UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE SALUD PUBLICA
COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y APOYO EN
CONTINGENCIAS

CURSO DE ESPECIALIZACION EN EPIDEMIOLOGIA
2006-2009
"PREVALENCIA DE ALTERACIONES DEL METABOLISMO DE LA

GLUCOSA Y SINDROME METABOLICO EN TRABAJADORES DE LA
UMF No. 4 DEL IMSS Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADO.”

TESIS QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
EPIDEMIOLOGIA PRESENTA

DR. GABRIFEL EMMANUEL HERNANDEZ CASTRO

 ASESORAS:
DRA. EVANGELINA GONZALEZ FIGUEROA
DRA. HAYANIN CORTES GARCIA

MEXICO, D. F. FEBRERO DE 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Autorizacion

Vo. Bo.

Dr. Benjamin Acosta Cazares
Profesor Titular del Curso de Especializacion de Epidemiologia

Vo. Bo.

Dra. Evangelina Gonzalez Figueroa
Profesor Adjunto del Curso de Especializacion de Epidemiologia



Pagina
1. Resumen
2. Introduccién y antecedentes
3. Planteamiento del problema
4. Justificacion
5. Objetivo
6. Material y método
7. Plan general
8. Andlisis estadistico
9. Consideraciones éticas
10. Resultados
12. Discusion
13. Conclusiones
14. Bibliografia
15. Anexos

INDICE

01

02

22

26

18

27

35

36

36

37

46

50

53

57



1.- RESUMEN

Hernandez-Castro G, Gonzalez-Figueroa E., Cortés-Garcia Hayanin. Prevalencia de
alteraciones del metabolismo de la glucosa y sindrome metabdlico en trabajadores
de la UMF no. 4 del imss y factores de riesgo asociado.

Objetivo: Determinar la prevalencia de Alteraciones del Metabolismo de la Glucosa y
Sindrome Metabdlico y factores de riesgo asociado en trabajadores de la UMF 4.

Material y método: Estudio transversal realizado en trabajadores en activo de la UMF 4
del IMSS, del 29 de noviembre del 2007 al 6 de febrero del 2009. Por medio del censo de
trabajadores se invitaron a todos los trabajadores mayores de edad de ambos sexos que
firmaran el consentimiento informado. Se les invitaba a la Unidad de Investigacion de la
unidad con 12 horas de ayuno, al momento de su llegada se les realizaba medicién de
colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de alta y baja densidad, posteriormente se les
administraba 75 gramos de glucosa, para la realizacion de la prueba de tolerancia a la
glucosa, midiéndose a las 2 horas glucosa e insulina poscarga. en esas dos horas se
realizaban mediciones de somatometria e interrogatorio de diversos factores de riesgo.
Para la mediciéon de nutrimentos se utilizo la version 12 del programa SNUT del INSP y
para medicion de la intensidad de la actividad fisica con el cuestionario de Beacke.
Andlisis estadistico: Frecuencias simples, Pruebas de normalidad para las variables
continuas, diferencia de promedios a través de la prueba de “t” de student, Prevalencias y
Razones de Momios de Prevalencia con intervalos de confianza al 95%. Regresion
logistica multiple no condicional como modelo explicativo y de control de la confusion.
Resultados: Se entrevistaron a 195 trabajadores, 34.9% hombres y 65.1% mujeres,
57.6% de 40 afios o mas de edad, la prevalencia global de AMG de 53.3% (ICgs, 34.5,
75.5): 6.7% (1Cgs9 0.9, 19.6) fueron diagnosticados como diabéticos, 3.3% (ICgs¢,-2.5, 8.9)
ya se conocian como diabéticos, 17.9% (ICgs 3.7, 39.8) Intolerantes a la glucosa y 26.5%
(ICgs5% 6.7, 41.3) Alteracion de la glucosa en ayuno. La prevalencia fue mayor en hombres
63.2% (ICgs9 53.6, 76.8) que en mujeres 48.0% (I1Cgs¢, 40.7, 53.3). En quienes nacen en el
DF la prevalencia fue mayor, 56.2% (ICgs¢, 43.7, 64.5). Por nivel socioeconémico la mayor
prevalencia fue en el nivel bajo 61.0% (ICgs¢, 34.5, 76.9).

Un nivel de triglicéridos de 150 mg/dL o mayor presentdé una RMP de 4.3 (ICgs¢, 2.2, 8.5) al
ser comparados con quienes presentaban menos de 150 mg/dL, para niveles de
colesterol de 200 mg/dL o mayores el riesgo fue de 1.8 (ICgs, 1.2, 3.4), quienes
presentaban niveles de C-HDL menores de 35 mg/dL el riesgo fue de 2.9 (ICgs¢, 1.4, 5.9).
Por IMC al ser comparados con quienes presentaban un indice menor a 25, los que
presentaban un nivel de 30 o mayor fue de 8.5 (ICgs, 3.3, 22.4). El porcentaje de grasa
corporal de 33 o mayor presenté una RMP de 2.2 (ICgys¢, 1.2, 4.2), al ser comparado con
quienes presentaban un porcentaje menor al 33%.

