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Cardiometabolic changes in workers in the health area: role of sleep disruption

El personal de salud posee una gran responsabilidad en 
referencia al cuidado de sus pacientes, sin embargo di-
versos estudios han determinado que está población de 
trabajadores se encuentra sometida a un deterioro de su 
propia salud debido a factores que se corresponden con 
las actividades laborales que deben realizar, es común que 
este personal trabaje mediante la realización de turnos 
que pueden ser tanto diurnos como nocturnos por lo cual 
en primer lugar no se mantiene un higiene adecuado del 
sueño y segundo comienza el proceso de disrupción del 
mismo, lo cual se ha relacionado estrechamente con cam-
bios metabólicos que hacen propensos a estos individuos 
a desarrollar patologías que aumentan el riesgo cardio-
vascular, han sido reportados cambios en la sensibilidad 
de la insulina, aumento de peso corporal, elevación de 
niveles de presión arterial y cambios endoteliales propios 
de la enfermedad aterosclerotica, del mismo modo estu-
dios poblacionales han encontrado asociación tanto entre 
el sueño corto como el largo en estos cambios metabóli-
cos, sin embargo la relación más consistente ha sido la de 
la disminución de las horas de sueño. Por este motivo es 
indispensable realizar estudios enfocados en determinar 
el nivel de influencia que tiene la disrupción del sueño 
sobre los cambios metabólicos en el personal de salud, 
para de esta manera instaurar programas de prevención y 
disminución del riesgo cardiovascular en estos individuos.

Palabras clave: metabolismo, sueño, riesgo cardiovascular.

The health worker has a great responsibility in relation to 
the care of their patients, however, several studies have 
determined that this population of workers is subject to 
a deterioration of their own health due to factors that 
correspond to the work activities they must perform , it 
is common for these staff to work by performing shifts 
that can be both day and night so in the first place is not 
maintained proper sleep hygiene and second begins the 
process of disruption of the same, which has been closely 
related to Metabolic changes that make these individuals 
prone to develop pathologies that increase cardiovascular 
risk, changes in insulin sensitivity, increase in body weight, 
elevation of blood pressure levels and endothelial changes 
characteristic of atherosclerotic disease have been report-
ed. Mode population studies have found association be-
tween short and long sleep in these metabolic changes, 
however, the most consistent relationship has been that 
of decreased sleep hours. For this reason, it is essential to 
conduct studies focused on determining the level of influ-
ence that sleep disruption has on metabolic changes in 
health worker, in order to establish prevention programs 
and decrease cardiovascular risk in these individuals.

Key words: metabolism, sleep, cardiovascular risk.
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os trabajadores de la salud son un conjunto 
fundamental de profesionales cuya labor es 
crítica para el sustento de una sociedad sa-

ludable1. Los provisores de atención médica comprenden 
principalmente un personal de salud certificado, especial-
mente médicos, personal de enfermería, científicos médi-
cos, farmacéuticos y técnicos médicos, así como personal 
de apoyo no clínico, implícita la clase administradora2. 
Debido a su instrucción especializada, se espera que los 
profesionales de la salud expongan un alto conocimiento 
y conciencia sobre las consecuencias para la salud cuando 
se mantiene un inadecuado estilo de vida, como lo es la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), obesidad, hipertensión ar-
terial, enfermedades cardiovasculares, entre otras3. 

Es de esperar que el personal de salud debido a la disposi-
ción de conocimientos que posee en referencia a diversas 
patologías, incluso aquellas relacionadas con malos hábi-
tos alimenticios, inactividad física o disrupción del sueño 
puedan presentar una baja prevalencia de estas, sin em-
bargo, esto no es así3, ya que ciertos factores de riesgo 
relacionados con el trabajo, como las guardias por turnos, 
disrupción del sueño, estrés mental y físico, que identifi-
can el entorno laboral del hospital, sitúan a los trabaja-
dores de la salud en un grupo de riesgo laboral alto para 
ciertas enfermedades4.

Los trabajadores de la salud son educadores de la po-
blación en general para una vida sana y tienen el deber 
primordial de estimular cambios beneficiosos en el estilo 
de vida que promueven la prevención de estas enferme-
dades1,5. La evidencia científica indica que existe una con-
cordancia sólida y consistente entre el conocimiento que 
posee el personal de salud y la información que detallan 
a los pacientes6. 

