciones. El efecto es compartido en 
la adicción a ciertos alimentos y a la nicotina.41 Se 
asoció claramente el tabaquismo con hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, depresión, infarto car-
diaco, enfermedad vascular cerebral, y fue una adic-
ción estadísticamente muy significativa para ambos 
sexos. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
se asoció con mayor fuerza en mujeres. Al comparar 
a los trabajadores que tienen obesidad con la adic-
ción a la nicotina se duplica el riesgo de presentar  
hipertensión, diabetes y sus complicaciones de daño 
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Cuadro VI Asociación de obesidad con enfermedades crónicas del síndrome metabólico

Tabla de contingencia, grado de asociación y significación estadística

Enfermedad
Obesidad en Hombres 11.4 % Obesidad en Mujeres 12.9 %

PE RMP IC c2 SE PE RMP IC c2 SE

Hipertensión arterial 23.0 2.77 2.33  3.31  11.70 Sí 23.8 2.40 2.09 2.75 12.70 Sí

Diabetes mellitus 21.7 2.36 1.90  2.93  7.97 Sí 27.2 2.75 2.32 3.26 12.17 Sí

Dislipidemia 22.5 2.52 2.06  3.10  9.16 Sí 25.0 2.39 1.98 2.89 9.31 Sí

Depresión 19.5 1.93 1.34  2.78  3.57 Sí 18.6 1.58 1.27 1.97 4.11 Sí

Neoplasias 16.2 1.52 0.63  3.64  0.93 No 15.2 1.22 0.78 1.90 0.86 No

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

22.5 2.30 1.31  4.03  2.98 Sí 36.9 4.00 2.41 6.63 5.79 Sí

Infarto cardiaco 33.0 3.95 2.56  6.11  6.65 Sí 22.2 1.94 1.15 3.28 2.51 Sí

Enfermedad  
vascular cerebral

31.8 3.67 1.49  9.02  3.03 Sí 32.4 3.24 1.58 6.67 3.38 Sí

Cirrosis hepática 47.8 7.24 3.18  16.46  5.52 Sí 37.9 4.15 1.96 8.80 4.02 Sí

PE = prevalencia en expuestos, RMP = razón de momios para la prevalencia, IC = intervalo de confianza de RMP, c2 = chi cuadrada de 
Mantel-Haenszel, SE = significación estadística

terminal a órganos, con mayor impacto en las muje-
res. Destaca la presencia de enfermedad vascular 
cerebral seguida de infarto cardiaco en mujeres obe-
sas fumadoras. Las neoplasias se asocian en mujeres 
fumadoras de más cinco cigarrillos al día. Con este 
resultado, es evidente el daño a la salud que provo-
can la nicotina y otros componentes del cigarro, entre 

los que destacan más de 300 carcinogenéticos y el 
monóxido de carbono que, por diferentes mecanis-
mos, generan hipertensión, diabetes, dislipidemias 
(síndrome metabólico), daño vascular, pulmonar, 
hepático y cáncer.42 

El consumo de alcohol de riesgo fue de 40 % 
en hombres y 12 % en mujeres. El personal de  

Cuadro VII Asociación de enfermedades crónicas con tabaquismo*

Tabla de contingencia, grado de asociación y significación estadística

Enfermedad Hombres 24.1 % Mujeres 12.9 %

PE RMP IC c2 SE PE RMP IC c2 SE

Hipertensión arterial 19.1 0.72 0.60 0.86 -3.70 No 11.5 0.86 0.73 1.03 -1.63 No

Diabetes mellitus 24.2 1.01 0.82 1.24 0.09 No 15.0 1.21 0.98 1.48 1.78 No

Dislipidemia 22.0 0.88 0.72 1.08 -1.24 No 11.0 0.82 0.64 1.07 -1.47 No

Depresión 34.2 1.67 1.23 2.26 3.31 Sí 18.8 1.60 1.28 1.99 4.21 Sí

Neoplasias 24.3 1.01 0.48 2.15 0.04 No 17.2 1.41 0.92 2.15 1.57 No

Enfermedad pulmonar
obstructiva crónica

33.8 1.62 0.99 2.66 1.92 No 16.9 1.37 0.72 2.63 0.96 No

Infarto cardiaco 22.3 0.91 0.56 1.48 -0.39 No 28.4 2.69 1.66 4.38 4.16 Sí

Enfermedad
vascular cerebral

31.8 1.47 0.60 3.62 0.85 No 32.4 3.24 1.58 6.66 3.38 Sí

Cirrosis  hepática 30.4 1.38 0.57 3.36 0.71 No 10.3 0.78 0.24 2.57 -0.41 No

* Fuma actualmente al menos un cigarrillo cada día. 