El riesgo de AMG por resistencia a la insulina el riesgo fue de 6.2 (ICgs¢, 3.0, 13.2), para
diabetes fue de 38.4 (ICqs, 1.1, 224.9), alteracion de la glucosa en ayuno la RMP fue de
4.6 (ICgs9 1.9, 11.0), intolerancia a la glucosa fue de 5.5 (ICgsy, 2.1, 14.4), todos
comparados en su categoria con quienes no presentaban resistencia.



2.- INTRODUCCION

Las alteraciones de tolerancia a la glucosa se clasifican de acuerdo a los criterios actuales
definidos por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA): Alteracion de la glucosa de
ayuno con glicemia entre 100 y 125 mg/dL; después de la toma de una carga de glucosa
de 75 g, a las dos horas: intolerancia a glucosa con glicemia entre 140 y 199 mg/dL. El
diagnéstico de diabetes se realiza con cifras de glicemia de 126 mg/dL o mas en ayuno, o

si presenta cifras poscarga de 200 mg/dL o mas."

En el mundo existen 171 millones de diabéticos y se estima que llegaran a 370 millones
en 2030, viviendo la mayoria en paises en desarrollo y se considera que cerca del 80% de

los afios de vida perdidos por discapacidad ocurre en paises subdesarrollados.

Para el afio 2000 se estimé que el numero de diabéticos en América era de 35 millones,
cifra que se incrementara a 64 millones en 2025; 52% de los diabéticos del continente

viven en América Latina y el Caribe y esa proporcion crecera a 62% en 2025. '

La alteracion en la tolerancia a la glucosa constituye un paso previo y frecuentemente
ignorado en el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, esto principalmente por su curso
asintomatico, la falta de estudios de laboratorio en poblaciones de alto riesgo y la
interpretacion erronea de la glucosa en ayuno y de la curva de tolerancia oral a la glucosa
por el personal médico. Su deteccién, permitiria prevenir en lo posible el paso a diabetes

mellitus tipo 2 o bien iniciar el tratamiento temprano de la diabetes.

En nuestro pais existe un estudio que muestra la ocurrencia de intolerantes a la glucosa
que evolucionan a diabetes mellitus tipo 2 en 5 afios de seguimiento de 23% (4.6%
anual)®. La Intolerancia a la glucosa, estado intermedio entre lo “normal’ y la diabetes
mellitus tipo 2, ha sido un punto de gran interés, ya que de todos los factores del sindrome
plurimetabdlico, al igual que la obesidad y el sedentarismo, se ha comprobado, se pueden
modificar y asi prevenir a futuro tantas muertes por enfermedad cardiovascular que

acontecen en el momento. ’

Se considera que la resistencia a la insulina es un tronco comun fisiopatolégico de

algunas enfermedades como la Diabetes mellitus, la Hipertension Arterial y la Obesidad



central, ademas de estar presente en individuos intolerantes a la glucosa o incluso en el
25% de sujetos delgados, aparentemente sanos con tolerancia normal a la glucosa. Estos
trastornos (alteracion de la glucosa en ayuno, asi como intolerancia a la glucosa) se
consideran en su conjunto alteraciones del metabolismo de la glucosa, es decir que
existen niveles de glucosa mas altos de lo normal, pero no tan altos como para ser

diagnosticados como Diabetes."

El Sindrome Metabdlico es un concepto clinico, en tanto que el de resistencia a la insulina
es un concepto bioquimico molecular que traduce una menor eficiencia biolégica de la
insulina al actuar sobre sus diversos érganos blanco, existiendo varias causas atribuibles

a la misma hormona o al comportamiento de su receptor o receptores especificos.

La frecuente presencia simultanea de obesidad, hiperlipidemia, diabetes e hipertensién
fue primeramente identificada en 1967 por Avogaro y colaboradores, posteriormente en
1977 Haller utiliza el término Sindrome Metabdlico para describir la asociacion de estas

entidades con hiperlipidemia.

En el Sindrome Metabdlico se ha encontrado un estado proinflamatorio caracterizado por
la elevacién de la proteina C reactiva; un estado protrombético caracterizado por
elevacion del fibrindgeno y por el inhibidor del activador del plasmindgeno. La gran
interrelaciéon que existe entre estos diversos factores de riesgo, parecen promover
directamente el desarrollo de enfermedad cardiovascular, éste sindrome esta asociado
con un estado hipercoagulativo, consistente en un incremento de los niveles de factores
de la coagulacion (factor tisular, factor VIII y fibrindgeno) y el decremento del factor
activador del plasmindégeno. La asociacién del Sindrome Metabdlico con disfuncion
endotelial y dislipidemia aumenta la posibilidad de agregabilidad plaquetaria aumentando

la posibilidad de eventos trombéticos.”