A pesar de esto como se ha determinado previamente el 
personal de salud no se encuentra exento de estas pa-
tologías, siendo afectados principalmente por aquellas 
afecciones cardiometabólicas que son al igual altamente 
prevalentes en la población general, por lo tanto, la pre-
vención de las enfermedades cardiovasculares y otros fac-
tores de riesgo metabólicos es una estrategia importante 
para lograr una fuerza laboral saludable tanto en estos 
trabajadores como en la población general7.

La información exhaustiva sobre la prevalencia y el ca-
rácter de los factores de riesgo cardiometabólicos entre 
los profesionales de la salud es esencial para informar el 
diseño y la implementación de intervenciones para redu-
cir el riesgo cardiometabólico entre los trabajadores de la 
salud8. Uno de los factores que más se ha relacionado con 
el aumento de riesgo cardiometabólico en el personal de 
salud es la disrupción del sueño debido a que en la ma-
yoría de los casos el personal debe realizar turnos tanto 
diurnos como nocturnos9. 

Los trabajadores de la salud como se ha mencionado pre-
viamente poseen horarios diversos en los cuales por lo ge-
neral deben realizar labores por turnos, por lo cual en su 
mayoría laboran en horas de la noche, los trastornos del 
sueño han sido relacionados con el aumento del riesgo de 
enfermedades cardiometabólicas en el personal de salud 
y se describirán los aspectos relacionados en los siguientes 
apartados. 

•  Impacto de la restricción de sueño en factores de riesgo 
cardiometabólicos

Cambios metabólicos durante el sueño
El sueño es un estado fisiológico recurrente de conciencia 
reducida, ausencia de actividad voluntaria y suspensión de 
la actividad sensorial. Aproximadamente un tercio de la 
vida humana se pasa dormido, se ha descrito que uno de 
sus principales propósitos es el descanso y renovación de 
energías, del mismo modo está relacionado con proce-
sos metabólicos importantes que son necesarios para un 
comportamiento adecuado del organismo10, asimismo, se 
ha reconocido durante décadas que el sueño es necesario 
para poseer una función cognitiva, motora y metabólica 
óptimas11. El impulso para dormir está controlado por la 
regulación homeostática, por lo que la propensión al sue-
ño aumenta con el tiempo en que se está despierto; y la 
regulación circadiana, donde la propensión al sueño au-
menta y disminuye según la hora del día12.

De acuerdo con un sistema de puntuación estandarizado 
de la Academia Estadounidense de Medicina del Sueño13, 
el sueño de un adulto se divide en dos etapas electroen-
cefalográficas: sueño con movimiento ocular no rápido 
(NREM) y sueño con movimiento ocular rápido (REM), el 
NREM, se subdivide en etapas progresivamente más pro-
fundas denominadas sueño N1, N2 y N3 (u onda lenta). 
Durante el sueño, el tono simpático, la presión arterial, 
la frecuencia cardíaca y la disminución de la tasa meta-
bólica, se encuentra con una supresión más marcada de 
estos parámetros en la etapa NREM en comparación con 
las etapas REM14. 

De hecho, la fase REM se describe a menudo como un 
sueño «activo», ya que la actividad neuronal durante esta 
tiene un parecido con la vigilia. Los cambios respiratorios, 
hemodinámicos y metabólicos también son más erráticos 
durante el sueño REM. Un período de sueño típico en 
adultos consiste principalmente en sueño NREM con ciclos 
REM que ocurren en intervalos de 60 a 90 minutos. El sue-
ño de ondas lentas generalmente ocurre en las primeras 
horas, mientras que las fases REM se prolongan hacia las 
últimas horas de sueño15.

Una de las funciones atribuidas al sueño es la conserva-
ción de energía y reparación celular. El sueño induce una 
caída en la temperatura corporal central y el consumo de 
oxígeno disminuye en aproximadamente un 10%. Estos 
cambios se describieron por primera vez a mediados del 
siglo XX16 y se reafirmaron en estudios posteriores17, al-
gunos de los cuales mostraron tendencias de una tasa 
metabólica progresivamente más baja desde REM hasta 
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el sueño N318. Las reservas de glucógeno19, los niveles de 
ATP20 y la síntesis de péptidos21 aumentan en el cerebro 
durante el sueño de los mamíferos. 

