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INTRODUCCION

£l cambio demografico ocurrido en la poblacidn mexicana ocasiona el
incremento en la frecuencia de enfermedades cronicas y discapacitantes como
es la osteoporosis, la cual es un tema de gran interés y de atencion en foros
internacionales y nacionales, por el impacto que ocasiona en términos de
riesgos y darfios a la salud del individuo, por su complicacion mas frecuente la
fractura, asi como el costo social y econdmico que representa para la familia y
los servicios de salud.

La osteoporosis se caracteriza por la disminucién de la masa 6sea, que alcanza
su pico maximo alrededor de los 30 afios de edad y posteriormente su
decremento en etapas avanzadas de la vida. La introduccién de la medicion de
densidad dsea, ha revolucionado este campe de estudio, en particular la
absorciometria dual de rayos X (DXA). Esta bien estabtecido que la Densidad
Mineral Osea {(DMQ) es el mejor medio para medir el riesgo individual de una
fractura y que convencionalmente se expresa en términos de desviacion
standard. Derivado de esto, un grupo de expertos de fa Qrganizacién Mundial
de la Salud (OMS), recomendd a la DMO como el mejor criterio para definir
osteopenia, osteoporosis y estado de normalidad que guardan los huesos.

En otro sentido, existen estudios que han ‘evaluado la relacién entre la DMO y la
masa corporal, asi mismo los resultados de la encuesta nacional de nutricion de
1999, realizada en México, indican que el 52.5% de las mujeres de entre 18 y
49 afios de edad sufren de algin grado de sobrepeso u obesidad; colocando a

nuestro pais entre los mas altos indices de prevalencia.

Poar lo anterior, surge la inquietud y el proposito de conocer cual es la relacion
que existe entre la DMO y algunos indices antropométricos en el personal de
enfermeria del IMSS, asi como, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en

dicho personal, lo que permitird que e! Licenciado {a) en Enfermeria y
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Obstetricia adquiera el conocimiento, habilidades, destrezas y aptitudes para
identificar el problema de osteoporosis en la poblacién femenina, reconocer 1os
factores de riesgo mas importantes y contar con elementos suficientes para
idear y disefiar programas de prevencion y control para contender con este
padecimiento que también se le ha denominado *Epidemia silenciosa” y per se,

un grave problema de salud publica.

Este estudio se realiza como parte de las actividades del servicio social de la
licenciatura en enfermeria y obstetricia, el informe final corresponde a la tesis
profesional, gue incluye seis capitulos, donde se describen la introduccién,
justificacién, el planteamiento del problema, los objetivos que se desean

alcanzar y el planteamiento de las hipotesis de investigacion.

En el segundo capitulo se describe el marco te6rico necesaric para
fundamentar los resultados obtenidos. En el tercero esta la metodologia
utilizada, referente a operacionalizacion de variables, tipo de estudio, dimensian
espacial y temporal, criterios de seleccion y analisis de la informacion.

Como cuarto capitulo se presentan los resultados cbtenidos, con un analisis e
interpretacion de los mismos, la comprobacién de las hipétesis y discusidn de
estos resultados.

Por Gitimo, se efectdan las conclusiones y las propuestas mas importantes; las
referencias bibliograficas y los anexos (instrumento de recoleccidén de datos,

cuadros y graficas).



l. ASPECTOS RELACIONADOS CON EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 JUSTIFICACION

México, actualmente atraviesa por una transicion epidemiolégica que viene
ocurriendo desde la década de los setenta’s, proceso en el cual se observa un
descenso en sus tasas de fecundidad, un descenso de la mortalidad por
enfermedades infecciosas, y un ligero aumento en la mortalidad por
enfermedades crénico-degenerativas {(entre ellas osteoporosis y obesidad),
contribuyendo estos hechos a que la esperanza de vida de los mexicanos vaya

en aumento.

Con base en lo anterior, es preccupante que el grupo de personas mayores de
65 afios esté en aumento y con éste, las afecciones cronico-degenerativas, ya
que de acuerdo a proyecciones del Consejo Nacional de la Poblacidn dicho
grupo sera de 4.8% de la poblacion tolal para el afic 2000, pero se espera que
para el aflo 2050 este llegue alcanzar un 24.6%.

Los indices antropométricos actualmente reflejan el estado nutricional de un
individuo, asi como el riesgo de padecer ciertas enfermedades que con el
hecho de un cambio en el estilo de vida de la persona son hasta cierto punto
prevenibles.

La osteoporosis es una enfermedad clasificada dentro de las afecciones
cronico-degenerativas, que al detectarse oportunamente y establecer el
tratamiento adecuado puede ser prevenible, el estudio diagndstico para esta, es
la medicion de 1a masa ésea por medio de la densitometria, que tiene un costo
elevado. Algunos estudios demuestran gue la obesidad es un factor protector
contra osteoporosis, por dos razones: la primera es que en el tejido adiposo hay

reserva de estrogeno el cual es fijador de hueso; y la segunda que gracias al



peso que soportan los huesos estos se fortalecen y adquieren mayor masa
Gsea.

Resulta de gran interés entablar alguna relacion con los indices antropométricos
y la cantidad de masa 6sea de un individuo y poder asi eslablecer puntos de
corte para el diagnéstico de osteopenia u osteoporosis, ademés de identificar el
nivel de obesidad.

La importancia de conocer la relacion entre los indices antropométricos y la
densidad mineral dsea con el grado de abesidad del personal femenino de
enfermeria, asi como de conocer e! nivel de obesidad en enfermeras, permitira
estructurar programas de prevencion y poder encaminar acciones preventivas
hacia una mejor calidad de vida para la poblacion.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La transicion epidemiologica por la que atraviesa México, se ha visto
reflejada en una disminucién en la tasa de mortalidad de enfermedades
infecciosas y en un aumento de la tasa de mortalidad de enfermedades cronico-
degenerativas, de entre las cuales podemos ubicar a las fracturas causadas por
osteoporosis y a las enfermedades cardiovasculares debido a la obesidad. Esto
aunado a la disminucion de la tasa de fecundidad, al incremento de Ila
esperanza de vida, y @ que en nuestro pais mas del 50% de la poblacion la
constituye e! género femenino (factor de riesgo no modificable para
osteoporosis), nos hace reflexionar y por lo tanto surge la necesidad de estudiar
la antropometria y la densidad mineral 6sea de las mujeres mexicanas y
establecer una relacién entre ambas, para ubicar el riesgo al que estan
expuestas, y por ende la instauracion de programas de prevencion de dafios a
la salud de este grupo vulnerable.

POR LO QUE:
¢Cual es la relacién entre los indices antropométricos y la densidad
mineral 6sea del personal femenino de enfermeria del IMSS mayor de 18

afios?

¢ Cuél es la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal femenino
de enfermeria del IMSS mayor de 18 afos?



1.3 OBJETIVOS:
OBJETIVOS GENERALES

Conocer la relacion entre la densidad mineral Osea y algunos indices
antropométricos del personal de enfermeria del IMSS mayor de 18 afios.

Conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal femenino de
enfermeria del IMSS mayor de 18 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar {a relacién entre la densidad mineral 6sea y el peso corporal del
personal de enfermeria de! IMSS mayor de 18 aiios.

Determinar la relacion entre la densidad mineral ésea y la talla del personal de
enfermeria del IMSS mayor de 18 afios.

Determinar la relacion entre la densidad mineral 6sea y el indice de masa
corporal del personal de enfermeria de! IMSS mayer de 18 afios.

Determinar la relacién entre la densidad mineral 6sea y el indice cintura cadera
del personal de enfermeria del IMSS mayor de 18 afios.

Determinar la relacion entre la densidad mineral 6sea y la grasa corporal del
personal de enfermeria del IMSS mayor de 18 afos.



1.4 HIPOTESIS:

. Existe relaciéon entre la densidad mineral 0sea y el peso corporal del

personal de enfermeria del IMSS mayor de 18 afios.

. Existe relacion entre la densidad mineral 0sea y la talla del personal de

enfermeria del IMSS mayor de 18 afios.

. Existe relacion entre la densidad mineral 0sea y el indice de masa corporal

del personal de enfermeria det IMSS mayor de 18 afios.

. Existe relacidon entre la densidad mineral ésea y el indice cintura cadera del

personal de enfermeria del IMSS mayor de 18 afios.

. Existe relacién entre la densidad mineral 6sea y la grasa corporal del

personal de enfermeria del IMSS mayor de 18 afios.

. Existe una prevalencia alta de sobrepeso y cbesidad en personal femenino

de enfermeria del IMSS mayor de 18 afios.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

indices Antropomeétricos

VARIABLE DEPENDIENTE:

Densidad Mineral Osea

DIMENSION ESPACIAL:

Cuatro delegaciones del IMSS en e! Distrito Federal

DIMENSION TEMPORAL:

Del 01 de marzo al 31 de julio del 2000



Ik Marco TEORICO
2.1 DEMOGRAFIA

El constante cambio demografico que ha sufrido México, se caracteriza por una
reduccion de la fecundidad, la disminucion de la monralidad y la migracion
internacional {migracion hacia Estados Unidos en aumento). Con estos hechos
la esperanza de vida de los mexicanos se ha incrementado, de 73.6 afos para
1995, se espera que sea de 75.3 para e! afio 2000, Asimismo, El Consejo
Nacional de la Poblacion (CONAPO), efectia una proyeccion de 78.1, 80.4 y
83.7 afios de esperanza de vida para el 2010, 2020 y 2050 respectivamente.’

Con lo anterior se denota una visible transformacion en la conformacion de la
estructura poblacional cuando se le agrupa por edades, lo cual ha permitido que
el numero de personas mayores de 65 afios este creciendo paulatinamente, de
tal manera que en 1996 este grupo era el 4.4% de la poblacion total, se estima
que para el 2000 aumente a 4.8 %, pero, lo mas sorprendente de esto es que
para el afio 2050 los adultos mayores seran el 24.6%7 de la poblacién total de
nuestro pais.

Debido a estos cambios demograficos, el perfil de morbilidad y mortalidad en la
vejez registran cambios importantes, ya que las enfermedades agudas e
infecciosas se alejan de ser las principales causas de morbilidad, siendo cada
vez mas importantes las afecciones crénico — degenerativas e incapacitantes,
cuyo inicio es un proceso lento y difuso donde el resultado es un deterioro de la
salud fisica y mental que acompafia y caracteriza al envejecimiento. Dentro de
estas entidades patologicas se encuentra la Osteoporosis, la cual se define

como una enfermedad sistémica, que afecta el esqueleto y se caracteriza por

! CONAPO. Proyecciones de la poblacién en México 1996 - 2050, p. 27
?idem




una disminucién progresiva de la masa ésea gue ocasiona un deterioro de la
microarguitectura del tejido 6seo con aumento en su fragilidad por lo que se
incrementa el riesgo de sufrir fracturas®.

2.2 ENFOQUE DE RIESGO

El enfoque de riesgo es un método que se emplea para medir las necesidades

" de salud entre la poblacién, lo que ayuda a determinar las prioridades a favor de
grupos especificos quienes tienen una mayor posibilidad de sufrir un dafic. Un
riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o
dafio a la salud. Asi tenemos, que e! enfoque de riesgo permite medir esa
probabilidad y estimar las necesidades de atencion a la salud®.

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable en una
persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en ia
probabilidad de padecer, desatroliar o estar potencialmente expuesta a unm
proceso morbido®,

Segun John M. Last® el término factor de riesgo tiene tres connotaciones
diferentes:

1) “Un atributo o exposicion que se asocia a una probabilidad mayor de

desarrollar un resultado especifico, tal como la ocurrencia de una
enfermedad; este atributo no necesariamente constituye un factor causal”.

2) "Un atributo o exposicién que aumenta la probabilidad de la ocurrencia de
una enfermedad u otro resultado especifico”™.

* OMS. Evaluacién del riespo de fracturas v su aplicacién en la_deteccion de la osteoporosis
postmenopausica, [994: 413 - 414
4 OMS - OPS. Manual sobre enfogue de riesgo, p. 9 - 24
:OMS. Simposio sobre la identificacién de personas de alto riesgo y grupos de poblacion. 1972.
idem




3) “Un determmante que puede ser modificado por alguna forrna de
intervencion, Iogrando disminuir {a probabilidad de la ocurrencia de una
enfermedad u otro dafio especifico a la salud; para evitar confusién esta

connotacion debe ser referida como factor de riesgo modificable”.

Con lo anterior podemos ver que la importancia de los factores de riesgo radica
en la posibilidad de ser observables o identificables antes de que ocurra el
hecho; mismos que pueden ser atribuidos al individuo, familia o comunidad.

Los factores de riesgo se clasifican de la siguiente manera:

1) Biologicos (ciertos grupos de edad)

2} Ambientales (abastecimiento deficiente de agua, etc.)

3) De comportamiento (tabaquismo, alcoholismo, etc.)

4) Relacionadas con la Alencion a la Salud (baja cafidad de la atencion,
cobertura insuficiente, etc.)

5) Sociales — Culturales (educacion, tradiciones, mitos, etc.)

6) Econdmicos {ingreso, distribucion de la riqueza, asignacién de recursos)

Los factores de riesgo son, caracteristicas asociadas con un cierto tipo de dafio
a la salud; de ahi la importancia de su estudio y motivo de analisis entre el
grado de asociacion con el dafio a la salud, asi como también de su frecuencia

en la comunidad y de la posibilidad de prevenirlo, erradicarlo y en lo posible
eliminarlo.

Para conocer el grado de asociacién que tienen Ios factores de nesgo con los
dafios a la salud, se determina de tres maneras:

Riesgo Absoluto: expresa la frecuencia total de- un evento, es decir, la

probabilidad real de que una enfermedad accidente o muerte entre la poblacién
ocurra dentro de un penodo determlnado (ei. Incndenma)

10



Riesgo Relativo: se presenta cuando existe la probabilidad de que un dafio a la

salud pueda presentarse en aquellos sujetos con uno o mas faclores de riesgo.

RR= Tasa de incidencia de expuestos al factor (es) de riesgo

Tasa de incidencia de no eipues[os al Taclor (es) de nesgo

Riesgo Atribuible: muestra la proporcién en que el dafio podria ser reducido si

los factores de riesgo causales desaparecieran de la poblacion total’.

Con lo anterior y al conocer determinados factores de riesgo para la
osteoporosis considerada como una de las enfermedades crénico -
degenerativas del esqueleto cuya complicacion mas devastadora para la salud
és la fractura, es necesario promover acciones de prevencion basadas
fundamentalmente en la detéccién de factores de riesgo asl como en la
adecuacion de estilos de vida favorables para el individuo.

Dentro de los factores que contribuyen en la aparicién de osteoporosis, se
encuentra la cantidad de masa 0sea acumulada durante la vida de una pérsona,
inimamente relacionada con las caracteristicas antropométricas como son; un
fenotipo delgado, peso bajo, talla baja y un indice de masa corporal < 20.0
(Hernan Daza, OPS). El enfoque de riesgo nos permite detectar estos y muchos
factores de riesgo de forma oportuna y asi estimar las necesidades de salud
para la poblacién en riesgo es decir, preferentemente mujeres con estas
caracteristicas.

TOMS - OPS. op. cit. p.p. 9°- 24
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2.3 DENSIDAD MINERAL OSEA Y REMODELAMIENTO OsEo

El hueso es un tejido dindmico, constituido de una matriz proteica entretejida de
colageno dentro de la cual hay una gran cantidad de sales de calcio, las que
constituyen el componente mineral mas importante dentro del hueso®. Esta
masa 6sea se expresa en gramos y su relacién con un area determinada (cm?)
se denomina Densidad Mineral Osea (DMO). Esta no es uniforme en los
diversos sitios del esqueleto y per lo tanto existen variaciones regionales, asi
que los valores de una regién no son traspolables a otras. Esto debido a que la

matriz esta estructurada de tal manera, que forma dos tipos muy diferentes de
huesos: el trabecular y ei cortical.

El hueso trabecular tiene una estructura ramificada como un enrejado,
conformada por trabéculas, que le brindan al hueso la fortaleza para soportar el
estrés y esfuerzos a los que se somete el esqueleto. Este tipo de hueso se

encuentra en los extremos de los huesos largos ¥ en las partes internas de los
huesos planos®.