PE = prevalencia en expuestos, RMP = razón de momios para la prevalencia, IC = intervalo de confianza de RMP, c2 = chi cuadrada de Mantel-
Haenszel, SE = significación estadística
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Cuadro VIII Asociación de enfermedades crónicas con tabaquismo de más de 5 cigarrillos al día
Tabla de contingencia, grado de asociación y significación estadística

Enfermedad Hombres 6.2 % Mujeres 2.1 %

PE RMP IC c2 SE PE RMP IC c2 SE

Hipertensión arterial  7.7 1.30 1.00  1.69 4.31 Sí 2.5 1.21 0.84  1.74 3.05 Sí

Diabetes mellitus  9.4 1.63 1.20  2.20 7.13 Sí 3.3 1.61 1.06  2.46 6.82 Sí

Dislipidemia  6.1 0.97 0.69  1.37 -0.33 No 2.6 1.22 0.73  2.04 2.29 Sí

Depresión  14.2 2.58 1.70  3.92 10.28 Sí 3.9 1.97 1.26  3.07 9.16 Sí

Neoplasias  10.8 1.83 0.64  5.18 1.15 No 4.6 2.27 1.05  4.90 2.15 Sí

Enfermedad pulmonar
obstructiva crónica

 16.9 3.11 1.66  5.82 3.72 Sí 9.2 4.77 2.04  11.15 3.98 Sí

Infarto cardiaco  14.9 2.68 1.51  4.76 3.48 Sí 6.2 3.07 1.23  7.65 2.53 Sí

Enfermedad vascular cerebral  27.3 5.69 2.22  14.61 4.08 Sí 8.8 4.50 1.37  14.80 2.71 Sí

Cirrosis hepática  30.4 6.65 2.72  16.25 4.80 Sí 6.9 3.43 0.81  14.50 1.78 No

PE = prevalencia en expuestos, RMP = razón de momios para la prevalencia, IC = intervalo de confianza de RMP, c2 = chi cuadrada 
de Mantel-Haenszel, SE = significación estadística

intendencia presentó la prevalencia más alta con 
45.8 % en hombres y 21 % en mujeres. Respecto a 
la conducta de dependencia al alcohol, la mayor fre-
cuencia fue en el personal de intendencia con 26.5 % 
en hombres y 17.4 % en mujeres. Destaca la mayor 
frecuencia entre las médicas (12.9 %) respecto a los 
médicos (9 %). Este resultado nos alerta sobre el 
riesgo a mediano plazo de accidentes vasculares con 
daño irreversible como infarto del miocardio, EVC 
y complicaciones crónicas hepáticas y pulmonares.43 

La relación de la obesidad con consumo de alco-
hol de riesgo y su adicción se presentó únicamente 
en los hombres. Por su parte, la probabilidad de pre-
sentar depresión fue estadísticamente significativa en 
hombres y mujeres afectados por consumo de alcohol 
de riesgo, con mayor fuerza en las mujeres, en quie-
nes, además, se asoció con una presencia dos veces 
mayor de enfermedad vascular cerebral. 

Respecto a consumir mayor dosis de alcohol, 
lo cual se manifiesta por la preferencia de consumir 
alcohol en lugar de hacer otras actividades, entre ellas 
el trabajo (registrado en este estudio como dependen-
cia 4), se asoció con depresión estadísticamente sig-
nificativa tanto en hombres como en mujeres, y con 
cirrosis hepática. Pero, además, se asoció con hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus e infarto cardiaco 
en ambos grupos, con mayor fuerza en mujeres. Solo 
hubo asociación en hombres con neoplasias, enfer-
medad pulmonar y enfermedad vascular cerebral. 

No hubo casos de enfermedad pulmonar, ni enfer-
medad vascular cerebral en mujeres. En la última 
década se han multiplicado los estudios y reportes 
que identifican una mayor percepción de los daños a 
la salud generados por el consumo periodico de alco-
hol, incluso sin considerar dosis, dada la diferente 
respuesta individual: genética, por sexo, por edad, 
estado nutricional y por presencia de enfermedades 
crónicas.44

Destacamos el mayor daño cardiovascular en 
mujeres y de neoplasias en los hombres. Sus meca-
nismos fisiopatológicos se han asociado con la ele-
vación de catecolaminas, hipertensión y producción  
masiva de oxidantes, que inician el daño celular dege-
nerativo, incluido el cáncer de mama en mujeres y de 
próstata en hombres, por ser los más frecuentes en la 
población mexicana.16

La frecuencia del registro de enfermedades cró-
nicas y sus complicaciones fue mayor en los hombres 
y los maestros y maestras. Aquí conviene señalar que 
los factores de riesgo afectan con mayor frecuencia al 
personal de intendencia y se debe alertar a los médi-
cos acerca de la necesidad de promover con educación 
para la salud, la prevención de estas enfermedades 
crónicas y sus complicaciones terminales, con aten-
ción prioritaria de las adicciones en el personal de esa 
área (María Eugenia Velasco, Estilo de vida activo 
saludable. Videoconferencia del 7 de agosto de 2009, 
Coordinación de Programas Integrados de Salud).
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Las frecuencias más altas de enfermedades cró-
nicas corresponden al personal masculino, excepto 
en obesidad, depresión y neoplasias. Son del doble 
en hombres con dislipidemia, infarto cardiaco, sobre-
peso y síndrome metabólico; y del doble en depre-
sión y neoplasias en las mujeres con respecto a los 
hombres. Sin duda, la enfermedad crónica de mayor 
prevalencia es la obesidad y su relación con el resto 
de las enfermedades crónicas es evidente. Respecto 
a la frecuencia de obesidad en el estudio, conviene 
señalar que su nivel es menor a la publicada en la 
Encuesta Nacional de Salud 2006, que indica un 
30 % de prevalencia. En este estudio, su promedio 
es del 12 %.45 

Conclusiones

La probabilidad de presentar obesidad, enfermeda-
des crónicas y complicaciones fue estadísticamente 
significativa en los hombres y en las mujeres afecta-
dos por los hábitos de alimentación no saludables, el 
sedentarismo y el consumo de drogas legales (tabaco 
y alcohol).
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