Del mismo modo, varios de los cambios hormonales que 
fomentan el crecimiento y la reparación también ocurren 
durante el sueño NREM. Por ejemplo, la hormona de 
crecimiento (HC) se secreta en las primeras horas de un 
período de sueño habitual, coincidiendo con el sueño de 
ondas lentas22,23. Este aumento de la HC induce la lipólisis 
periférica y la resistencia a la insulina, lo que puede servir 
para evitar el catabolismo de las reservas de proteínas y 
glucosa24. A la inversa, la mayoría de las hormonas hipo-
talámicas-hipófisis-adrenocorticales se suprimen durante 
el sueño NREM25.

Impacto de la restricción de sueño 
en la Resistencia a la insulina
La restricción del sueño contribuye y se asocia con una 
variedad de resultados metabólicos adversos. Experimen-
tar la restricción del sueño en adultos sanos produce au-
mentos en la resistencia a la insulina26 y disminución de la 
sensibilidad a la misma27, del mismo modo se asocia con 
aumentos en la insulina en ayunas y de la hemoglobina 
A1c, que puede estar mediada por el aumento del índice 
de masa corporal28. La restricción del sueño se asocia con 
un aumento de 3 veces las probabilidades de tener un 
deterioro de la glucosa en ayunas, el cual puede ser im-
pulsado por la resistencia a la insulina27. 

Impacto de la restricción de sueño en el peso corporal
La mayor proporción de estudios que se han realizado 
para analizar el impacto que posee la restricción del sueño 
en el cambio del peso corporal han sido a corto plazo, en 
un análisis se mostró un aumento de 0,4 Kg de peso cor-
poral en mujeres, según el sueño progresivo restringido 
desde >8 h/noche al inicio hasta 4h/noche en la cuarta 
noche29, y en otro estudio el sueño insuficiente aumentó 
el gasto energético diario total en un 5%; sin embargo, la 
ingesta de energía, especialmente en la noche después de 
la cena, fue superior a la energía necesaria para mantener 
el equilibrio energético. El sueño insuficiente condujo a 
un aumento de peso de 0,82 kg ± 0,47 kg, siendo deter-
minado por los cambios en las hormonas del hambre y la 
saciedad (grelina, leptina y péptido YY)30.

En general, existe un buen acuerdo en que la restricción 
del sueño aumenta el consumo de energía, y la evidencia 
muestra que esto no va acompañado de una compensa-
ción adecuada a través del aumento del gasto energé-
tico. Aunque los datos son mixtos y poco concluyentes 
en términos del impacto de la restricción del sueño en el 
gasto de energía, el resultado neto parece ser un balance 
energético positivo, con estudios que muestran un fuerte 
impacto de la restricción del sueño en el aumento de la 
ingesta de alimentos, especialmente de grasas y carbohi-
dratos al menos en el corto plazo31-33. 

Se necesitan estudios para evaluar el impacto a largo pla-
zo de la restricción del sueño en el balance de energía 
con cambios en la composición corporal como la principal 

variable de resultado, para determinar verdaderamente si 
la disrupción del sueño es un factor causal en el desarrollo 
de la obesidad. 

Duración del sueño y riesgo cardiometabólico. 
La investigación epidemiológica ha reportado la asocia-
ción entre la duración del sueño, la calidad del mismo y 
el riesgo cardiometabólico. De hecho, los datos de corte 
transversal emergentes han demostrado que la disrupción 
de las horas de sueño se asocia sistemáticamente con el 
síndrome metabólico (una constelación de signos, que in-
cluye circunferencia abdominal, lípidos, glucosa en ayunas 
y presión arterial alterados). Específicamente, la disminu-
ción del sueño se asocia positivamente con las probabili-
dades o el riesgo de desarrollar este síndrome34-36. 