Ei hueso cortical es més denso, forma una dura cubierta protectora a la mayoria
de los huesos, entre el 80 y 90% esta calcificado, a diferencia del trabecular que

solamente alcanza un 20% de tejido calcificado. Este tipo de hueso se

encuentra en las diafisis de huesos largos y en las superficies de los huesos
planos™. ‘

Una de las funciones més importantes del hueso es ser reservorio de iones
esenciales particularmente de caicio, que ciertamente mas del 99% del calcio
corporal esta contenido en el esqueleto. El hueso esta constantemente siendo

-

* DELMAS-PIERRE D, Osteoporosis en la practica clinica, p. 16

? idemn

' GUERRERO YG, Peila RH. Anatomia y ultraestructura de! hueso. p.46

12



renovado por dos importantes células oseas: los osteoclastos y los
ostecblastos, que son los responsables del proceso de remodelacién.

El ciclo de remodelacion 6ésea comienza con los osteoclastos (células de
resorcion osea), que remueven una pequefa area de la superficie del hueso,
creando asi una cavidad para que posteriormente los osteoblastos {células
formadoras de hueso), Wenmen la cavidad con hueso nuevo. Con esla
remodelacion se reemplaza del 4 al 10% de! volumen total de los huesos al
afio!, '

Las fases de la remodelacién ésea de los huesos en el tiempo ocurren en
cuatro fases: ‘ '

FASES TIEMPO.
1) Resorcién de los huesos (osteoclastos) 14 a 30 dias
2) Recambio 10 dias
3) Formacion {osteoblastos) 90 dias
4) Renovacidn total .4 - 10% al afio

En las personas con osteoporosis, ocurre un balance negativo entre la actividad
de los osteoclastos y osteoblastos, y se resorbe mas hueso de! que se forma.
En las mujeres postmenopdusicas, no solo ocurre este balance negativo, sino
que se desarrolla un aumento total en la actividad de remodelacion, 1a cual a su
vez, aumenta la tasa de pérdida de masa Osea.

! DELMAS-PIERRE D. op. cit. p.p. 16
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2.4 MEDICION DE LA DENSIDAD MINERAL OSEA (DMO)

La masa osea es un determinante en la fuerza o resistencia del esqueleto'z. La
medicion de la DMO es considerada como el método mas acertado de
diagnostico para la osteoporosis y la osteopenia.

Actualmente existen varios métodos disponibles para medir la masa 6sea en

" todo el mundo, la mayoria usan rayos X. La radiacion que emiten es muy

pequefia, pero las regiones del cuerpo que se pueden medir y los costos varian.

El objetivo principal de los métodos de diagnostico de osteoporosis es detectar
a aquellos individuos en riesgo, antes de que ocurran las fracturas'. Sin.
embargo la mayoria de las técnicas actuales son indirectas y solo miden la
cantidad y no la calidad del hueso. Se ha recurrido a la medicion de fa masa
tsea por ser el principal determinante de la fuerza y resistencia del hueso y

algunos estudios han mostrado que su cuantificacion puede predecir el riesgo
de futuras fracturas',

En México los aparatos disponibles actualmente para la medicién de la DMO,
son los densitémetros DEXA (Absorciometria de rayos X de Energia Dual),
existen en C;':!Si todos los Estados de la Repuiblica; hay tres marcas: HOLOGIC,
LUNAR y NORLAND, los cuales trabajan bajo una técnica que sustituyeron la
absorciometria dual fotonica (DPA), que empleaba como fuente de energia,
material radiactivo; Ié DEXA es una técnica esténdar para la medicion de masa
6sea y tiene gran aceptacion en la investigacion y en la practica clinica, debido

a su gran precision, minima radiacion y rapidez de! estudio'®.

2 MORALES Jorge. Uiilidad de la medicidn de la masa ésea en el diagnéstico de la osteoporosis. p.157 —
159, - :

'* CONS-MOLINA F. El diagnéstico de osteoporosis. p. 48

) '* CONS-MOLINA F., Morales Torres J. Métodos diagnosticos en osteoporosis. .p. 132 - 141

'* CONS-MOLINA F. op. cit. p.p. 48
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l.a determinacion de la DMO en cadera, vértebras, radic y calcaneo es Util para
una evaluacion Unica del riesgo de fractura. Pero se ha recomendado que la
medicion se realice en la cadera, ya que en esta zona se puede efectuar una

|16

determinacion basal'®, ademés de ser la region del cuerpo mas susceptible a

sufrir fractura por osteoporosis.

La importancia de la evaluacion de {a DMO radica principalmente en dos
aspectos: '

1) La medicion de la DMO es el mejor método diagnostico para la osteoporosis,
y ayuda al médico a establecer el riesgo de fractura. '

2) La DMO es indicativa para la intervencion medico preventiva.

La medicién de la DMO esta indicada en los siguientes casos'’:

A) Mujeres postmencpausicas.

‘B) Padecimientos metabolicos.

C) Sospecha de osteoporosis por factores de riesgo.
D) Sospecha de osteoporosis por deformidad vertebral.
E) Medicion de respuesta al tratamiento.

F) Atencion a preocupacion del paciente.

Para interpretar los resultados de la densitometria, se deben de tomar en
cuenta tres elementos de suma importancia'®;

1) Datos de identificacion: nombre, edad, sexo, peso, talla y raza.

2) Figura de la region.

3) Grafica de la relacion entre masa dsea y edad.

% DIAZ-SALAZAR J. Osteoporosis: diagnéstico, profilaxis y tratamiento p.121 - 133
7 BARREIRA-MERCADO E. Cambios radiolégicos. p. 153 - 155
"% op. cit. CONS-MOLINA F. p.p. 48
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2.5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

De acuerdo a los criterios de la OMS los datos que se obtienen de esta
interpretacion, se define si un paciente se encuentra en parametros normales
para su edad, sexo, talla u origen étnico o si este presenta osteopenia u
osteoporosis. La OMS™ ha definido estos parametros basandose en criterios
densitométricos:

NORMAL: Aquel que este entre £1.0 desviaciones estandar del promedio de
DMO del adulto joven. . o
OSTEOPENIA: Entre -1.0 a -2.5 desviaciones estandar del promedio del adulto
joven. A

OSTEOPOROSIS: Menos de -2.5 desviaciones estandar del promedio del
adulto joven, '

OSTEOPOROSIS SEVERA: Menos de -2.5 desviaciones estandar del promedio
del adulto joven en presencia de 1 6 mas fracturas.

'® OMS. Assesment of fracture risk and its application to screening for postmengpausal osteporogis, 1994.
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2.6 ANTROPOMETRIA

La antropometria se define como el estudio de las proporciones y medidas del
cuerpo humaro, se utiliza entre muchas cosas para valorar et fenotipo de las

personas y-conocer e} estado nutricional en el que se encuentran.

Los indicadore-s antropométricos miden, el crecimiento fisico del nifio y del
adolescente, y las dimensiones fisicas del adulto, a partir de la determinacion
de la masa corporal total (peso y talla), v la composicion corporal, es décir, la
masa grasa y la masa libre de grasa (pliegues y circunferencias). La evaluacitn
antropometrica consiste en la medicién de las dimensiones y la composicion
global del cuerpo humano, las que indudablemente se ven afectadas por la
nutricién en las diferentes etapas de la vida®.

Los indicadores antropométricos se consideran como un reflejo aproximado del
estado n‘utricio, y las mediciones que més frecuentemente se usan son el peso
corporal, la altura, y los pliegues cutaneos. Estas técnicas se utilizan debido a
su facil aplicacion, bajo costo y reproductibilidad en diferentes momentos y con
distintas personas. Ademds, permiten valorar la masa corporal 'y su
composicion en diversas etapas de la vida, tanto en la salud como en la
enfermedad?'.

Las mediciones que aportan mas informacién como indicadores, y que
pueden ser consideradas como las mas adecuadas para valorar el estado
nutricio son dos: el peso y la talla, que al referirlos a la edad y el sexo, permiten
establecer las adecuaciones respecto a la norma de peso para la talla, talla
para la edad y peso para la edad?.

® CASANUEVA E, Kaufer-Horwitz M, Perez-Lizaur AB, Amroyo P. Nutriologia médica, p.72-84, 470 —
492,

M JELLIFFE EP, Jelliffe DB, Community nutritional assessment with special reference to less technically

developed countries, 1989,
* BRIEND A, Hasen Zkh, Azis KMA, Hoque BA, Henry FJ. Measuring change in nutritional status: A

comparison of different anthropometric indexes and the sample sizes required, p. 769 - 778.
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Existen otros indicadores que han demostrado ser de gran utilidad para valorar

el estado de nutricion como son: la circunferencia de la cintura, la circunferencia

! de la cadera, el perimetro del brazo y el grosor de los pliegues cuténeos: Y con
! el fin de hacerlos mas sensibles e independientes de la edad, algunos de estos
| indicadores se han combinado entre si. Para dar origen a diversos indices que
| facilitan su interpretacion y permiten hacer una clasificacion mas precisa sobre
| las alteraciones de la nutricion, tanto por exceso como por su deficiencia. Entre
! los mas utilizados esta el indice de masa corporal {IMC), y el indice

cintura/cadera (ICC).

Son las medidas antropométricas mas utilizadas en clinicas de obesidad yenla

|
|
: 2.6.1 PESO Y TALLA
I
I

practica médica, tienen las ventajas de la amplia disponibilidad del equipo,

| facilidad y precision de! uso, y aceptacion general por los pacientes. De hecho
i

: la mayor parte de los individuos definen la obesidad segiin su peso corporal®.

En la actualidad la medicion precisa de talia y peso constituye la etapa iniciat en
! la valoracion clinica del exceso de peso®. El problema basico que implican
i estas medidas es que el peso guarda una relacion estrecha con la talla, motivo
por &l cual no es una buena medida de la grasa corporal, hay que recordar que

! . .
| en la obesidad existe un exceso de grasa corporal®,

B GRAY David. Diagndstico y prevalencia de obesidad. 1989
¥ BRAY GA. Clasificacion y valoracidn de las obesidades. p. 191 - 218
B CASANUEVA E. et. al. op. cit. p. 470 - 492
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2.6.2 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) O INDICE DE QUETELET

Se define como el peso dividido por algin poder de la talla. La funcién de peder
se selecciona en una poblacién para dar la correlacién maxima con la grasa
corporal y la correlacion minima con la talla. Cuando la funcion de poder es 2, el
resultado es el indice de masa corporal (kilo por m?)?. Este indice explica las
diferencias en la composicién corporal, al definir el nivel de adiposidad, con
base en la relacioén entre peso y lalla antes descrita y asi eliminar la necesidad

de depender en el tamafio de la complexién corporal®.

El IMC fue descrito y publicado por L. Adolph Quetelet en 1871, se basa en la
observacion de que .una vez terminado el crecimiento, el peso corporal de
individuos de uno y otro sexo es proporcional al valor de la talla elevada al

cuadrado: peso en Kg/ (talla en m?)?®

Roche et. al. {1981} mostré que en adultos, el indice de masa corporal era e!
indice pesoftalla, mejor correlacionade con la grasa corporal tolal y la grasa
corporal expresada en un porcentaje de pes_ozg. George A. Bray plantea que el
indice de masa corporal guarda estrecha correlacion con la grasa cbrporal yes
relativamente poco afectado por la talla, y establece los siguientes puntos de
corte para este indice®

Muy bajo peso <18.5

Bajo peso 18.6 - 20.0
Normal . 20.1-25.0
Sobrepeso 25.1 —30.0
Obesidad > 30.1

* GRAY David. op. cit. 1989

¥ MAHAN L. Kathleen, Escott-Stump S. Nutricion y dietoterapia de Krause. . 1207

2 CASANUEVA E. et. ab. op. cit. p. 470 - 492

¥ ROCHE AF, Siervogel RM, Chumlea WC, Webb P (1981): Gradmp. body fatness from limited

anthropometric data, p.2831 - 2833
¥ BRAY GA. Obesidad. En: Conocimientos actuales sobre nutricién, 1991,
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2.6.3 PLIEGUES CUTANEDS

Otra medida antropométrica la constituyen los pliegues cutaneos, se utilizan
cuando se pretenden realizar mediciones mas precisas para estimar en la
composicion corporal el porcentaje de grasa que tiene un individuo™. La
medicion de pliegues, basa las estimaciones de grasa corporal total en la
suposicion de que |a mitad de ella esta en el plano subcuténeo;'y que los sitios
que mejor reflejan la adiposidad del cuerpo, son la zona sobre el tricéps y el
biceps, debajo de la escapula, y por arriba de la cresta iliaca (suprailiaca)*>.

2.6.4 INDICE CINTURA/CADERA

-

Esta técnica estima la grasa central segun la proporcion de circunferencia de la
cintura o del abdomen a la de las caderas®. El indicé se calcula dividiendo el
perimetro de la cintura entre el de la cadera®,

En fecha reciente se ha incorporado este indice a la evaluacién antropométrica,
ya que refleja el tipo de distribucion del tejido adiposo™®, es decir nos indica la
diferencia entre obesidad de! tipo androide y la del tipo ginecoide; ademas de
indicar si la persona presenta obesidad o algun riesgo de que surjan

enfermedades tales como diabetes, hipertension arterial y coronariopatias.

" CASANUEVA E. et. al. op. cit. p. 470 - 492
* MAHAN L. Kathleen, op. cit. p.p. 1207

Y BRAY GA. 1989 op. cit. p. 191- 218

* CASANUEVA E. et. al. op. cit. p. 470 - 492
3 MAHAN L. Kathleen, op. cit. p.p. 1207
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Esther Casanueva y cols®®. Establecieron los siguientes puntos de corte de esle
indice, para medir €l nivel de riesgo que tiene una mujer de que sufra alguna de
las afecciones antes citadas.

Riesgo bajo <0.73
Riesgo medio 0.73-0.80
Riesgo alto >0.80

2.7 OBESIDAD

La obesidad se define como la presencia de una cantidad anormalmente mayor

de tejido adiposo (David Gray). En varones de 18 afios, aproximadamente 15 a

18% del peso corporal es grasa; y en mujeres es de 20 a 25%. Por lo que la

obesidad se ha definido come un contenido de grasa corporal rﬁayor del 25%

del peso corporal total para los varones y mayor del 30% en las mujeres!”
(George Bray)

La obesidad segun las caracteristicas anatomicas del tejido adiposo se clasifica

en dos tipos:

1} La obesidad hipercelular, se caracteriza por un crecimiento de las células
grasas, e iniciar en fase temprana, es decir, a mitad de la infancia, y también
en la vida adulta.

2) La obesidad hipertrofica, -se inicia durante Ia‘ vida adulta y en mujeres
durante el embarazo, se caracteriza principalmente por el crecimiento de
células del tejido adiposo, y por guardar correlacién con una distribucion de
grasa del tipc androide o truncal, ademas a menudo coexiste en trastornos
metabélicos como intolerancia para la 'glucosa, hiperlipidemia, hipertensién y

coronaricpatia, {(George Bray)

% CASANUEVA E. et. al. op. cit. p. 470 - 492
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La importancia de la obesidad resulta que cuando se presenta en los adultos, la
mayoria de las veces se asocia con enfermedades crénicas y degenerativas del
lipo de’ la hipertension arterial, enfermedades respiratorias, trastornos

musculoesqueléticos, asi como también diabetes meliitus®.

La obesidad se mide por lo regular, a partir de indicadores de sobrepeso, como
lo es el peso para la talla, el indice de masa corporal, o bien por medio de
indicadores de porcentaje y distribucién de tejido adiposo en el organismo
(como los distintos pliegues subcutaneos, o la razén circunferencia de cintura

sobre circunferencia de cadera).

En México se han realizado es_tudios para conocer la prevalencia de obesidad,
como Gonzalez Villalpando y cols. que en 1993 realizaron un estu.dié enla
ciudad de México en poblacion de nivel socicecondmico bajo, en donde se
encontraron tasas de prevalencia de obesidad de 37% en hombres y 60% en
mujeres®®. En otro estudio Bernardo Hernandez y cols. en 1996 estudiaron a
15,811 mujeres mexicanas entre 12 y 49 afos de edad, de las cuales el 17%
de estas se clasificaron con scbrepese, encontrando mayor hrevalencia en la

regién norte del pais y en la ciudad de México, y menor en las regiones centro y
sur”,

Por otra parte, la encuesta nacional de nutricion de 1999 reporta una
prevalencia del 52.5% de sobrepeso y obesidad en mujeres de 12 a 49 afios de
edad; clasificando al 30.8% con sobrepeso y 21.7% como obesas*. .