Duración del sueño y diabetes mellitus tipo 2
Se han realizado estudios en los cuales se ha encontrado 
una relación entre la duración del sueño y la DM2, den-
tro de estos se encuentra un metaanálisis realizado por 
Cappuccio y cols., donde se reportó que se incluyeron 
(13 muestras de cohortes independientes; 107,756 par-
ticipantes hombres y mujeres, un rango de seguimiento 
de 4,2 a 32 años y 3,586 casos incidentes de DM2. En 
los análisis agrupados, la cantidad y la calidad del sueño 
predijeron el riesgo de desarrollo de DM2. Para la corta 
duración del sueño (<o =5-6 h / noche), el riesgo relativo 
(RR) fue de 1.28 (IC del 95%: 1.03 a 1.60, p =0.024); para 
una larga duración del sueño (> 8-9 h / noche), el RR fue 
de 1.48 (1.13-1.96, p=0.005); para dificultad en iniciar el 
sueño, el RR fue 1.57 (1.25-1.97, p<0.0001); y por difi-
cultad para mantener el sueño, el RR fue 1.84 (1.39-2.43, 
p<0.0001). Concluyendo con que la cantidad y la calidad 
del sueño predicen de manera consistente y significativa 
el riesgo de desarrollo de DM2. Los mecanismos subya-
centes a esta relación pueden diferir entre los períodos de 
sueño cortos y largos37.

Asimismo, se realizó un estudio llevado a cabo por Ho-
lliday y cols. reportándose que, en comparación con el 
sueño de 7 h, el sueño de <6 h se asoció con aumento 
de la Enfermedad Cardiovascular (ECV) en los participan-
tes que informaron mala salud al inicio del estudio (RR = 
1.38 [IC95%: 1.12-1.70]), pero no después de excluir a 
aquellos con enfermedad de base y ajustando el estado 
de salud de referencia (1,03 [0,88-1,21]), en contraste, 
el riesgo de DM2 aumentó significativamente en aquellos 
con <6 h en lugar de 7h de sueño, incluso después de ex-
cluir a aquellos con enfermedad basal y ajustando la salud 
inicial (RR = 1.29 [1.08-1.53], p=0.004). Esto sugiere que 
la asociación es válida y no refleja simplemente una causa 
de confusión o inversa. Concluyendo que dormir menos 
de 6 horas de sueño cada noche (en comparación con las 
7 horas) puede aumentar el riesgo de DM2 en aproxima-
damente un 30%38.

Disrupción del sueño e hipertensión arterial
Los investigadores han examinado el efecto de la res-
tricción del sueño en los resultados de la presión arterial 
(sistólica, diastólica y disminución de la presión sanguínea 
nocturna, una alteración en el patrón de presión arterial 
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circadiana normal). En un ensayo se analizaron adultos 
sanos más jóvenes y mayores, fueron aleatorizados a 24 
horas incluyendo el sueño habitual o 24 horas de la pri-
vación total del sueño. Los adultos mayores normotensos 
experimentaron un aumento de 13 mmHg en la presión 
arterial sistólica y un aumento de 7 mmHg en la presión 
arterial diastólica después de la privación del sueño en 
comparación con el sueño habitual. La presión sanguínea 
nocturna también aumenta después de sueño restringido 
(<6.5 horas), lo que puede aumentar el riesgo de enfer-
medades cardiovasculares, dicho comportamiento no se 
evidenció en los jóvenes43.

Se han asociado pocas horas de sueño con la presión ar-
terial, así como se demostró en un análisis realizado por 
Meng y cols. en el cual se observó que la duración cor-
ta del sueño, la alteración de la continuidad del sueño 
(ACS), el despertar temprano por la mañana (DTM) y los 
síntomas combinados de insomnio aumentaron el riesgo 
de incidencia de hipertensión (RR=1.21 [1.05-1.40[) para 
una corta duración de sueño, RR=1.20 (1.06-1.36) para 
ACS, 1.14 (1.07-1.20) para DTM y 1.05 (1.01-1.08) para 
los síntomas combinados de insomnio. Existe menos evi-
dencia para respaldar las conclusiones sobre la asociación 
entre la duración del sueño largo o la dificultad para con-
ciliar el sueño (DCS) y la incidencia de hipertensión. Este 
metaanálisis demuestra que la corta duración del sueño y 
los síntomas únicos / combinados de insomnio se asocian 
con un mayor riesgo de incidencia de hipertensión. Es im-
portante considerar la duración del sueño y el insomnio 
durante la prevención y el tratamiento de esta patología. 
Se necesitan más estudios de laboratorio sobre mecanis-
mos potenciales y estudios observacionales prospectivos 
con medidas objetivas del sueño39.