¥ PL-SUNYER FX. Health implications of obesity, p.15958 — 1603S. o

*® GONZALEZ-VILLALPANDO C, Stern MP. La obesidad como factor de rigspo cardiovascular en
México. p. 13- 21 ’ '

¥ HERNANDEZ B, Peterson K, Sobol A, Rivera J, Sepulveda J, Lezama MA. Sobrepeso en mujeres de
12 a 49 aijos y nifios menores de cinco afios en México, p.178 - 188

“'SSA Encuesta Macional de Nutricidn 1999, p.12 - 13
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La valoracion antropométrica ha tomado gran importancia en el campo de la
medicina, ya que gracias a esta se han establecido punbs de corte de las
diversas técnicas antropométricas (IMC, ICC, p'eso. talla), para el diagnc:Jstico de
enfermedades como la diabetes, hipertensién arterial, enfermedades
metabdlicas, coronariopatias y trastornos musculoesqueléticos. Dentro de estos
Gitimos ubicamos a la osteoporosis, que en estudios reaiizados han establecido
la relacion entre algunas medidas antropométricas y la masa 6sea. o el riesgo

de sufrir alguna fractura.
2.8 RELACION DE LA ANTROPOMETRIA Y LA DENSIDAD MINERAL OSEA

Existen diversos factores de riesgo pafa el desarrollo de osteoporosis; algunos
de ellos pueden ser modificables como el aporte nutricional de calcio, el
‘ejercicio, el tabaquismo vy la ingesta de alcohol (estilos de vida), otros como el
sexo, la edad, la raza, |a talla y los antecedentes familiares de osteoporosis son
factores de riesgo no modificables*'. Aunque el peso bajo para la talla se ha
mencionado como factor de riesgo para el desarrollo de osteaporosis, no refleja
una medida facil de cuantificar. Por lo que la relacién de la densidad mineral
dsea (DMO) con el indice de masa corporal {IMC), que considera tanto el peso
como la talla, puede ser una medida Gtil y reproducible para cuantificar este
riesgo. :

La obesidad contribuye favorablemente en el metabolismo 6sec en base a los
niveles circulantes de estrogenos secundarios a la circulacion periférica de los
andrégenas por la grasa*?, asi como un factor mecanico con un incremento de

soporte de peso para que el esqueleto promueva la formacién de hueso®,

‘' LINDSAY R. Risk of osteoporotic fracture in: osteoporosis. p. 4 - 8

7 L ONGCOPE C, Baker R, Johnston C. Androgen and estrogen metabolism: relationship to obesity.
Metabolism p. 235 - 237 ’

“ RUBIN CT, Lanyon LE. Regulation of bone mass by mechanical strain magnitude. p. 411 - 417
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La pérdida osea se asocia al hipoestrogenismo climatérico y es debida a un
recambio acelerade con un mayor déficit a partir de la menopausia. La
disminucion de la densidad 6sea del componente cortical se desarrolla en forma
mas temprana, de 1% por afio a partir de los 35 afios, con una pérdida rapida
en la postmenopausia de 3 a 5% por afio para la columna lumbar y de 1% para
la cadera®, de tal forma que 20% de las mujeres entre 45 y 49 afios presentan
algin grado de osteopenia y, después de los 50 afios, un numero importante de
mujeres estaran expuestas a fracturas por fragilidad 6sea®, '

La distribucion de la grasa puede eslimarse segun los pliegues cutaneos, por
circunferencias, o por técnicas complicadas que utilizan ultrasonido, tomografia
computarizada, o imagen de resonancia magnética. Una técnica muy empleada
estima fa grasa central seglin la proporcién de circunferencia de la cintura o del
abdomen a las caderas*®. El indice cintura/cadera (ICC) se calcula midiendo el

diametro menor de la cintura y dividiéndolo entre el diametro maximo de |a

cadera®’.

La medicién de peso y talla en la actualidad es la etapa inicial en la valoracion
clinica antropométrica, ya que tiene las ventajas de la gran accesibilidad de!
equipo, facilidad y precision del uso, y la aceptacion general por {os pacientes.
Existen dos medidas antropométricas relacionadas con el pesb y la talla; la
primera es el peso relativo que consiste en dividir el peso del paciente por un
peso estandar que se basa en su talla; y la segunda medida es ef denominado
indice de peso — talla, que se define como el peso dividido por algin poder de la
talla-(W/HF), donde “p" es la funcién de p;ader y ésta se selecciona en una
poblacion para dar correlacion maxima con la grasa carporal y la correlacion

minima con la talla. Cuando “p” es 2, el resultado es la masa corporal o indice

* RIGGS BL, Melton LJ. Involutional osteoporosis. p. 1676 - 1686

** CUMMINGS SR, et. a). Bone density at various sites for prediction of hi fracture, p. 72 - 75
“BRAY GA. 1989 op. ciL. p. 191- 218

a MOSQUERA MT, et. al. Ingidencia y factores de riesgo de la fractura de fémur proxinmal por
osteoporosis, p. 211 - 218
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de Quetelet (kilo por m?), este es el indice de peso — talla mas utilizado®.

El grado de sobrepeso puede expresarse en diversas formas, pero la mas dtil
es el IMC, o sea el peso corporal (Kg) dividido por el cuadrado de la talla (m})
(peso/talla?). El IMC guarda correlacion con la grasa corpo'ral y es relativamente
poco afectado por la talla. El sobrepesoc lo definen como un IMC entre 25y 30, y

la obesidad con un valor superior a 30*.

Se ha observado gue mujeres que presentan un indice de masa corporal (indice
de Quetelet = peso en Kg/talla en m?) por debajo de 20.0 (Hernan Daza, OPS)
exhiben mayor riesgo de presentar fracturas. En contra parte el peso tedrico
recomendado (indice de Quetelet de 20.0 a 22.0) e incluso un ligerc sobrepeso,
pueden proteger contra la pérdida 6sea después de la menopausia, quiza por
aumento de la cantidad de estrogenos disponible a partir del tejido adiposo o
por un factor mecanico protector.

En un principio se planteo la posibilidad de que las mujeres con adiposidad
mayor, presentaban un riesgo menor de caidas, por la falta de actividad fisica o
porgue las caderas se encontraban mas protegidés por el tejido adiposo, y por
lo tanto, estaban menos expuestas a fracturarse. Hoy en dia, se ha visto que los
niveles de hon:mona foliculo estimutante y de hormona luteinizante, proveen un
efecto protector contra la desmineralizacion ¢sea, ya que en la grasa se genera
estrona, y por lo tanto se reduce el riesgo de que una mujer con. niveles alios de

estas hormonas, se fracture®.

LIEL y cols. en 1988 midieron la DMO en espina lumbar, radio, trocanter y
cuello del fémur en mujeres obesas y no obesas premenopausicas de raza

negra y raza blanca, de las cuales, 89 fueron blancas no obesas y 51 negras no

8 GRAY David, op. cit. 1989
“BRAY GA. 1989 op. cit. p. 191- 218
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obesas, con un rango de edad de 20 a 50 afios; de las obesas, 21 mujeres
fuercn blancas y 21 fueron negras del mismo rango de edad; el grado de
obesidad fue establecido de la siguiente manera: se clasificé como no obesas a
las que estuvieran dentro del 30% de su peso ideal, y como obesas a las que se
encontraran con mas del 30% de su peso ideal. El peso ideal fue determinado
mediante tablas de el “Metropolitan Life Insurance Co."

De los datos que obtuvieron de la investigacion, se reveld una corretacion
positiva entre el peso corporal y la DMO en cada uno de los tres sitios de
importancia (espina lumbar, trocanter y cuello del fémur), tanto en las mujeres
negras como en las blancas. Ademas se demostrd que la DMO en radio, cadera
y espina lumbar es mas alta en mujeres negras no obesas premenopausicas
que en blancas no obesas premenopausicas; y que la DMO de la cadera ¥
espina lumbar es mas alta en mujeres premenopausicas obesas que en no
obesas, resultando esto en ambas razas. Por lo tanto en mujeres de raza negra

y obesas la DMO es alta, para la baja incidencia de osteoporosis®.

LINDSAY R. y cols.(1992) estudiaron la interrelacion entre las medidas de masa
0sea y el hueso mineral corporal total, participaron mujeres sanas normales
entre 17 a 82 afios; a las cuales se evallo la relacion entre medidas de
composicion corporal, estimadas por cualro técnicas independientes
(Absorciometria Foténica Dual [DPA], Impedancia Bioeléctrica, Pliegues e
Indice de Masa Corporal) y la masa 6sea de la poblacién. Las mediciones de
masa 6sea y composiciéh corporal fueron hechas en 150 voluntarias sanas,
solicitadas por teléfono de la comunidad. Todas las mujeres completaron -y
detallaron el cuestionaric medico bajo supervision. Fueron excluidas las
mujeres con fracturas por osteoporosis, enfermedades cronicas o que
estuvieran consumiendo algin tipo de medicamento.

% PARRA-CABRERA MS, ct. al. Factores de riesgo cn la osteoporosis; evidenciag clinicas vy
epidemiologicas. p. 231 - 240
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El hueso mineral corporal total, la masa ésea de la espina lumbar y del cuelio
del fémur fue medida por DPA usando un equipo Norland 2600 y para las
medidas regionales se uso un Lunar DP3. Al realizar el analisis se constato que
todas las mediciones de la masa dsea fueron significativamente bajas en
mujeres postmenopausicas en combaracién con las demas. En cuanto al hueso
mineral corporal total fue significativamente relacionada a peso y talla en ambas
mujeres premenopausicas y postmenopausicas, ya que tuvo estrecha relacion
con la medicion de masa corporal magra y grasa corporal. Resultando que la
masa corporal magra y la masa grasa fueron ligeramente mas altas en mujeres

premenopausicas y postmenopausicas™,

HEMENWAY D. y cols. (1995) realizaron un estudio en donde se investigo la
relacion entre la talla y la fractura de cadera, usando una cohorte prospectiva de
mas de 92 000 enfermeras americanas, predominantemente blancas, quienes
fueron seguidas por un lapso de tiempo de 10 afios, de junio de 1980 a junio de
1990, las participantes tuvieron un rango de edad de 35 - 59 afios en 1980. En
1976 habia 121,701 enfermeras registradas de entre 30 - 55 afios de edad que
vivian en 11 estados de los E.U.A,, se les envio un cuestionario por correo para
saber sus conocimientos acerca de los factores de riesgo para cancer y
enfermedad coronaria. Basados en un subejemplo de esa cohorte, se estimé
que menos del 98% eran blancas. Para seguirlas estudiando se les envid el
cuestionario cada dos afos para actualizar la informacién y conocer ila
ocurrencia de cancer, enfermedad del corazéon y otros problemas de salud

incluyendo a la fractura de cadera.

De las 121,701 mujeres se excluyeron 27 596, quedando asi 92 804 las cuales
fueron seguidas por diez afios. Una muestra al azar de 50 mujeres quienes

reportaron fractura en el cuestionario de 1982, fueron interrogadas y se les

$' LIEL Yair, et. al. The effects of race and body habitus on bone mineral density of the radius, hip, and
sping in premenopausal women. p. 1247 - 1250
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solicitd permiso para revisar sus notas medicas, de las cuales en todas se

confirmo el diagnéstico de fractura. Este estudio permitié establecer ta relacion

entre la talla y la fractura de cadera, teniendo como resultado que para las

mujeres de talla alta hubo un alto indice de fractura de cadera-en comparacion
con las mujeres de talla baja™ -

GUNNES M. y cols (1996) estudiaron la relacion entre las medidas
antropometricas y fracturas en mujeres. El objetivo de este estudio fue examinar
la relacion entre la talla y el peso actual y fracturas previas, en relacion a la
influencia de talla y peso a la edad de 25 afios sobre la-fragilidad de fracturas
posteriores. Este estudio se realizd en 1993, enviando por correo un
cuestionario a 46 353 mujeres postmenopausicas entre las edades de 50 - 80
afios y de las cuales solamente 29 802 lo contestaron. En el cuestionario se

| pregunto acerca de la talla y peso corporal actual y el que tenian a la edad de
‘ 25 afios, también se cuestiond acerca de la ocurrencia de fracturas (tipo vy afio
i en que ocurrio). De estas variables se crearon nuevas variables como el IMC
! actual y a la edad de 25 afios, en cuanto a la talla (talla actual menos talla a la
i edad de 25 afios), y en refacion al peso (peso actual menos peso a la edad de
’ i 25 anos). Las caracteristicas de las personas que respondieron y las diferencias
jentre las mujeres con y sin fractura, conceriente a edad y. variables
antropométricas fueron las siguientes:

La media de edad de todas las participantes fue de 68.3 + 6.5 afios, la media de
talla perdida y peso ganado fueron 14 + 21 cm y 7.2 = 10.1 Kg
respectivamente, en cuanto a la media de la talla fue de 163.2.c¢m, la media del
peso de 65.6 Kg; y la media del IMC fue de 24.6 Kg/m?. En este estudio se

l
|
[
)
1
\
b . .
Eobluvieron los siguientes resultados: el peso estuvo asociado con fractura de
|

i L LINDSAY R, Cosman F, Herrington B, Himmelstein S. Bone Mass and Body Compogition in Normal
[ Women. p. 55-63

i * HEMENWAY D, Feskanich D, Colditz G. Body height and hip fracture: A cohort study of 90000
; women. p, 783 - 786

\
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cadera, ya que con un alto peso y un alto IMC se tiene un factor protector para
ésta; por otro lado se demostré con los datos obtenidos que la talla alta fue un
factor de riesgo para ia fragilidad de sufrir fracturas, el incremento de riesgo
para fractura de espina lumbar fue de 2.3%, para fractura de radio 4.6% y

fractura de cadera de un 10.1% por centimetro de talla, excediendo 157.8 cm®.

MURILLO A. y cols. en 1998 estudiaron la relacidn que hay entre el indice de
masa corporal (IMC}) con la DMO, a 922 mujeres mexicanas, se di;/idieron en
cuatro grupos segin el IMC y la edad: A) IMC <28 y edad <35 afios; B) IMC <28
y edad de 35 afios; C) IMC 28 y <35 afics; y D) IMC 28 y 35 afios, con n= 70,

443, 15 y 394 respectivamente para cada grupo.

Al analizar la informacion se hicieron comparaciones entre los grupos,
encontrando que para el grupo A y el grupo B, la DMQ fue alta en pacientes
menores de 35 afios, con una diferencia entre los grupos estadisticamente
significativa, lo cual indica que el factor edad influye en la DMO. Entre el grupo
Ay el grupo C, la DMO en cadera fue mas alta en pacientes con sobrepeso
{grupo C), con una diferencia estadisticamente significativa, gue a nivel de
columna en donde no hubo diferencia. Con el grupo A y el grupo D se observo
que la DMO en cadera es similar en ambos grupos, teniendo que el grupo A a
nivel de la columna lumbar s mayor, observando que la edad es mas
importante que el IMC en ia DMO. Entre el grupo B y el grupo C se demuestra
que a nivel de cadera y de columna lumbar la DMO es mayor en el grupo C,
debido a que este grupo redne los dos factores de edad y de IMC como factores " )
de proteccion. '

Y finalmente entre el grupo C y el grupo D se encontrd diferencia a nivel de la

columna lumbar en donde el grupo C tuve mayor DMO, influyendo de nuevo el

% GUNNES M, Lehmann EH, Mellstrom D, Johnell O, The relationship between antropometric
measurements and fractures in women. 13,407 - 413
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factor edad en los resultados®. Por o que la obesidad (representado con un

_IMC >28) se asocia con mayor DMO, en un promedio de 4% en columna y un

11% en cadera, probablemente asociado tanto al esfuerzo de una mayor carga
mecanica como a la presencia de mayores niveles estrogénicos en la mujer
obesa, independientemente de la edad, sin embargo, la relacion que existe

entre el IMC y la DMO varia segin la edad.

DIBBA y cols. en 1998 estﬁdiaron a 39 adultos sanos, 12 hombres y 7 mujeres
jovenes nacidos y criados en Gambia, pero que radicaban en el Reino Unido,
en comparacion ¢on 20 adultos britanicos {10 hombres y 10 mujeres), Las
zonas del cuerpo donde se midi6 la DMO fueron columna, cadera y antebrazo;
ia talla y el peso fueron medidos usando métodos estandar, De los datos que se
obtuvieron no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos étnicos, en términos de edad, peso y talla, aunque en promedio los
gambianos fueron ligeramente mas bajos, livianos y jovenes que los sujetos
britanicos, esto se dio por que los gambianos ya habian adoptado un estilo
dietético britanico. En cuanto a las cifras de la DMO en este estudio se
encontraron pequefias evidencias de diferencias étnicas en el nivel mineral
6seo entre gambianos y britanicos, hombres y mujeres de similar edad, peso y
talla. Los resultados no fueron estadisticamente significativos ya que este
estudio estuvo limitado por la pequefia muestra obtenida y no tuvo el poder

estadistico para detectar diferencias entre los dos grupos%.

5 MURILLO WJ. et al. Relacién del indice de masa ¢orporal con la densidad mineral ésea en una

poblacién de mujeres mexicanas. p. 267 - 271 7 )
*DIBBA B, et. al. An investigation of ethnic differences in bone mineral, hip axis length, calcium

metabolism and bone wmover between west african and_caucasian_adults living in the_United Kingdom.
p.229-242
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I, METODOLOGIA

* 3.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEPENDIENTES

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE: -
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

Densidad mineral 6sea

Masa 6sea expresada en gramos y su relacién con
un area determinada

Cantidad de masa 6sea determinada con un
densitometro DPXL de marca LUNAR en las
siguientes regiones:

* Cuello del fémur

* Region trocantérica

* Columna lumbar (L2 - L4 )

Continua

Masa Osea expresada en gramos { centimetros

cuadrados

1Q

Se define como el peso dividido por algin poder
de la talla

Se obtendra a partir de 1a medicién del peso y la
talla de la persona

Continua

Indice de Masa Corporal obtenido a través de la
formula Peso/Talla?
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INDEPENDIENTES

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

Edad

Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde
que nacio, hasta ia fecha de la entrevista

Los afos cumplidos referides por la persona
Cuantitativa

La edad cumplida en afos

Peso

Peso corporal de una persona

Se ulilizard una bascula clinica. La pesada se
deberd realizar teniendo a la persona con el
minimo  de ropa y después de haber evacuado vy
vaciado la vejiga, de preferencia en ayuno. Se
deberd cuidar que los pies de la perscna ocupen
una posicic’)nl central y simétrica en la plataforma
de la bascula

Cuantitativa

Peso de la persona expresado en kilogramos

Talla
Medida de la longitud de un individuo

La medicion se realizara por medio de un
estadimetro, con la persona de pie y sin zapatos ni
adornos en la cabeza. antes de la lectura, el
observador debera cerciorarse de que la persona
se mantenga en posicién de firmes, de modo que
los talones estén unidos a los ejes longitudinales
de ambos pies y guarden entre si un &ngulo de 45
grados. Los - brazos deben

colgar libre y
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ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:

naturalmente a lo iargo del cuerpo
Cuantitativa

Estatura de la persona expresada en metros

Circunferencia de la cintura

Es la medicién del perimetro en el punto localizado
entre la pate méas baja de las cosfillas y las
crestas iliacas ‘

La medicion se realizara estando la persona en
ayuno y utilizando ropa muy delgada para
garantizar un procedimiento adecuando. La
persona debera estar de pie, con los pies juhtos y
el abdomen relajado, los brazos a los lados y el
peso repartido en forma equitativa entre amﬁos
pies. Se identificaran: 1a parte méas baja de la caja
toracica, y las crestas iliacas, y se realizara la
medicidn con una cinta métrica del pefimetro de la
cintura.entre estos dos puntos (a la altura de la

cicatriz umbilical.

_Cuantitativa

Perimetro de la cintura expresado en centimetros

Circunferencia de la cadera

Es ia medicion del perimetro en el punto maximo
de la circunferencia de los gliteos

La medicidn se realizard estando ia persona de
pie, con los pies juntos, y se identificard e! punto
maximo de la circunferencia de los gliteos. Con
una cinta métrica se hara la medicion en dicho
punto en el plano horizontal y sin comprimir la piel
Cuantitativa
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INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

Perimetro de la cadera expresado en centimetros

Pliegue tricipital

Es el pliegue que se forma en la cara postérior del
brazo, a nivel del punto medio entre el acromion
del omoplato y la cabeza del radio

La persona debera permanecer de pie, con los
pies juntos y los brazos colgando libremente a los
lados del cuerpo. La medicion se realizara con un
plicometro de madera. Se toma el pliegue entre los
dedos pulgar e indice, procurando no tomar tejido
muscular. Las ramas del plicometro se abren y se
procura colocarlas justamente en el punto medio
del pliegue por airiba de los ‘dedos. se esperan
dos o fres segundos y se hace la medicién.
Mientras ésta se realiza, los dedos no deberan
dejar de sostener el pli-egue. El plicébmetro debera

abrirse antes de retirarse, para no lastimar a fa
persona

Cuantitativa

Grosor del pliegue expresado en milimetros

Pliegue bicipital

Es el pliegue vertical que se forma en la parte
media frontal del brazo, directamente arriba de la
fosa cubital

La persona debera permanecer de pie, con los
pies juntos y los brazos colgando librermente a los
lados del cuerpo. La medicion se realizara con un
plicometro de madera. Se toma el pliegue entre los

dedos puigar e indice, procurando no tomar tejido
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ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
IND_ICADOR:

muscular. Las ramas del plicémetro se abren y se
procura colocarlas justamente en el punto medio
del pliegue por arriba de los dedos, se esperan
dos o tres segundos y se hace la medicion.
Mientras ésta se realiza, los dedos no deberan
dejar de sostener el pliegue. El plicometro debera
abrirse antes .de retirarse, para no lastimar a la
persona

Cuantitativa

Grosor del pliegue expresado en mitimetros

Pliegue subescapular

Es el pliegue que se encuentra justo abajo y
lateralmente al angulo externo del hombro

L.a persona debera permanecer de pie, con los -
pies juntos y los brazos colgando libremente a los
lados del cuerpo. La medicidon se realizard con un
plicometro de madera. Se toma el pliegue entre los
dedos pulgar e indice, procurandc no tomar tejido
muscular. Las ramas del plicometro se abren y se
procura colocarlas justamente en el punto medio
del pliegue por arriba de los dedos, se espera'n
dos o tres segundos y se hace la medicion.

Mientras ésta se realiza, los dedos no deberan

. dejar de sostener el pliegue. El plicometro debera

abrirse antes de retirarse, para no lastimar a la

- persona

Cuantitativa

_Grosor del pliégue expresado en milimetros
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VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

Pliegue suprailiaco

Es el pliegue que se encuentra justo atras de la
linea media axilar, inmediatamente arriba de la
cresta iliaca en forma oblicua ‘

La persona debera permanecer de pie, con los
pies juntos y los brazos colgando libremente a Ids
lados del cuerpo. La medicion se realizara con un
plicémetro de madera. Se toma el pliegue entre los
dedos pulgar e indice, procurando no tomar tejido
muscular. Las ramas del plicometro se abren Y se
procura colocarlas justamente en el punto medio
del pliegue por arriba de’los dedos, se esperan
dos o tres segundos y se ha.ce la medician:
Mientras ésta se realiza, los dedos no deberan
dejar de sostener el pliegue. El plicometro debera

abrirse antes de retirarse, para no lastimar a la
persona

Cuantitativa.

Grosor del pliegue expresado en milimetros

Grado de escolaridad

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un

‘establecimiento docente '

Preguntar cual es el dltimo grado de estudios
completo cursado por la persona
Ordinat

1.- Primaria incompleta 2.-Primaria

3.- Secundaria 4.- Carrera técnica' .

5.- Preparatoria 6.- Carrera técnica®

7.- Licenciatura 8.- Postgrado

(en todas indicando el namero de afios cursados)
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VARIABLE:

DEFINICION:
OPERACIONALIZACION:
ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

Categoria

Cada jerarquia o grade de una profesion o carrera
Pregljntar cual es la categoria ala persona
Cualitativa

1) Auxiliar de Enfermera General

_ 2} Auxiliar de Enfermera en Salud Publica

3) Enfermera General

3) Enfermera Especialista
4) Enfermera Jefe de Piso
4) Subjefe de Enfermeras

4) Jefe de Enfermeras

Ejercicio

Paseo u otro esfuerzo corporal para conservar la

salud

Se le interrogara en cuanto al tipo de ejercicio que
realice la persona, por medio de cuatro preguntas
Cuantitativa continua

A} Tipo de ejercicio

B) Tiempo en minutos

C}) Cuantas veces a la semana

D) Cuanto tiempo tiene de practicarlo

Tabaquismo

Intoxicacién aguda o cronica producida por el
abuso del tabaco

interrogar a la persona sobre habitos de
tabaguismo

Cuantitativa Continua

A) Habito de fumar

B) Numero de cigarrillos que fuma
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VARIABLE:
DEFINICION:
OPERACIONALIZACION:

ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

VARIABLE:
DEFINICION:

OPERACIONALIZACION:
ESCALA DE MEDICION:
INDICADOR:

C) Namero de cigarrilios que ha fumado durante
toda su vida '

Paridad

Numero de gestas de una mujer

Se interrogard a la persona sobre sus
antecedentes obstétricos

Cuantitativa Discret'a

A) Nimero de embarazos

B) Numero de abortos

C) Numero de partos

D) Ndmero de obitos

Menopausia

Conjunto de fendmenos de involucion senil de los
organismos femeninos, que se manifiesta por el
cese final de las menstruaciones y la incapacidad
para ta vida sexual fecunda

Se interrogara a la persona sobre menopausia
Cuantitativa Nominal

A) Presencia o ausencia de menstruacion
B) Tiempo de amenorrea

C) Causa de la menopausia
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3.2 Tiro DE ESTUDIO

E! disefio utilizado en la presente investigacion fue de tipo transversal, al
realizar las mediciones de masa Gsea, indices antropométricos y factores de
riesgo asociados, en un solo momento. El estudio permili6 eslablecer la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién investigada y el efecto de
diferentes indices corporales sobre la densidad mineral 6sea (L2 — L4, cuello de
fémur y region trocantérica). Sin embargo en este tipo de estudios se puede
presentar el fendbmeno de ambigliedad temporal que se define como la carencia
de temporalidad (causa — efecto).

3.3 LUGAR DE ESTUDIO

Las cuatro delegaciones del IMSS enel D.F.
Delegacion 1 Noroeste del D.F.
Delegacidn 2 Noreste del D.F.

Delegacion 3 Suroeste del D.F.
Delegacion 4 Sureste del D.F.

3.4 PERIODO DEL ESTUDIO

Del 1 de marzo al 31 de julio de 2000
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3.5 POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio comprendi6 todas las enfermeras mayores de 18 afios

de edad seleccionadas, trabajadoras de las cuatro delegaciones dél IMSS en el
D.F. '

3.6 UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de anlisis estuvo representada por personal femenino de enfermeria
mayor de 18 afios de edad.

3.7 TAMANO DE LA MUESTRA

El tamario de la muestra se calculd en base a la prueba de hipdtesis para el
coeficiente de regresion donde beta o pendiente sea diferente a cero.

Para calcular el tamafio minimo de muestra se utilizé el método propuesto por
Cohen:®" procedimiento donde se utilizé el coeficiente de correlacion entre la
variable dependiente (DMO) y Ia independiente (IMC)®.

FORMULA

n = (ZB) + Zagzy /1 Z)2 + 3

Donde:
2P (con una potencia del 95%) = 1.6449
Zayz) = nivel de significancia 0.05 = 1.96

Z = transformacion de Fisher del coeficiente de correlacian especificado
0.26 = 0.2661084

. Sustitucion:

N ={1.6449 + 1,96/ 0.2661084)° + 3 = 187

Se estima un total de pérdida del 20% y se agregan 38 sujetos mas al estudio
n=187 + 38 = 225

*"ZAR JH. Bioestatical analysis. p. 718
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3.8 MUESTREO

La seleccién de las unidades de anélisis {(personal femenino de enfermeria del

IMSS), se realizd por muestrea multi-etapico.

El proceso estriba de manera inicial en la seleccion por muestrec simple
aleatorio de unidades médicas y administrativas en cada una de las
delegaciones del D.F_, la asignacion de la cantidad de mujeres para el estudio
fue proporcional al total de enfermeras trabajadoras de las cuatro delegaciones
del D.F., el mismo pracedimiento se efectud en las unidades seleccicnadas con
relacion al total de poblacion femenina de cada conjunto seleccionado por
delegacion. '

El nimero de mujeres asignadas para cada unidad fueron distribuidas de
acuerdo a la proporcion de los siguientes grupos de edad. <20 afios, 20-29
afos, 30-39 afios, de 40-49 afos, 50-59 afios, de 60 y mas afos, la eleccion
final de sujetos participantes se realizé de los listados (por los grupos de edad) .

de mujeres trabajadoras en cada una de las unidades participantes.
3. 9 CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION

» Pertenecer al sexo femenino. _

« Ser enfermera trabajadora de alguna unidad médica ¢ administrativa de las
cuatro delegaciones del IMSS en el D.F.

= Edad mayor de 18 afios.

« Aceptar participar en el estudio a través de consentimiento informado.

« Contestar la cédula del pretamizaje y no ser eliminada de acuerdo a
evaluacién. ] :

41



No INCLUSION

¢ No estar en condiciones fisicas para contestar el cuestionario.

» Deseo de participacion en el estudio por decisién propia.

» Antecedentes de fractura no asociado con traumatismo.

Ser trabajadora del IMSS de ofra delegacion diferente a las propuestas
originalmente.

+ Haber sido eliminada en el pretamizaje.

EXCLUSION

» Impedimento fisico para ser sometido a la densitometria.
« Estar embarazada.

» Que el cuestionario este incompleto en un 20% o mas de sus respuestas
« No contar con la medicion de densitometria,

3.10 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los datos recesarios para la presente investigacion se obtuvieron de fuentes
directas a través de una entrevista estruclurada y validada, aplicada por
personal previamente capacitado. Este instrumento reéolegtc': ademas de la

ficha de identificacion, informacién sobre factores de riesgo y mediciones
antropométricas.

La medicion de la DMO en las regiones de la cadera gque incluyen; region
trocantérica, region del cuello del fémur, v la columna lumbar {vértebras L1 a
L4) se realizd por resultados obtenidos de las densitometrias. El densitometro

que se utilizd fue un densitémetro de doble haz y de rayos X de baja energia,
marca Lunar DPX-L.
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3.11 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se aplicdé un cuestionario estructurado a todas las enfermeras seleccionadas
que acudieron al Hospital de Qrtopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez” del
IMSS, ademas se obtuvieron dates de la DMO de cada una de {as participantes .

del estudio,

Los datos obtenidos se codificaron en una base de datos y se analizaron por
medio de los paquetes estadiéticos Epi-info version 6.04 y STATA 4.0. Posterior
a su captura se verificaron los datos, se calcularon frecuencias simples, para
variables continuas medidas de tendencia central y dispersidn, para la
asociacion de variables se utilizd regresion lineal simple y regresion lineal
multiple. Se establecid los indices de sobrepeso y obesidad en la poblacic’:n

estudiada. Y se graficaron los datos.
3.12 AsPECTOS ETicos

Segun la Ley General de Salud en su capitulo primero, titulo segundo “Aspectos
éticos de Investigacion en seres humanos” esta investigacion cumple con los

articulos siguientes:

Articulo 14-Fraccion V'que al calce dice: La investigacion que se realice en
seres humanos debera desarrollarse conforme a los lineamientos siguientes:
contara con el consentimiento informado por escrito o verbal del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este
reglamento sefala; ya que cada una de las mujeres participantes en el estudio

lfenara y firmara una forma de consentimiento informado por escrilo.