Del mismo modo Guo y cols., en un metaanálisis de-
mostraron que la duración corta del sueño se asoció 
con un mayor riesgo de hipertensión (Odds Ratio (OR), 
1.21; 1.09-1.34; p<0.001), y la duración del sueño lar-
go también aumentó el riesgo de hipertensión (OR, 1.11; 
1.04-1.18; p=0.003). El análisis agrupado de los estudios 
longitudinales indicó una asociación significativa entre 
la duración del sueño corto y la hipertensión (RR, 1,23; 
1,06-1,42; p=0,005), pero una relación insignificante en-
tre la duración del sueño largo y la hipertensión (RR, 1,02; 
0,91-1,14; P=0,732). Los efectos de la duración del sueño 
diferían según el sexo, la ubicación de la población y las 
definiciones de la duración del sueño corta o larga. Con-
cluyendo que, la corta duración del sueño se asoció con 
un mayor riesgo de hipertensión, incluso en forma lon-
gitudinal por lo cual se debe prestar más atención a este 
factor de estilo de vida40. 

Wang y cols., realizaron un análisis en el cual se determinó 
que la corta duración del sueño se asoció con un mayor 
riesgo de hipertensión (OR=1,20; 1,09-1,32, p<0,001), 
tanto en menores de 65 años como en mayores (RR=1.33; 
1.11-1.61, p=0.002). En general, hubo una asociación 
significativa entre la duración del sueño prolongado y el 
riesgo de hipertensión (OR=1.11; 1.05-1.17, p<0.001). 

Un análisis de subgrupos adicional también sugirió una 
asociación significativa entre la duración del sueño largo y 
el riesgo de hipertensión entre los sujetos menores de 65 
años (OR=1.12; 1.06-1.19, p<0.001).

Como se ha observado existe evidencia de que la duración 
del sueño y la calidad del mismo se ha asociado a la hiper-
tensión tanto en estudios a corto como a largo plazo, sin 
embargo, ha sido la corta duración del sueño la que posee 
una mayor relación según las evidencias presentadas mien-
tras que la larga duración ha expuesto una asociación más 
débil por lo cual se necesitan más estudios poblaciones 
longitudinales que ayuden a determinar dicha asociación 
mediante la disminución de variables confusoras. 

Disrupción del sueño y enfermedad cardiovascular
En un metaanálisis realizado por Cappuccio y cols., se de-
terminó que la corta duración del sueño se asoció con 
un mayor riesgo de desarrollar o morir de ECV (RR 1.48; 
1.22-1.80, p<0.0001), accidente cerebrovascular (ACV) 
(1.15; 1.00-1.31, RR=0.047), pero no ECV total (1,03, 
0,93-1,15, p=0,52). La duración prolongada del sueño 
también se asoció con un mayor riesgo de ECV (1.38, 
1.15-1.66, p=0.005), ACV (1.65, 1.45-1.87, p<0.0001) y 
ECV total (1.41; 1.19-1.68, p<0.0001). En este análisis se 
concluyó que tanto la duración del sueño corta como la 
prolongada son factores predictores o marcadores de los 
resultados cardiovasculares41.