Articulo 16. Donde menciona que en |as investigaciones en seres humanos se

protegera la privacidad del individuo como sujeto de investigacion, identificando
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sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice, debide a que los
resultados que se obtengan de este estudio son confidenciales por lo tanto, |a

informacion sera utilizada solo para cumplir con los objetivos propuestos en
este proyecto de investigacion, y

Articulo 17 Fraccion Il que establece que se considera como riesgo de la
investigacidn a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun
dafnoc como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de la Ley General de Salud, la investigacion se clasifica en la
siguiente categoria.

Investigacion con riesgo minimo. Ya que es un estudio que emplea el registro
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicolégicos de diagnéstico o tratamiente rutinario®.

* LEYES Y CODIGOS DE MEXICO. Ley General de Salud. 1994,
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IV. RESULTADOS

4.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Se estudiaron un total de 588 mujeres trabajadoras del Instituto Mexicano del
Seguro Social de las cuatro delegaciones de! D. F., de las cuales se obtuvieron
los siguientes resultados:

Las mujeres estudiadas tienen un rango de edad entre los 20 a 65 afios, con un
promedio de 42 afios de edad, por lo que 1a poblacidén estudiada en su mayocria
son personas adultas en edad productiva. El peso promedic de dichas mujeres
es de 66 kilogramos,'con una talla de 1.54 metros. Con relacion a'las medidas
antropométricas se obtuvo un indice de masa corporal de 27.86 kg/m?, un
indice cintura cadera de 0.80 y un promedio de grasa corporal de 25.78
kilogramos. (CUADRO 1) '

Respecto a la paridad de las 481 (81.8%) mujeres que han estado
embarazadas, se encontrd que el nimero de embarazos promedio es de 2.64,
el de abortos de 1.38 y e! promedio de partos con producto vivo es de 2.23. La
edad de la menopausia presento una media de 44.18 afos, y al separarla por
natural y quirdirgica se obtuvo un promedio de edad de 47.65 y 39.47
respectivamente. (CUADRC 1)

La densidad mineral 6sea se midio en tres regiones del cuerpo resultando que
para la columna lumbar (L2 - L4) se encontrd una media de 1.145 grlcmz, en
cuello de fémur 0.978 gricm?®, y para trocanter mayor del fémur 0.802 gr/em?,
{(CUADRO 1)

La poblacién se dividid en dos subgrupos: el personal de enfermeria y otras

areas de responsabilidad. Del total de 588 unidades de observacion e 37.41%
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corresponde a enfermeria y el 62.59 % a las demas areas de responsabilidad.
(CUADRO 2)(GRAFICA 1) ‘

E! personal (-je enfermeria se clasificoé por las funciones que realiza en cuatro
clases. La clase A que comprende a las auxiliares de enfermeria en salud
publica (5.45%), clase B auxiliares de enfermera general (47.27%), clase C
enfermeras generales y enfermeras especialistas (39.09%), y la clase D con
enfermeras jefes de piso, subjefes y jefes (8.18%). (CUADRO 3)(GRAFICA 2)

Para fines estadisticos {a edad se clasificé por decenios en cuatro categorias,
con un rango de 20 a 65 anos, por lo que el Gltimo decenio comprende de los
50 a los 65 afios. Del total de la poblacién el 12.59% corresponde al grupo de
20 a 29 afios, el 25.85% al de 30 a 39 afios, el 33.67% al grupo de 40 a 49 arios
y el 27.89% al grupo de 50 a 65 afios. (CUADRO 4){(GRAFICA 3)

La frecuencia de edad por subgrupos fue: para el decenio de 20 a 29 afios,
enfermeria 15.91%, otras areas de responsabilidad el 10.60%; para el decenio
de 30 a 39 afios 20.91% y 28.80%; para el decenio de 40 a 49 afios 33.18% y

33.97%; y para el tltimo decenio 30% y 26.63% respectivamente. {CUADROQ 5)
(GRAFICA 4) :

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se estimd con la clasificacién de indice
de masa corporal de Bray, encontrandose que el 70.75% se clasifica con
sobrepeso u obesidad; 43.20% de la poblacion estudiada esta con sobrepeso y
el 27.55% son obesas. (CUADRO B)(GRAFICA 5) Esta prevalencia por
decenios de edad fue de 43.25% para el primero; 72.37% para el segundo,

72.22% para el tercero; y 79.88% para el ultimo decenio. {(CUADRO 7)
{GRAFICA 6)

La \preVa!encia de sobrepeso y cbesidad por subgrupo resultd de 69.55% para

el personal de enfermeria y 71.47% para otras areas de responsabilidad.
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{CUADRO 8){GRAFICA 7) De el personal de enfermeria la clase que obtuvo el
indice mas alto de prevalencia fue la clase D con un 77.78% de sobrepeso u
obesidad. (CUADRO 10){GRAFICA 9)

En lo que se refiere a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres con
menopausia fue de 78.28% y sin menopausia de 66.84%, aunque al observar
las prevalencias por separado; el 42.75% de las mujeres sin menopausia
presentan sobrepeso en comparacién con las mujeres menopadsicas que
tienen el 43.43% de sobrepeso; con la prevalencia de obesidad se encontré una
diferencia mas alta entre mujeres menopausicas y mujeres sin menopausia, ya
que fue de 34.85% y de 24.09% respectivamente. (CUADRO 9){GRAFICA 8)

El indice cintura cadera es una medida antropométfica que se ha comenzado &
utilizar en fecha reciente para determinar el tipo de distribucién que tiene la
grasa en el cuerpo (del tipo androide o ginecoide), ademas de ser un indicador
de riesgo para sufrir complicaciones como diabetes o hipertensién arterial.
Estos riesgos se clasificaron en bajo, medio y alto segun Casanueva (1996).
Los resultados obtenidos para este indice fueron que el.10.29% presentan un
riesgo bajo, €| 41.14% un riesgo medio, y el 48.57% un riesgo alto.

{CUADRO 11}{GRAFICA 10)

Por edad el horcentaje mas elevado de riesgo alto lo presentd el decenio de 50
a 65 afos con un 38.24%; por subgrupo las otras areas de responsabilidad

_ presentaron un 53.53% de riesgo alto; y por persenal de enfermeria la clase D

tuvo un 83.33% de riesgo alto. (CUADRO12)(GRAFICA 11)

ANALISIS BIVARIADO

La regresidn lineal simple es 0til para condcer la relacién entre las variables
dependiente e independiente. Este metodo predice ¢ estima el valor de una

variable que corresponde al valor dado de otra variable, bajo el supuesto de que
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existe para cada valor de la variable independiente (peso, lalla, indice de masa
corporal, indice cintura cadera, grasa), una subpoblacion de valores de la
variable dependiente (densidad mineral dsea en region lumbar, cuello y
trocanter mayor del fémur).

DMO Y PESO _

Al establecer la relacion entre la densidad mineral ésea de la columna
lumbar (L2 - L4) y el peso, se observd una R? de 0.0566, qué indica que el
peso explica el 5.66% de la varianza de la DMO de L2 — L4, la pendiente indico
una ganancia de 0.0031194 gr/cm? por cada kilogramo que aumente el peso;
con un IC 95% 0.0021017 ~ 0.0041372, y p<0.05. Para la region del cuello del
fémur se obtuvo una R? de 0.1356, con lo cual el peso explica el 13.56% de la '
varianza de la DMO para esta regién, con una ganancua de 0.0039826 gricm?
por cada kilogramo de peso (IC 95% 0.0031706 ~ 0.047946 y p<0.05). En la
region del trocanter mayor del fémur ta varianza explicada por el peso fue de
20.30% con una ganancia de 0.0043845 gricm? por cada kilogramo (IC 95%
0.0036814 — 0.0050875 y p<0.05). (CUADROS 13, 14, 15)

DMO Y TALLA

Los resultados obtenidos para DMO y talla fueron R2 practicamente
pequefias; en las tres regiones se obtuvo una relacién positiva, teniendo que
para reglc')n lumbar la talla explica el 5.55% de la varianza de la DMO y que por
cada centimetro eslatura se obtiene una ganancia de 0.0065426 gricm? de
masa ésea (IC 95% 0.0043862 ~ 0.0086991: F<0.05); en a region del fémur se
explico en cuello el 5.02% (IC 95% 0.0033798 — 0.0069808; p<0.05) y trocanter

mayor el 1.12% {IC 95% 0.0006689 — 0.0039818; p<0.05). (CUADROS 13, 14,
15)

DMO E INDICE DE MASA CORPORAL (1Q)

Con la variable indice de masa corporal solamente se obtuvo relacion
importante a nivel de trocanter ‘mayor de fémur explicando el 18.24% de Ia
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varianza de masa Osea, y una ganancia de 0.0103879 gricm® de DMO por cada
unidad de indice de masa corporal {IC 95% 0.008609 — 0.0121668; p<0.05).
(CUADROS 13, 14, 15)

DMO E INDICE CINTURA CADERA {ICC)

‘ Respecto a esta relacion no se obtuvieron datos con alguna significancia;
en region lumbar y cuello de fémur las “p" no son significativas y para region
trocantérica solo se explica el 1%. (CUADROS 13, 14, 15)

DMO Y GRASA

Esta variable solo tuvo datos de importancia a nivel de cuelio y trocanter
mayor del fémur; la grasa registro una explicacién de 12.50% de la variabilidad
de masa 6sea en trocanter, con una ganancia por kilogramo de grasa de
0.0060464 gricm® de DMO (IC 95% 0.0043647 — 0.0077281; p<0.03); con la
variable cuello solo se explico el 3.50% (IC 95%. 0.0016581 — 0.0055003;
p<0.05). (CUADROS 13, 14, 15)

ANALISIS MULTIVARIADO

En este tipo de anélisis se supone que existe una relacion lineal entre la
variable dependiente (DMO) y las variables independientes (grasa, indice de -
masa corporal [IQ], indice cintura cadera [ICICA], talla, edad y menopausia
[MEN]), a quienes también se les conoce como variables explicativas debido a

que se utilizan para explicar la variacién de |la Densidad mineral 6sea.

En el presente trabajo se generaron 9 modelos de regresion lineal maltiple, en
donde se explica la variacién de la densidad mineral dsea en region lumbar L2 —
L4, cuelio de fémﬁr y trocanter mayor, a partir de las variables independientes
antes citadas. Los resultados obtenidos fueron los siguiéntes:
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En ef modelo 1 para regién lumbar L2- L4 se explica el 29.54% de la densidad

mineral 6sea con la inclusidén de la variables grasa, edad, talla y menopausia,
con coeficientes significativos {p<0.05).

Laedady la menopausié son factores que indican una perdida de masa 6sea,
correspondiente a 0.00050619 gr/em? por cada afio oblenido para la edad vy
0.0777531 gricm? al llegar a la menopausia,

La grasa corporal liene una ganancia de 0.0046595 gricm? por cada kilogramo
de esta, y por cada centimetro ganado por Ia talla se obtiene un incremento en
la masa dsea para la regién lumbar de 0.0033529gr/cm?. (CUADRO 16)

En el modele 2 para region lumbar L2- L4 se explica el 25.70% de la densidad

mineral 0sea con la inclusién de la variables 1Q, edad, talla y menopausia, con
- coeficientes significativos (p<0.05).

En este modelo la edad y la menopausia también son factores de perdida de
masa Osea para la regidn lumbar; por cada afo de edad hay un decremento de

0.0042455 gricm? y con la presencia de la menopausia se pierde el 0.678442
gricm?.

Los factores que por el contrario indican una ganancia de masa 6sea son talla e

Indice de masa corporal, con 0.0048434 gricm? para talla y 0.0072029 gricm?
por cada unidad de Q. (CUADRO 17)

En el modelo 3 para regién lumbar L2- L4 se explica el 26,38% de la densidad

mineral sea con la inclusion de la variables ICICA, edad. talla y menopausia.

Respecto a este modelo Ia variable ICICA tiene un coeficiente positivo con una

| ganancia de 0.1998968 gr/cm’ de masa 6sea por cada unidad que aumente

este; sin embargo tiene una p=0.1 la cual no es significativa, La talla también

50



indica una ganancia de mineral 6sea de 0.0048431 gricm? por cada centimetro
de estatura Las wvariables con un coeflmente negativo fueron edad vy
menopaus:a con 0.0040071 gricm? y 0. 0813919 gricm® de perdida de masa
osea respectivamente. (CUADRO 18)

Para el cuello de fémur el modelo 4 explica el 34.51% de ta varianza de la masa
dsea, con la inclusion de las variables grasa, edad y menopausia. Se observo
que por cada afio de edad se pierde el 0.00065176 gricm? de densidad mineral
osea para el cuello, con la presencia de mehopausia se reduce la masa 6sea en
0.020061 gricm?; la grasa corporal se mostré positiva con una ganancia de
0.0067862 gr/cm? de mineral dseo por cada kilogramo de esta. (CUADRO 19)

Para el cuello de fémur el modelo 5 explica el 32.99% de la varianza de la masa
Osea, con la inclusidn de las variables 1Q, edad, talla y menopausia. En este
modelo as variables que muestran perdida en la masa 6sea del cuello son edad
y presencia de menopausia (-0.0046149 griem® y —0.0283047 gricm?
respectivamente); y las que tuvieron un coeficiente positivo fueron indice de

masa corporal y talla (0.0100529 grfcm y 0.0040104 grfcm? respectivamente).
(CUADRO 20)

Para el cuello de fémur el modelo 6 explica ¢ 23.98% de |a varianza de la masa
osea, con' la inclusién de las variables ICICA, edad, talla y menopausia.
Teniendo que por cada unidad que aumente el icica se obtiene 0.3196966
griem? de masa 6sea, y por cada centimetro en la estatura 0.0028953 gricm? .
Las variables edad y menopausia son faclores-de riesgo para la perdida de
masa osea en cuello de fémur. {CUADRO 21)

En el modelo 7 se explica el 27.92% de la relacion de trocanter mayor con la

inclusion de las variables grasa, edad, talla y menopausia. Por cada kilogramo

. de grasa corporal se obliene 0.0087331 gricm? de masa dsea en trocanter: en

cada centimetro de fa talla se tiene una perdida de 0.0021335 gr/cm? de mineral
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6seo, con la presencia de menopausia se pierde 0.0351127 gricm’ y por cada
afio de edad 0.0038698 gr/cm”. (CUADRO 22)

Para el modelo 8 la explicacion fue de 28.42% de la varianza de trocanter en
relacion con las variables 1Q, edad, talla y menopausié. En este modelo la
variable talla presenta un coeficiente positivo para masa 6sea de 0.0021641
gricm® por cada centimetro de estatura; el indice de masa corporal una
ganancia de 0.0114715 gricm® por cada unidad de este; la edad vy Ia
menopausia se presentaron con coeficientes negativos. (CUADROQ 23)

El modelo 9 para trocanter explica solamente el 10.30% de la varianza de
densidad mineral 0sea para region trocantérica con la inclusion de las variables
ICICA, edad, talla y menopausia. La talia presenté un coeficiente positivo pere
el valor de p no fue significativo; la edad y la menopausia se comportaron como
factores de riesgo con perdida de masa 6sea; el indice cintura cadera tuvo una

ganancia de 0.3458969 gricm? de masa 6sea para trocanter por cada unidad de
este. (CUADRO 24)
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4.2 COMPROBACION DE HIPOTESIS

La investigacion se llevo a cabo en personal de enfermeria del IMSS en el D.F.,
las hipdtesis planteadas fueron que existe relacion de la densidad mineral dsea
y los indices antropométricos (peso, talla, indice de masa corporal, indice
cintura cadera y grasa corporal) del personal de enfermeria del IMSS mayor de
18 anos, y que existe una prevalencia alta de sobrepeso y obesidad en personal
femenino de enfermeria del IMSS mayor de 18 arios.

Y se encontro que existe relacién entre la masa dsea y el peso, !a talla, el indice
de masa corporal, el indice cintura cadera y la grasa corporal del grupo
estudiado, por lo que la hipdtesis fue aceptada.

Con respecto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad, se encontraron niveles
muy altos por lo que también la hipétesis fue aceptada.