Del mismo modo Garde y cols., realizaron un estudio en 
el cual, durante el seguimiento, 587 hombres (11,9%) 
murieron de una enfermedad cardíaca isquémica (ECI) y 
2663 (53,9%) debido a la mortalidad por todas las cau-
sas. Había 276 personas que dormían poco (<6 horas), 
3837 medianas (6-7 horas) y 828 largas (≥8 horas), los 
hombres que dormían <6 horas tenían un mayor riesgo 
de mortalidad por ECI, pero no la mortalidad por todas 
las causas, cuando se referían a personas con sueño me-
dio. La presión psicológica percibida durante el trabajo y 
el ocio no fue un modificador de efecto significativo para 
la asociación entre la duración del sueño y la mortalidad 
por ECI. En contraste, entre los hombres que utilizan tran-
quilizantes / hipnóticos (rara vez o de manera regular), los 
que duermen poco tienen un riesgo de mortalidad de ECI 
de dos a tres veces mayor en comparación con los que 
tienen el sueño medio. Entre los que nunca usaron tran-
quilizantes / hipnóticos, no se observó asociación entre la 
duración del sueño y la mortalidad por ECI, concluyén-
dose con que la corta duración del sueño es un factor 
de riesgo para la mortalidad por ECI entre hombres de 
mediana edad y ancianos, particularmente aquellos que 
usan tranquilizantes / hipnóticos de forma regular o inclu-
so poco frecuente, pero no entre hombres que no utilizan 
tranquilizantes / hipnóticos42.

Otros marcadores cardiovasculares 
En un ensayo aleatorizado y cruzado de hombres adultos 
jóvenes sanos en el presente, se evaluaron 13 voluntarios 
(edad: 31±2 años) monitorizando su sueño durante 12 
noches. Los sujetos fueron aleatorizados y entrecruzados 
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a 5 noches de sueño de control (>7 h) o 5 noches de priva-
ción parcial de sueño (<5 h), interpuestas por 2 noches de 
sueño sin restricciones. Al final del control y los períodos 
de privación parcial del sueño, la variabilidad de la fre-
cuencia cardíaca (FC), la variabilidad de la presión arterial 
(PA), la norepinefrina sérica y la función endotelial veno-
sa se midieron en reposo en posición supina. Los sujetos 
dormían 8.0 ± 0.5 y 4.5 ± 0.3 h durante los períodos de 
control y de privación parcial del sueño, respectivamen-
te (p<0.01). Comparado con el control, la falta de sueño 
causó un aumento significativo en la actividad simpática, 
como lo demuestra el aumento en el porcentaje de baja 
frecuencia (50±15 vs. 59±8) y una disminución en el por-
centaje de componentes de alta frecuencia (50±10 vs. 
41±8) de FC, aumento de la banda de baja frecuencia de 
la PA y aumento de norepinefrina sérica (119±46 frente 
a 162±58 ng/ml), así como una reducción en la venodi-
latación endotelial máxima dependiente (100±22 frente 
a 41±20 %; p<0.05 para todas las comparaciones). En 
conclusión, 5 noches de privación parcial del sueño son 
suficientes para causar un aumento significativo en la ac-
tividad simpática y la disfunción endotelial venosa. Estos 
resultados pueden ayudar a explicar la asociación entre el 
sueño corto y el aumento del riesgo cardiovascular en los 
estudios epidemiológicos44.

Trabajadores de la salud y comportamiento epide-
miológico de patologías cardiometabólicas
Se ha reportado que la ECV es la principal causa de muer-
te en todo el mundo, por lo cual se realizó un análisis 
en la India donde participaron 250 médicos y enferme-
ras, encontrándose que la prevalencia de la DM2 fue del 
25,4% entre los médicos y del 5,6% entre las enfermeras, 
del mismo modo la prevalencia de hipertensión fue del 
29,4% entre los médicos y del 13,7% entre las enferme-
ras, el sobrepeso fue de 36.5% entre los médicos y 12.9% 
entre las enfermeras y la obesidad fue del 15,1% entre los 
médicos y el 3,2% entre las enfermeras, describiendo que 
probablemente este comportamiento se deba a que las 
enfermeras suelen tener turnos más cortos de guardia en 
referencia a los médicos por lo cual en estos el descanso 
es menor, sin embargo esta variable no fue estudiada en 
el presente análisis6. Del mismo modo en un estudio reali-
zado en Korea la prevalencia de síndrome metabólico fue 
de 14.3% y 7.1% entre los trabajadores por turnos mas-
culinos y femeninos respectivamente. Después de ajustar 
los factores de confusión, el trabajo por turnos se asoció 
con el síndrome metabólico en las trabajadoras (OR, 2.53; 
1.12 a 5.70)45.