Para ello se utilizo los programas estadisticos Epi-Info version 6.04 y STATA
4.0 con los que se determind si existia relacion entre la variable dependiente
con cada una de las variables independientes, a partir de los valores obtenidos

de la regresion lineal simple con intervalos de confianza, t de student y “p”
significativa al 0.05.

Los cinco indices antroporﬁétricos se relacionaron en diferentes porcentajes con
la densidad mineral dsea, observando que cuatro de éstos se comportaron
como factores de proteccion y uno (la talla) como factor de riesgo para ciertas
zonas del cuerpo y como factor protector para otras.

53



4.3 DISCUSION

Las enfermedades c;rc')nico — degenerativas como Ia diabetes, hipertension
arterial, enfermedades cardiovasculares y hoy en dia también la osteoporosis,

son entidades patologicas que van repuntando hacia la ¢cima de los indices de
morbi-mortalidad en nuestro pais.

En este trabajo se investigo la relécién existente entre la Densidad Mineral
Osea (columna lumbar L2-L4, cuello y trocanter del fémur} y algunos indices
antropometricos (peso, talla, indice de masa corporal, indice cintura cadera yla
grasa corporal); también se estudié Ia prevalencia de sobrepeso y obesidad en

personal de enfermeria y otras &reas de responsabilidad del Instituto Mexicano
del Seguro Social en el D.F.

Algunos estudios realizados entre densid-ad,mineral Osea y antropometria han
reportado correlaciones positivas entre el peso corporal y la masa 6sea de la
region lumbar, trocanter y cuéllo de fémur (Liel y cols. 1988), este estudio tuvo
correlaciones de hasta un 20.30% y 13.56% entre masa Gsea de region

trocantérica y cuello de fémur respectivamente con el peso corporal.

Respectc a otras variables solo el indice de masa corporal y la grasa, se
correlacionaron positivamente con valores de explicacion de 12.50% vy 18%
respectivamente con la region trocantérica, el dato en relacién con la masa
corporal es similar al reportado por Murillo A. y cols. en 1998 en donde asocian
un IMC alto con mayocr masa ésea a nivel de trocanter con una explicacion del
11%. También Gunnes y cols. (1996) en un estudio demostraron que un alto
indice de masa_corporal es un factor protector contra ia fractura de cadera. La
literatura reporta (Parra-Cabrera, 1994) que esta relacion positiva entre la masa
corporal y la masa osea a nivel de cadera, se asocia tanto al esfuerzo de una

mayor carga mecanica como al efecto protector que tiene la grasa contra la
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desmineralizacion 6sea, ya que en esta se genera estrona y que mujeres con

nivel altos de esta hormona reducen el riesgo de fracturarse en dicha zona.

El indice cintura cadera fue la variable que por si sola no tuvo relacidn
significativa con la masa 6sea de la regién lumbar y cuello, tal vez por que este
indice refleja el tipo de distribucion que tiene la grasa en el cuerpo, asociandolo
mas con el riesgo que puede sufrir una persona de padecer enfermedades
cardiovasculares, como 10 indica Casanueva Esther. y cols. '1 996.

En los modelos expuestos en este estudio se muestra que las variables que
mas explican la masa &sea de una persona son la edad, la talla y la
menopausia ajustando con ias variables grasa, indice dé masa corporal e indice |
cintura cadera. Cuando se ajusta algun modelo con la variable grasa corporal
se obtienen explicaciones alrededor del 28 al 35% de la masa ésea de region
lumbar, cuello de femur y trocanter; al ajustar con la variable 1Q las

explicaciones van de 25 a 33%, y cuando ajustamos con la variable ICICA los
modelos explican del 10 al 26%.

Lo anterior nos indica que la medida de grasa corporal es un buen predictor de
la densidad mineral dsea, sin embargo las técnicas para medir esta, varia‘n en
su precision, exactitud y costo. La medicion del indice de masa corporal (1Q), es
también un buen predictor de la masa 6sea, y resulta mas facil de establecer ya
que se basa en el peso y talla del individuo, y por lo tanto no representa
ninguna dificultad ni costo. Por otro lado el indice cintura cadera (ICICA), no es

muy buen predictor del mineral 6seo, pero es todavia mas sencillo de realizar.

Con estos datos que se han obtenido en este estudio, se puede establecer que
con solo conocer el peso, la talla, la edad y la presencia de menopausia en una
mujer podemos hasta en un 30% predecir la masa 6sea de esta a nivel de

columna lumbar, en un 35% en cuello de fémur y en un 28% en trocanter mayor
de fémur.
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Con base en el indice de masa corporal (también llamado indice de Quetelet) -
que resulta de dividir el peso en kilogramos entre e Cuadrado de la talla en
‘metros; y tomando de referencia la clasificacion de IMC de Bray (1989), se
obtuvo la prevalencia de sobrepeso y obesidad, presentandose en forma global
y ajustada por edad en decenios, categoria y menopausia.

Algunos estudios sobre obesidad realizados en México, presentan prevalencias
que van desde 16.41% de sobrepeso y 18.73% de obesidad para 1988
{Hernandez B. Y col.), hasta un 30.8% con sobrepeso y 21.7% con obesidad
para 1999(Encuesta Nacional de Nutricion), cabe mencionar que dichas
prevalencias son en mujeres de 12 a 49 afios de edad: en el presente trabajo se

encontré que el 70.75% de la poblacion estudiada (mujeres con un rango de

edad de 20 a 65 anos) se encuentra con élgt’m grado de sobrepeso u obesidad.

El 43.20% sufre sobrepeso y el 27.55% son obesas; la explicacion mas

acertada para estas prevalencias elevadas es el intervalo de edad mas amplio
que se tuvo, ya que al ajustar por edades e grupo de mujeres de 50 a 65 afios
de edad obtuvo la prevalencia mas alta que fue de79.88%.

Cuando se establecié una comparacion por categorias, se encontré que el

- personal de enfermeria tiene una prevalencia de sobrepeso y obesidad mas
|

~ baja con respecto a las otras areas de responsabilidad (en estas areas se

; concentra el personal administrativo, personat médico, directivos y de basicos),

debido a la actividad fisica por funciones que realiza uno y otro grupo. Lo

anterior se refuerza al observar que en el personal de enfermeria la prevalencia

mas alta lo ocupa el grupo donde se ubica a las jefes de piso, subjefes y jefes

' de enfermeria, las cuales por sus actividades administrativas, tienen poca
' actividad fisica.
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Cabe mencionar que en la encuesta nacional de nutricion1999, comparan la
prevalencia de obesidad de las mujeres en México con las de otros paises, en

donde se observa que nuestro pais esta entre las mas elevadas del mundo.

En el presente estudio también se incluyeron variables como ejercicio,

tabaquismo y alcoholismo, pero por su bajo nivel de exposicién y temporalidad,
no fue factible tomarlas en cuenta.

Es aqui en donde entran las funciones de la medicina preventiva, al considerar
datos que por muy pequefios o grandes que estos sean, tomen las medidas
adecuadas, para combatir en gran medida el sin numero de enfermedades
crénico — degenerativas que afectan a la poblacion.
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V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

México atraviesa por un cambio demogréafico que viene repercutiendo en la
salud de la poblacion, ya que las enfermedades cronico — degenerativas han
sido punto de lanza en las (ltimas décadas. Las investigaciones que llevan a
cabo las grandes industrias farmacéuticaé apuntan mas a las alternativas de

tratamiento farmacolégico y quirirgico, que en el aspecto preventivo,

Ei presente estudio tuvo como objetivo conocer las relaciones entre la masa
osea de la mujer con algunos indices anfropornélricos. asi como el conocer la

prevalencia de sobrepeso y obesidad en estas.

Algunos indices como el de masa corporal (IQ),se relacionaron estrechamente
con la masa Gsea de la cadera; la grasa corporal con la densidad mineral de la
region lumbar L2 — L4 y cadera; el indice cintura cadera (ICICA) tuvieron poco

poder explicativo pero también se relacicno.

Variables como edad y menopéusia resultaron factores de riesgo para la
disminucién de la densidad mineral 6sea en region lumbar, trocanter y cuello del
fémur, pero como todo proceso biolégico, es natural hasta cierto punto. Para la
variable talla fue factor de riesgo para cadera cuando es baja, y factor protector

de masa 6sea a nivel de columna lumbar cuando es alta.

Respecto a 1as categorias se observo que personas con una constante

actividad fisica, tienen una mejor masa oOsea y una prevalencia baja de
sobrepeso v obesidad.

Con los datos obtenidos se recomienda lo siguiente:

= Realizar programas de fomento de la salud enfocados principalmente a la
actividad fisica y a la buena alimentacion.

58



=> Realizar mas estudios incorporando otras lineas de investigacién como o

son los estilos de vida.

= Estudios enfocados a la prevencién de enfermedades como la osteoporosis.

= Estudios relacionados al manejo del paciente con osteoporosis por el
personal de enfermeria.

= Que se establezcan convenios entre instituciones del sector salud vy
entidades - formadoras de recursos humanos, para realizar acciones
conjuntas en los tres niveles de atencion, dirigidos a disminuir las
enfermedades de mayor incidencia.
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Vl. PROPUESTA

El conoéimiento de los factores de riesgo, de las medidas de prevencion, la
deteccion oportuna y el cambio en ios estilos de vida, hacen que las

enfermedades como la osteoporosis resuiten de poca importancia

La osteoporosis es una enfermedad que no ha tenido gran relevancia en
México, pero que en lo futuro va ser un problema de salud publica muy serio, ya
que con los cambios demograficos gue han venido ocurriendo en la estructura
poblacional, donde los indices de mortalidad y fecundidad han disminuido y la
esperanza de vida de los mexicanos se ha incrementado, se va tener un

porcentaje mayor de aduitos mayores y con esto que el problema de la
osteoporosis aumente.

El diagnéstico para osteoporosis solo se establece por medio de un estudio
llamado densitometria ésea, el cual resulta ser un método diagnostico muy caro
y por lo tanto al alcance de unas cuantas personas.

Mi propuesta es que con los datos recabados en Ia presente investigacion y el
conocimiento de factores de riesgo, se capacite al personal de enfermeria para
que éste lleve a cabo la deteccion oportuna de l1a condicion de la masa Osea en
la poblacion con mas riesgo de presentar osteoporosis. Posterior a identificar a
las personas con baja masa 6sea e integrarlas a un programa de educacién
para la salud, conteniendo factores de riesgo, factores protectores y
fomentando el cambio en los estilos de vida respecto a ejercicio, alimentacian
adecuada y toxicomanias (tabaquismo y alcoholismo).

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia esta formado profesionalmente para
la elaboracién y aplicacion de dicha capacitacién, por tener una vision enfocada
a la prevencion de posibles factores de Tiesgo que pongan en peligro la
integridad del individuo, familia o comunidad.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

N

ANEXO No. 1

ACTIVIDADES 1999 2000
AGO | SEP | OCT [ NGOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL

1.-Investigacion de |13

referencia b §

bibliografica o

2 -Elaboracion de aR

protocolo aﬁ

3.-Presentacion Eﬁ

avances del E:!g—ﬁ

protocolo e

4 -Adecuaciones al
protocolo

5.-Presentacion y
aprobacion del
protocclo ante &l
comité

6.-Fase piloto

7.-Recoleccidn de la
informacién

8.-Procesamiento y
analisis de datos

9.-Presentacion de
resultados
preliminares

10.-Analisis de datos
y elaboracion de la
Tesis
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ANEXO No. 2
INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA

INDICES ANTROPOMETRICOS Y DENSIDAD MINERAL OSEA EN PERSONAL DE
ENFERMERIA DEL IMSS

CEDULA DE PRETAMIZAJE

El Instituto Mexicano del Seguro Social realiza un estudio de investigacion, sobre Osteoporosis,
enfermedad que afecta a los huesos, con alto riesgo de sufrir fracturas.

Dentro de este estudio solo participan 225 trabajadoras del IMSS vy usted tuvo la suerte de ser
elegida en su Unidad. El (nico requisito es que conteste un cuestionario y acepte someterse a
un estudio de densitometria 0sea, que es una prueba sencilla de rayos X de baja energia, que
permite saber si usted tiene o no osteoporosis y si se encuentra en riesgo de sufrir fracturas.

Por lo anterior deseamos saber; ;Si usted quiere y acepta participar en este estudio?
O a
si no

En caso de aceptar, le efectuaremos algunas preguntas, para saber si es 0 no candidata a este
estudio.

IDENTIFICACION

Nombre Servicio
Unidad de adscripcion, Categoria Matricula
Domigilio Teléfono

No. de afiliacion

1) ;Tiene usted mas de 18 afios?

Si
2) Actualmente usted ; Esta embarazada o cree que se embarazo en este Gltimo periodo?

EMBARAZADﬁ SOSPECHA DE EMBARAZO

Q no p Q

3} ¢ Ha sufrido usted una fractura de huesos como resultado de un gelpe minimo ¢ una caida

del pisa?
1 ]

si no

4) ; Padece usted de diabetes mellitus que requiera aplicarse insulina diariamente?

St no
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5) ¢Ha Edecido o padece usted en forma crénica falta de apetito por causa nerviosa?

St no
6) ¢, Ha tenido o tiene alguna enfermedad relacionada con su glandula tiroides?

sl no ¢Cual?

7) ¢ Sufre usted de cirrosis hepatica o hepatitis cronica?

‘U

no

8} ¢Le han realizado alguna cirugia, como reseccidn parcial o total de estomago?

‘0

- no iParqué?

9) ¢ Utiliza algtin anticoagulante ﬁa tratamiento por problemas del corazén o de la circulacion?

‘0

no & Cual?

10) ¢ Este medicamento le ha provocade algdn problema secundario a su consumo?
si no
JCual?

11) ¢ Padece de crisis convulsivas?

O

si no

12) z Ha recibido tratamiento?

| [

si no
13) 4 Qué tipo de tratamiento utiliza para controlarios?
1.- Fenilhidantoina 2.- Carbamacepina 3.- Valproato sodice
4,- Etosuximida 5.- Metosuximida 6.- Trimetadiona
7.-Otro ; Cual?

14) ;Ha recibido tratamiento con esteroides?

O O

si no

15) ;,Si contestd SI, que tipo de medicamento utiliza?

16) ¢ Cual es la causa?
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17} ¢ Padece usted de aririlis reurnatoide?

O

si no

18} ¢ Ha padecido de algin tumor en el cerebro, que afectara su vista?

O O

si no

19) ; Padecit o sufre de anemia por periodos prolongados?

a O

si : no

20} ¢ Ha presentado algn tumor en sus senos?

| O

Si no

21) . E origen de! tumor es o era benigno o maligno?
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| ANEXO No 3
CUESTIONARIO
INDICES ANTROPOMETRICOS Y DENSIDAD MINERAL OSEA
EN PERSONAL DE ENFERMERIA DEL IMSS

I. DATOS DE LA ENTREVISTA

FOLIO 1§ |
MNombre del entrevistador
Fecha de la Entrevista I P T T |
Fecha de la densitometria [ I |
Numero de densitometria  j__|__|__| dia mes afio
Il. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICA .
Talla (¢m) [ Pliegue Tricipital (mm} [
Peso (Kg) T O Pliegue Bicipital {mm} NN
Cintura (em) ] | Pliegus Subescapular (mm;} Ll
Cadera {cm) I Pliegue Suprailiaco (mm} [
lll. FICHA DE IDENTIFICACION
1.- Nombre
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s}
2~ No.dematricula |__ |14 1 |||
3.- Unidad de adscripcion Turno:
4.- Delegacion 5.- Categoria:
6.- Domicilio:
Calle Numero Colonia
CP. Delegacion o municipio Estado

*En caso de que tuviéramos alguna duda con el llenado del cuestionario podriamos llamarle
a su casa o lugar de trabajo?
Teléfono (casa): l : [ S ) NO{)
Teléfono (trabajo): | | S ) NO()
7.- Edad en afios cumplidos ] :

8.- Fecha de su nacimiento O, T Y T

dia mes  afo

“ Favor de senalar con una cruz, 0 anotar un nimero seglin corresponda en el espacio de cada
pregunta
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9.- Indique el Gitimo grado de estudios que cursé. {ejemplo Secundaria | 1__|; significa que
la persona cursd hasta el primer afio de secundaria).