En este mismo orden de ideas se han realizado estudios 
que han relacionado directamente el papel que tiene el 
horario y las horas de sueño con la calidad de vida de los 
trabajadores del área de la salud como se propone en el 
análisis realizado en Grecia en el cual se incluyeron 312 
empleados (87.9% mujeres), 194 que trabajaban en un 
sistema de turnos irregulares y 118 en los turnos de la ma-
ñana. La mayoría de los trabajadores por turnos (58.2%) 
estaban de alguna manera o totalmente insatisfechos 
con su calidad de sueño. El análisis de regresión reveló 

los siguientes determinantes independientes para la alte-
ración del sueño: paternidad (p<0.001), edad 36–45 años 
(p<0.001), >3 turnos nocturnos/semana (p<0.001), traba-
jo >5 años en un sistema de turnos irregular (p<0,001). La 
DM2 fue la condición médica más común reportada en los 
trabajadores por turnos (p=0.008)46. 

En un estudio realizado en Taiwán se evidenció que la pre-
valencia general de síndrome metabólico entre los 1673 
hombres y 5117 mujeres investigadas fue del 12,0%. Los 
médicos tuvieron la mayor prevalencia de este síndrome 
(18.3%). La obesidad abdominal afecto al 29,3% siendo 
esta la más frecuente y la glicemia elevada en ayuna fue 
la menos frecuente con el 10,5% respectivamente47. Asi-
mismo, en un estudio realizado en enfermeras en España 
se demostró que estas tenían una prevalencia elevada de 
factores de riesgo para ECV siendo los más frecuentes el 
tabaquismo con el 26,4% seguido por las dislipidemias 
con el 9,7% y la hipertensión con el 7,1% de los casos48.

En referencia a la DM2 se realizó un análisis a una cohor-
te de enfermeras en Estados Unidos en el cual se docu-
mentaron 6,165 (cohorte I) y 3,961 (cohorte II) casos de 
DM2 durante los 18 a 20 años de seguimiento. En los 
modelos proporcionales de Cox ajustados por los factores 
de riesgo para la DM2, la duración del trabajo por tur-
nos se asoció monótonamente con un mayor riesgo de 
esta patología en ambas cohortes. En comparación con 
las mujeres que no informaron trabajo por turnos, los ín-
dices de riesgo agrupados para los participantes con 1–2, 
3–9, 10–19 y ≥20 años de trabajo por turnos fueron 1.05 
(1.00–1.11), 1.20 (1.14–1.26), 1.40 (1.30–1.51), y 1.58 
(1.43–1.74, p<0.001), respectivamente. El ajuste adicio-
nal para el índice de masa corporal actualizado atenuó 
la asociación, y los cocientes de riesgo agrupados fueron 
1.03 (0.98–1.08), 1.06 (1.01–1.11), 1.10 (1.02–1.18) y 
1.24 (1.13–1.37), p<0,001), concluyéndose con que los 
resultados sugieren que un período prolongado de trabajo 
en turno nocturno rotatorio está asociado con un riesgo 
moderadamente mayor de DM2 en las mujeres, que pare-
ce estar mediada en parte por el peso corporal. Se necesi-
tan estrategias adecuadas de detección e intervención en 
los turnos nocturnos para prevenir la DM249.

l trabajo nocturno y por turnos parece tener 
un efecto negativo en la salud del personal 

de salud, posiblemente debido a su impacto en los ciclos 
de sueño-vigilia, hábitos de alimentación y ejercicio, ter-
mogénesis, secreción de hormonas y niveles de presión 
arterial. Identificando la asociación entre las características 
del cambio y su impacto en el cuerpo, se pueden encon-
trar maneras de minimizar la carga de salud del trabajo 
por turnos, de modo que las demandas de la sociedad 
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puedan satisfacerse sin comprometer la salud del trabaja-
dor. La comprensión de los mecanismos responsables de 
los efectos del trabajo por turnos en el cuerpo puede con-
tribuir al desarrollo de estrategias de reducción de peso 
o dilucidar formas de evitar el aumento de peso basado 
en dietas bajas en calorías, atención médica personalizada 
y orientaciones nutricionales, además de la preparación 
física y programas de ejercicio que pueden adaptarse a la 
rutina del trabajador.
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