Primaria incompleta

Primaria 1
Secundaria [
Carrera Técnica** | | {especifique)
Preparatoria 1

Carrera Técnica*" | | {especifique)}

Licenciatura

[

Postgrado

Por favor, indique gue tipo de licenciatura estudic.

** Debe ser llenado cuando, ademas del grado de secundaria o bachilleratoc se tenga alguna
carrera técnica
IV. ESTILO DE VIDA
ACTIVIDAD FISICA
10.- ¢, Hace usted ejercicio ? Sil__| Ne|_ |
{ Si su respuesta es NO pase a la pregunta 12 }
11.- 4 Qué tipo de ejercicio realiza usted? ;Durante cuanto tiempo? ;Cuantas veces a la
semana? ;Cuanto tiempo tiene de practicarlo?

¢ Cuénto &Cudnio
Ejercicio tiempo Veces a la semana tiempo tiene | Observaciones
en minutos? de practicarlo
1-2|13-415-6| 7

Aerobics
Ballet
Basket-ball
Valley-ball
Caminata
Ciclismo
Carrera
Danza
Natacién
Pesas
Squash
Tenis
Otros:

s | ek | b —
Sia3le|@i~|o|o]| e |wie

aspecifique

* Favor de sefalar con una cruz, o anotar un ndmero segun corresponda en el espacio de cada
pregunta
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12.- ¢ Practicaba usted deporie entre los 18 y 25 afios? [

{1.-) Poco (2.-} Regular (3.-) Mucho ~ (4.-) Enexceso {5.-) No
CONSUMO DE TABACO

13.- ¢ Ha fumado alguna vez en su vida? |_ |

(1.-) Si {Contintie en la siguiente pregunta) (2.-) No (Pase a la pregunia 25)

14.- ;Ha fumado mas de 100 cigarrillos {5 cajelillas) en toda su vida? [

{1-) Si (Continie a la siguiente pregunta) (2.-) No (Pase a la pregunta 25)

15.- ¢ Fuma usted actuaimente?  |__| .
(1.-) Si (Continie a la siguiente pregunta) (2.-) No (Pase ala pregunta 21)

SOLO PARA PERSONAS QUE ACTUALMENTE FUMEN

16.- ;Qué edad tenia cuando fumd su primer cigarrilla? _1__| (afies)

17.- ;,Qué edad tenia cuando fumé 5 6 mas cigarrillos por dia? | (afios)
18. - ¢ Cuantos cigarrillos fuma actualmente? [

{(1-) De 1-5 (2.-) De 6-10 {3.-) De 11-15 {4.-) De 16-19
(5.-) De 20 6 mas

19. - ;Con que frecuencia fuma esta cantidad de cigarmillos? Il

(1.-) Diario (2.-) Semanal (3.-) Mensual (4.-) Ocasional

20.- ;Alguna vez ha intentado dejar de fumar? |__|
(1-) sl (2-) NO

SOLO PARA PERSONAS QUE ACTUALMENTE NO FUMAN

21.- ¢ Qué edad tenia cuando fumé 5 o mas cigarrilios por dia? |__]__|{afios}
22.- ; Cuantos cigarrillos fumaba? |_ |
{1-.)Det1as (2-)Deball (3-Y11a15 (4-)De16a19 (5.-)De20cmas
23. -  Con qué frecuencia fumaba esta cantidad de cigarrillos? |
{1.-) Diario (2.-) Semanal (3.-) Mensua! (4.-} Ocasional
24.- ; Hace cuanto tiempo dejo de fumar?  |_| ‘
{1.-) Menos de un afio  (2.-) 1 a3afos (3-) 4a10anos (4.-) Mas de 10 afos

* Favor de sedalar con una cruZ, o anotar un namero segin corresponda en el espacio de cada
pregunta
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LA SIGUIENTE PREGUNTA ES PARA TODOS

25.- ¢ Cuantas de las personas con las que convive a diario, fuman y en qué lugar?
é q
(Anote el nimero de personas que fuman, en cada lugar)

1-Ensucasa |_| 2-Ensutrabajo |__| 3.-En otros sitios |__|

CONSUMO DE ALCOHOL

26.- ¢ Con qué frecuencia toma bebidas alcohdlicas? * |

(1.} Nunca (2-) 2a 3 veces ala semana {(3.-) Una vez al mes
(4.-) 2a4vecesal mes (5.-) Cada mes o menos (6.-} Una vez al afio

27.- ,Qué tan a menudo toma usted alguna bebida que contenga alcohol, como vino,
cerveza, ron, brandy, whisky, pulque, etc.? |_|

1- Nunca he consumido ninguna bebida alcohélica

2.- Menos de una vez al afio

3- Menos de una vez al mes, pero mas de una vez al afio
4.- Alrededor de una vez al mes

5.- Dos o fres veces al mes

6.- Una 0 mas veces a la semana

7.- Tres o cuatro veces a la semana

8.- Casi todos los dias

9.- Una vez al dia

10.- Dos veces 0 més al dia

11.- Tres veces o mas al dia

* Favor de sefialar con una cruz, o anotar un niimero segdn corresponda en el espacio de cada
pregunta
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28.- ;Durante el afo pasado al consumir alguna bebida que contenia alcohol, como ving,

cerveza, ron, brandy, whisky, pulque, etc. Normalmente cuantas copas consumia cada vez

que bebia? |_|
1.- Nunca he consumido ninguna bebida alcohélica
2.- Menos de una capa
3- Una copa
4. Dos copas
5.- Tres copas
6.- éuatro copas
7.- Cinco copas
8.- Seis copas
9. Siete copas

10.-  Ocho a diez copas
11.- Once a quince copas
12.-  Mas de quince copas

Nota: Una copa equivale a una lata o botella chica de cerveza de 11 onzas, un vaso de vino
de mesa de 4 onzas, una copa de ron, brandy o whisky de 1 % onzas o un vaso de pulque
de 13 onzas.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOé
29.- ;A qué edad tuvo su primera regla o menstruacion? | |__| (afios)

30.- 4 Sus menstruaciones en general, han sido o fueron?  |_|

{1-) Regulares (2.-) lrregulares (3.-) No se acuerda

31.- ;Cada cuando se presenta o presentaba su regla o menstruacion? [
{1.-) Menos de 28 dias (2.-) Cada 28 dias {3.-) De 29 a 40 dias
(4.-) De 41 a 60 dias {(5.-) Mas de 61dias (6.} Variable (7.-)No se acuerda

32.- (Ha utilizado algun método anticonceptivo? (I
(1.-) Si (2.-) No (3.-) No sabe
{Si la respuesta es no, © no sabe, pase a la pregunita 3n

* Favor de sefialar con una cruz, 0 anatar un namero segun corresponda en el espacio de cada
pregunta
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33.-De los siguientes métodos. ; Cuales ha utilizado? *

1.-Pastillas Si__ No__
2.-Inyecciones hormonales Si__ No__
3.-Salpingoclasia {operacion de trompas) Si__ No

Anote afio de intervencion {__|__ |

4 -Otros (especifique)

34.-De los métodos antes sefialados. ; Cudl utiliza en la actualidad?

EN CASO DE QUE USTED HAYA UTILIZADO O UTILICE ANTICONCEPTIVOS ORALES
(PASTILLAS)

35.- A qué edad fos utilizd per primera vez? I__|__{(afios)

36.- Sumando todos los periodos en los que ha utilizado anticonceptivos orales (pastillas) o
inyecciones ¢ Cuanto tiempo los ha utilizado? |

(1.-) Menosdeunafo (2.-) 1-2 afios (3.-) 3-4 afios {4.-) 56 afios
{5.-) 7-8 afios (6.-) 9-10 aiios {7.-) 10 6 mas afios {8.-) No recuerda
{9.-) No aplica

37.- ¢Ha estado usted embarazada ? [

{1.-) Si (2.-) No (Sila respuesta es no. pase a la pregunta 46)

38.- ; Cuantos embarazos ha tenido? [

39.- 4 Cuantos abortos ha tenido? || |

40.- ¢ En algunc de sus partos el nifio nacid muerto? |
{1.-} Si (2.--) No

41.- Si larespuesta es si ;Cuantas veces ocurrio? ||

42.- ; Cuantos partos ha tenide?  |__|_|
Incluya numero de hijos nacidos vivos {parto normal o cesarea}

43.- ; Le dio pecho a su (s) hijo (s) ? [

{(1.-) Si (2.-) No {Si la respuesta es NO pase a la pregunta 45)

* Favor de seiialar con una eruz, o anotar un niimero segan corresponda en ¢l espacio de cada
pregunta
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44 - indique el tiempo en meses en que les dio pecho a cada uno de sus hijos.

Nota: utilice un espacio para cada uno de los hijos que fueron amamantados

4o
oo
5
4
5
o
7o

8
g°

10°
11°
12°
13°
14°

45. -Anote el nimero de meses o afios que tardé entre cada embarazo.

Entre el 1° y 2° embarazo
Entre el 2° y 3° embarazo
Entre el 3* y 4° embarazo
Entre el 4° y 5° embarazo
Entre el 5° y 6° embarazo
Entre el 6° y 7° embarazo
Més de 7 embarazos .

46- Actualmente ;Continua con su regla? |__[*

{1.-) Si

(2.-) No

meses anos

(Si la respuesta es si el cuestionario ha concluido para usted, muchas gracias. Si es NO, pase a
la siguiente pregunta)

47 - ¢ Cuanto tiempo tiene sin menstruar? | _|

{1.-) Menos

de 12 meses {2.-) Mas de 12 meses

48.- ; Qué edad tenia cuando dejé de menstruar?

Nota: trate de recordar su edad lo mas exacto gue pueda.

{3.-) No recuerda

|_l__I (afios)

49.- Si dejo usted ya de menstruar ;cudl fue la causa? 1

(1.-) Natural

{4.-) Otros especifique

{4.-) No aplica

(2.-} Por embarazo o lactancia (3.-) Operacion de la matsiz

* Favor de sefialar con una cruz, o anotar un nimero segin corresponda en el espacio de cada

pregunta
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50.- En caso de que haya sido operada de la matriz:

{1) ¢Aqué edad |la operaron? |_{_ | (afos)

{2} ¢Le quitaron sélo la matriz? Si( } Nol)
(3) ¢lLe quitaron la matriz y un ovario? Si{ ) Nof }
(4) ¢Le quitaron la matriz y los ovarios? Si{ ) No()
{5) ¢La operaron, pero no sabe exactamente lo que le quitaron? Si{ } Nof )

51.-;Algun médico fe ha recetado hommonas (estrégenos) para el tralamiento de la
menopausia? I

{(1.-) Si {2-) No (3.-) No sabe

ejemplo:(GINEDISC, OESTROGEL, SYSTEN, ESTADERM TTS, PRIMOGYN, DIVINA,

PRIMODIAN-DEPOT, PROGYLUTON, CLINADERM, BENODIANDEPOT, SIANPAUSE, PREMARIN,
PREMARIN PAK,

52.- ¢ A qué edad los utilizd por primera vez? ||| (afios}

53.- Sumando todos los periodos en los que ha usado hormonas (estrégenos) para evitar (os
sintomas de la menopausia, ; cuanto tiempo los ha usade 7 |_|

(1-) Menosde 1ano {2-} De1a2afos (3-) De3adanos 4.-De5ab afos

{5.-) De 7 a 8 afios (6.-} De 9 a 10 afios (7.-) De 10 a mas afios

* Favor de sefialar con una cruz, o anotar un ndmero segdn corresponda en el espacto de cada
pregunta

EN ESTE MOMENTQ EL CUESTIONARIO HA TERMINADO, MUCHAS GRACIAS POR SU
COOPERACION.
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ANEXO No. 4
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado para participar en el protocolo de Indices
Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria del IMSS.

México, D.F., marzo de 2000.

Por medio de la presente acepto participar en el estudio de investigacion
titulado “Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria
del Instituto Mexicano del Seguro Social”.

El objetive principal de este estudio es medir los indices antropometricos, y su
relacién con la Densidad Mineral Osea en perscnal de enfermeria del Inslituto
Mexicano del Seguro Social.

Se me ha explicado que mi participacion en este estudio consistira en contestar
el cuestionario del estudic. Asi mismo, se me realizara una densitometria 6sea en
donde se me informe oportunamente, sin que represente ningln riesgo para mi, ni
costo alguno.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios de mi participacion.

El investigador se han comprometido a darme la informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento altemativo adecuado, ast como responder cualquier pregunta
o duda que les plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos y beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion y de los
resultados gue se obtuvieren.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento
que considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del
Instituto.

E! investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También
se han comprometido a proporcionarme informacién actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y Firma del Participante

Nombre y Firma del Investigador

Testigos
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

CUADRO No. 1

CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES ESTUDIADAS

DESVIACION
VARIABLES ESTANDAR

9.68 42 20 2 65 aftos
1211 65 413139 Kg
5.71 138 2177 em

4.84 17.28 2 51.05 Kgim®

MEDIANA RANGO

0.05 0.65 a 0.95 cm/cm
{GRASA CORPORAL 7.13 11.26 a55.74 Kg
RPARIDAD
:# DE EMBARAZOS 1.36 1a9
i # DE ABORTOS 0.62 1a4
i # DE PARTOS 1.04 ta?

EMENOPAUSIA 7.08 23 a 59 afos

MENOPAUSIA
NATURAL 4M 35 a 57 afos

i MENOPAUSIA
QUIRURGICA 7.09 23 a59afios |
DMO L2 - L4 0.15 0.658 a 1.714 glem?

¥DMO CUELLD DE S
FEMUR 0.13 0.606 a 1.426 g/cm

[} DMO TROCANTER

0.11 0.480 a 1.259 giem’
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CUADRO No. 2

POBLACION DE ESTUDIO

POBLACION

““ENFERMERIA

| OTRAS CATEGORIAS

uente: Encuesta de Ind:ces Antropcmetncos y Dldad Mlneral Osea enpersonalde Enfermeria
def IMSS 1999 - 2000

CUADRO No. 3

CLASIFICACION DEL PERSONAL DE ENFERM’ERIA

Fuente: Encuesta de Indlces Amropometrlcos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermerla

del IMSS 1999 - 2000.
CLASE A auxiliar de enfermeria en salud plblica
CLASE B auxiliar de entermera general
CLASE C enfermera general y enfermera especialista
CLASE D enfermera jefe de piso, subjefes y jefes de enfermeras

|
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CUADRO No. 4

GRUPQOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD

. Fuen e: Encuesta delndlces

y en5|dad MlneraIOseae pe
del IMSS 1999 — 2000.

pol

CUADRO No. 5

GRUPOS DE EDAD POR CATEGORIA

OTRAS
GruposDE | ENFERMERIA 3§ - ,TEGORIAS

. Fuente Encuesta de lndlces Antropometncos Y Densmlad Mlneral Osea en pel ai de Enfermerla

del IMSS 1999 - 2000.
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CUADRO No. 6

PREVALENCIA DE SOBREFPESO Y OBESIDAD

BAJO PESO
NORMAL
SOBREPESO -
OBESIDAD
TOTAL

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en onal de Enfermeria
del IMSS 1999 - 2000.
= CLASIFICACION DE IQ (BRAY,1989)

IMC = <18.5 MUY BAJO PESO
18.6 - 20.0 BAJO PESO
20.1 - 25.0 NORMAL
25.1-30.0 SOBREPESO
>30.1 OBESIDAD
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CUADRO No. 7

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD POR GRUPOS DE EDAD

2 E
EDADWMQ L. s _—
HFo %_ Fog % Fof % Fo: %j
20-29 0 joo0| 4 ' 541 | 38 [ 51.35 ; 74 | 100
30-~39 0 [o00| 2 ! 13240 |2632 152§ 100 ;
40 - 49 1 ]051] 2 | 1.01 | 52 | 26.26 198 | 100
80 - 65 O |ooo| 1% 061 | 32 | 19.51 164 | 100 .
TOTAL | 1 |o47] 9 | 1.53 [162] 27.55 | 2¢ 588 | 100
5

1 MUY BAJO PESO

2 BAJO PESO
3 NORMAL

4 SOBREPESO

5 OBESIDAD

del IMSS 1999 - 2000.

- Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Minera! Osea en personal de Enfermeria
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. Fuente: Encuesta de indices Antr c

CUADRO No. 8

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD POR CATEGORIA

MERIA

OTRAS .
ENFER
IQICATEGORIA . CATEGORIAS

y Densidad

del IMSS 1999 - 2000.
1MUY BAJO PESO
2 BAJO PESO
3 NORMAL
4 SOBREPESO
5 OBESIDAD
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CUADRO No. 9

PREVALENCIA DE SOBREPESQO Y OBESIDAD POR MENOPAUSIA

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria
del IMSS 1999 — 2000.

| 1MUYBAJOPESO
; 2 BAJO PESO

! 3 NORMAL

| 4 SOBREPESO

| 5OBESIDAD

i
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CUADRO No. 10

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD POR CATEGORIA DE
ENFERMERIA

IQ\ENF,

18 | 100 | 220 | 100 §

s s Yo it s wmw:i

Fuente: Encuesta de Indices Antropométcos y Desidad Mineral meria
del IMSS 1999 - 2000.

A auxiliar de enfermeria en salud pliblica
2 BAJO PESO B auxiliar de enfermera general

3 NORMAL C enfermera general y enfermera especialista

| 1MUY BAJO PESC

i

| 4 SOBREPESO D enfermera jefe de piso, subjefes y jefes de enfermeras
{

!

[

I

5 OBESIDAD
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CUADRO No. 11

PREVALENCIA bE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR POR
CLASIFICACION DE INDICE CINTURA CADERA

RIESGO MEDIO

Fuente Encuesta de Indices Antropométricos y Densida Mlneral Osea en personal de Enfermeria
del IMSS 1999 — 2000.

CUADRO No. 12

RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR POR GRUPO DE EDAD

| 1 2
4 EDADVICICA &, —— T
Fo % Fo § % Fo § %

20 -29 6 16.67 28 19.44 45 12.86
30 - 39 9 | 2500 38 | 2630 80 | 2286 |
40 - 49 11 30.56 39 27.08 111 3T
50 - 65 10 | 2778 | 39 | 2708 114 | 3257
TOTAL ' 36 100 144 100 350 100 ;

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria
def IMSS 1999 - 2000.
1 RIESGO BAJO
2 RIESGO MEDIO
3 RIESGO ALTO

* RIESGO DE PADECER ALGUNA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR (CASANUEVA, ESTHER 1996}

87



88

‘000Z - 6661 SSWI 2P EpaULR;UT ap jeuosiad us BasQ (eiau Pepisuag A soapwodosuy S331pU| 3p BISaNDU3 1ajUSNd

9TTZPO0'0

£50¥000°0-

#941100°0

1£806100°0

geLis0’l

981180

LEESITED-

ZTELEELD

£2049%0°0-

290891°}

aizo’o

vrSPL00°0

6692200°0

§6LELGDD

129810070

96.600°1

L669800°0

Z98£900°0

260100°0

92¥5900°0

YFO6LELD

9950°0

T181¥00°0

LI0EZ00°0

2815000°0

¥5LLE00°0

e1616E6°0

|

YZNVIANOD
30 SOIVAYI3LNI

dVaNvLs3a
youu3

(71— 27) ¥vaWwN1 YNWNTOD vHvd OavI¥vAIg SISITVYNY

A1BYIHVYA

£1 "ON CHAVYND



68

‘0002 - 6661 SSII 19p BHAULISUT Bp jeuosiad ud BASQ [RIGUIN pepIsuaq A soop9urodonUY S031pU| 8P BISBNILY (ajueny

T L
0S€0°0 £005500°0 | 18G9L0O00 000°0 S99t L9.6000'0 | ZT6LSE00°0 | 9EGSELRD VSVHO
9000°0- 9ELEBEE0 | ¥OZ0BZL'O- 9.¢0 188'0 $9958LL0 [ 99.11650L°0 | 881908870 201
Ev80'0 82966000 | 69815000 000°0- BO¥'L LE90L00°0 | 61810070 | 262885L°0 [»]}
2050°0 80869000 | 86.E€00°0 0000 159°'s 29(6000°0 | £08IS00'0 | 6¥BS08L°0 Y1ivl
95€10 9v6Lr00°0 | 90LLE00°0 0000 €€9'6 PELYODO'0 | 9ZBEEDO'D | SZBLSLL'D 0S3d

YVONVLS
HO¥u3a

YZNYIINOD
340 SOTVAYILNI

M I18VIIVA

v1'ON 0¥avno



06

‘000Z — 6661 SSWI 19P eusuUBjug Bp jeuosiad UB BASQ [Es0UIW PEPISURQ A sosupwodouy S8Jjpu| 3P BISERIUT (Muang

b8TLLODO

LV9EY00'0

€000

cL0L S58000°0

¥or0900°0

STYSE9D

S0L00 6EE0LPYO

908812070

LE0D

691'C €Z80801L°0

TLGPPEEZ'D

cEYeT0e9'0

23

0£0Z'0 £.80500°0

¥188€00°0

¥esl’o 8991210'0 609800°0 000°0 69’ L1 L506000°0 | 6180100 | SIZEELSO ol
ZLoo 8186E00°0 | 68990000 900°0 L50°T PEVBO00°0 | £SZTETO0'0 | L9E9¥ O y1ivi
8520000 SYEEP00'0 | 9LELELS'O 0s3d

YZNVIINOD
30 SOTVAYILNI

YYANYLS3I
Hodd3

T1aviivA |

€L 'ON QHAaVYND



16

‘0002 —

6661 SSWI 1@p eauuaju] ap |zuosiad ue BasQ |eJaU)y PepP|SUag A SodWOdenUY $83ipu| 8p BISENIUT tajuany

SPOTSLY WLLIBZE O £82602°0 86LE0v.L°0 SNOD ™
PoLLEE0'C- 268896 1°0- 0000 856°¢- LZY961L0°0 LESLLLD0- N3N
18.6500°0 942.L000'0 f42 0] cise 9YEELOO'D 6ZSEE00°0 vI1ivl

L$9.L900°0

6¥S5200'0

000'0

SSE'Y

66901L00°0

§659¢00°0

LLLEEQO'O-

90040070~

000°0

(4%

8860000

€190500'0-

ava3a

{ OT13A0N

VZNVIINOD 20 SOTVYAYALNI

YVANVYLS3
b-[o}-1-F |

¥562°0
d

91 'ON Q¥avNd




6

-000Z - 666t SSIW! [9p BleWIaju3 op jeuosiad us E95Q [2Jou|W PEPISUEg & SodIgwodosuY SIDIPU| 8P E1SaNdUT [eleng

SPEE8.L0'0 S10°0 err'e I8LIE9LD £88866L°0 SNOD™

| YA 2 AR

E£SELOE0°0- LES6860'0- 000°0 €82’ 6E£851L0°0 Zyr8io0- N3W
9v¥82900°0 £Z06200°0 0000 106 £886000°0 vEveroo'o YI1ivie
Z18P600°0 SYZevond 000°0 60Z'9 aL100'0 8Z02.00°0 . oi

ava3

9.69200°0- €£6.500°C- 000°0 18E°¢- 188.000°0 SS¥Zr00°0-

YvYaNv.ls3 0452°0

VZNVIINOD 30 SOTVAHILNI d ) g o
- HOH¥3 z

Z O1300WN



€6

‘0002 -

58€68.28°0

GTYLEZ0'0-

£90°0

£98°}

6661 SSWI [9p BlRWISUY op [Bucs.iad ua EaSQ [BIBUIN PEPiSuaq A sodpwodonuy SPY| @

Z0LP62Z0

88G.ZF'0

p B}sanaug :ajuand

£29E2¥0°0- 9LZroZL 0" o000 oL Eve6L0'0 616£180°0- N3W
Z0zriooo 9922000 000°0 969t Z0LELO0'0 LEYBYO0'0 Y1IvlL
SG608EY'0 61L0£8E0°0- otL'o 159°1L (FAIREAR 896866170 Vo101

£680200°0-

1526500'0-

0000

60}L'v

}SL6000°0

1400¥00°0-

ava3

VZNVIANOD 30 SOTVAYILNI

YdvaNv1s3
HOdy3a

8€92°0
Nm




‘000Z — 661 SSINI (2P BHAWIBjUS 8p [euosied U8 BOS( JRIBUIW pePISUan A so3ewodosuy s891pU] P elsancug :ajueng

volL've 90L¥IEDD 18LSL0°L SNOD ™

890.L€}°} £5ZE10°Y

£0¥2010°0 £29€050°0- $61°0 Z0e’L- 9L0¥S10'0 +90020°0- NI

89.£800°0 55615000 poo'o £6£°8 9808000°0 £981900°0 VSYHO

¥600500°0- 8520800°0- 000’0 L0G 8" 1990000 9.15900°0- ava3a

HVvaNv1ls3 LStED

VZNVIINOD 30 SOTVANIALNI d } g N
Hody3a ¢

v o1aaon



S6

‘000Z - 6661 SSW! 12p €l4eULUT ap (euosiad ud RIS [RIBUIN PR

9TLGEES0 HLEEOD

9Z0°0

622°¢

L6ETLTVO 8959£8Z°0

pisuag A sooinawodonuy 8adjpu| 8p EISsNdUT sjuend

9L IP00°0- 1E6r2S0°0-

2200

8672

L5VECLOD LF0EBZO°0-

¥615500°0 #L05200°0 0000 02Z'g £89£000°0 +0L0¥00°0 Y1Vl
61281400 6£82800°0 000°0 ZoL'LL 9006000°0 62500100 o]}
SLOVE00'0- £ZZ8S00°0- 0000 105'L- A¥19000°0 6719%00°0 ava3
HVaONVLS3 66ZE0
YZNVIdNOD 30 SOTVAYILNI d } g Y _ﬁ

b[8}-}-F|

0Z 'ON Q¥AVN2



96

‘000z —

SEEPLIBD

6661 SSWI

91060110

PLL06L0

§.9198¢°0

jop epeuLajul ap [euossad Ud LISQ [eJRUIN PEpISUAg A SOOLPWICdoAUY S32IPU] B BISINDUY [jueny

22.8800°0

8980950°0-

91199100

€409820°0-

PP0500°0

19720000

€260100°0

£568200°0

v1Ivl

00250

ZEPEGLLD

905810L°0

99696170

w121

L9ZPE00°0-

60%9900°0-

LLL8000°C

SEE0S00°0-

ava3

VZNVIIJNOD 30 SOTVAYILNI

YVANVLS3
Yyouu3a

g

8620
Nm



L6

000Z -

-

6661 SSWI 19p BLBULIBjUT Bp [euosiad U BASO |BJBU|N PEP|SUSQ A $OI|)

puwodoiuy s82|puj ep ejsandul sjuang

6.9z0t'L LeSTEYL0 o000 L2v'9 ZSHLL9L0 996EL0'L SNOD™
LEVEYQOO- £288590°0- TAIN] SyT'e- £P9510°0 LZIISEDD- NaW

¥.£0000°0- 96ZZH00°0- aro'o z00°¢- 9590100'0 SLELCO0'0- YI1ivl
E0LPOL'0 8550.00°0 000°0 Zreiol L258000°0 LEELB00°0 YSVHO

681£200°0~

802Z¥S00'0-

§88.000°0

8698£00°0-

ava3a

VYZNYIINOD 30 SOTVAHILNI

HYONVYL1S3
HOHN3

26.2°0
Nm




86

'000Z - 6664 SSIWI19P BlALISUS VP [2UOSIEd UB BRSO (BISUIW PEPISUSE A $0dpwodoljuy S80|pu| ep B1senduy (auang

plLavesyo

$560600°0

50502170

S8LISYZ0

L1195 L0

gLEVI90'0-

SP99LLOD

LI258E0°0-

§Z65€00°0

86£2000°0

24TL000°0

b¥91200°0

PEPLELOQ

96,6000

8£58000°0

SLivLL00

+Z¥8000°0-

86LLEQDO-

66450000

6086L00°0-

avaa3

VZNVIANOD 30 SOTVAYILNI

18 OTIA0W

H¥VONVYLS3
HOHY3

HALINYDOUL YVVd OQVIIVAILTAW SISITVNY

Zr8eo
zd

£2 'ON QuAVND



66

‘000Z - 6661 SSWI 19p BLIOWLIBJUT Bp [euosiad U2 Bas( |E2OUIW pepisueqa A sooujewodojuy Sad|pu| ep elsenduy aluend

BL0}P88°D 18281110 EPIEO6L'0 YZil6i6¥°0 SNOD™
9929010°0- SLSYLLDD- oL0'o 65269100 6990¥¥0°0- N3IW
§6v6200°0 900’0~ L08°0 602410070 LyyL000°0 YI1vl

98196v5'0

ESLICYLO

1000

Zyogcol'o

69685YE'D

vol2I

ZLLE000 0

6265£00°0-

020°0

Zyes000°0

TS6100°0-

ava3a

Y6 O13a0N

YZNVIANOD 30 SOTVAHILNI

HVYONVLS3
HOH¥3a

0€0L°0
Nm




ANEXO “C”

100



1

GRAFICA No. 1

63%

POBLACION DE ESTUDIO

@ Enfermeria

37% |aotras categorias

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria

GRAFICA No. 2

del IMSS 1999 - 2000,

CLASIFICACION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

A B c D
CATEGORIAS DE ENFERMERIA

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria

del IMSS 1999 — 2000.
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GRAFICA No. 3

GRUPOS DE EDAD

200
150
n 1007

50¢

20-29 30 -39 40 -49 50 - 65
EDAD

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria
del IMSS5 1999 — 2000.

GRAFICA No. 4

GRUPOS DE EDAD POR CATEGORIA

20-29 30-39 40-49 50-65 |pENFERMERIA/

EDAD @ OTRAS !

Fuente: Encuesta de indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria

del IMSS 1999 - 2000.
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GRAFICA No. 5

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

MUY BAJO BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD
PESO

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria
del IMSS 1993 — 2000,
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b
MBP muy bajo peso

! GRAFICA No. 6

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y
OBESIDAD POR GRUPOS DE EDAD

20-29 30-39 40-49 50-65
 EDAD

B BP
B NM
ospP
m OB

BMBP

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria

del IMSS 1959 - 2000,

, BP bajo peso
, NM normal

' SP sobrepeso
+ OB obesidad
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GRAFICA No. 7

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y
OBESIDAD POR CATEGORIA

45 T /B

40
35
30
. 25 '
20 DENFERMERIA
15 W OTRAS
CATEGORIAS

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Usea en personal de Enfermeria
del IMSS 1999 — 2000.

1 MUY BAJO PESO

2 BAJO PESO

3 NORMAL

4 SOBREPESO

5 OBESIDAD
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GRAFICA No. 8

PREVALENCIA DE SOBREPESO
Y OBESIDAD POR MENOPAUSIA

@1
@2
i B3
o4
5
Sl NO
MENOPAUSIA

i Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria
| del IMSS 1899 - 2000,

1 MUY BAJO PESQ
2 BAJO PESO

' 3 NORMAL

4 SOBREPESO

5 OBESIDAD
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GRAFICA No. 9

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y
OBESIDAD POR CATEGORIA DE
ENFERMERIA

A B C D
CATEGORIA DE ENFERMERIA

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria
del IMSS 1999 — 2000.

1 MUY BAJO PESD A auxiliar de enfermeria en salud pablica

2 BAJO PESO 8 auxiliar de enfermera general

3 NORMAL C enfermera general y enfermera especialista

4 SOBREPESO D enfermera jefe de piso, subjefes y jefes de enfermeras
5 OBESIDAD
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GRAFICA No. 10

PREVALENCIA DE RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR POR CLASIFICACION DE INDICE
CINTURA CADERA

RIESGO  RIESGO  RIESGO
BAJO MEDIO  ALTO

Fuente: Encuesta de Indices Antropométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria
del IMSS 1989 - 2000.
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GRAFICA No. 11

RIESGO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR POR GRUPO
DE EDAD

BR. MEDIO
OR.ALTO

20-29 30 -39 40 - 49 50 - 65

Fuente: Encuesta de Indices Antrapométricos y Densidad Mineral Osea en personal de Enfermeria

del IMSS 1999 - 2000.
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