Desde el punto de vista fisiopatologico, en el sindrome metabdlico se presenta cuando el
tejido adiposo libera en la circulacion acidos grasos libres, angiotensina y adipocinas. El
incremento de los acidos grasos libres inhiben la captura de glucosa por el musculo, el
exceso de acidos grasos libres y angiotensina dafia el pancreas, el pancreas libera
entonces una cantidad extra de insulina que no es suficiente para contener la

hiperglicemia, esto explica la paradoja de una rapida hiperglicemia y niveles



incrementados de insulina. La angiotensina incrementa la presion arterial debido a sus
efectos vasoconstrictivos, el factor de necrosis tumoral alfa y otras citocinas provocan una

reaccion inflamatoria que disminuye la eficacia de la insulina y promueve la hipertension.

La hiperglucemia y el incremento en el valor circulante de acidos grasos libres provee el
correcto substrato para el incremento en la produccion de triglicéridos por el higado, los
triglicéridos circulantes incrementan entonces los portadores de lipoproteinas y existe
aumento de los triglicéridos y menor cantidad de lipoproteinas de alta densidad, debido a
la relacion inversamente reciproca entre triglicéridos circulantes y lipoproteinas de alta

densidad. '

El binomio resistencia a la insulina/hiperinsulinemia se asocia a un aumento significativo
de la morbilidad y mortalidad cardiovascular expresada como aterosclerosis, sindromes
isquémicos agudos cerebrales, cardiacos o periféricos, asi como a otras patologias, que

por su fisiopatologia se les denomina Sindrome Metabdlico.

Dentro de las enfermedades y condiciones relacionadas con la resistencia a la insulina
esta el Sindrome Metabdlico, el Sindrome de ovario poliquistico, la hipertensioén arterial, el
embarazo, la obesidad central, la acantosis nigricans, intolerancia a la glucosa, diabetes
mellitus  tipo2, hipercortisolismo, cirrosis hepatica, insuficiencia renal aguda,
leuprechaunismo, diabetes lipoatréfica, sindrome de Rabson-Mendenhall, como hipertrofia
ventricular izquierda, apnea obstructiva del suefio, litiasis vesicular y cancer endometrial y

mamario, entre otros."

A través del tiempo se han realizado cambios en los criterios para considerar a este
Sindrome Metabdlico, segun la OMS en 1999 considera la presencia de Diabetes,
intolerancia a la glucosa o resistencia a la insulina mas 2 o mas de los siguientes, indice
de Masa Corporal (IMC) > 30 Kg/m? y/o indice cintura cadera (mayor a .90 en hombres y
.85 en mujeres), triglicéridos (> 150 mg/dL y/o HDL < 35 mg/dL en hombres y < 39 mg/dL
en mujeres), presion arterial (= 140/90 mm/Hg), microalbuminuria (excrecién urinaria de
albimina = 20 microgramos por minuto o relacién albumina/creatinina = 30 mg/g)." .

Para el afio 2000, el Panel Nacional para la Educacion en Colesterol en los Adultos, con

sus siglas en Inglés (NCEP ATP lll), define el Sindrome Metabdlico como la presencia de



3 o0 mas de los siguientes parametros: circunferencia abdominal mayor a 101 cm en
hombre o 89 cm en mujeres, triglicéridos de 150 mg/dL o mas, lipoproteinas de alta
densidad menores a 40 mg/dL en hombres y 50 mg/dL en mujeres, presion arterial mayor
o igual a 130/85 y glucosa en ayuno mayor a 110 mg/dL, aunque se considera

actualmente mayor a 100 mg/dL.?

Otros autores incluyen la presencia de indice de masa corporal mayor a 30 Kg./m?, indice
cintura/cadera mayor a 0.90 en hombre y mayor a 0.85 en mujeres, asi como excrecion
urinaria de albumina de 20 o mas microgramos por minuto o una relacién albumina:

creatinina de 30 o mas mg/g.

En el afo 1999, la Asociacibn Americana de Diabetes, propone disminuir la cifra
diagnéstica de alteracion de glucosa como mayor a 100 mg/dL, y considerar esto para el

Sindrome Metabdlico. ™

Otras propuestas como la del Consejo Mexicano de Resistencia a la Insulina y Sindrome
Metabdlico, postula la identificacion de marcadores tempranos para la deteccién del
Sindrome Metabdlico y son los siguientes hijo con peso al nacer > 4 Kg., antecedente de
diabetes gestacional, bajo peso al nacer, familiares de primer grado con alguna de las
enfermedades componentes o enfermedad vascular en menores de 45 afios, edad mayor
de 30 afios, antecedente personal de cancer de mama o endometrio, multiparidad,

anovulacion cronica e hiperandrogenismo.”

La Federacion Internacional de Diabetes propuso en abril del 2005 una nueva definicion
de Sindrome Metabdlico la cual se basa en la presencia de obesidad central mas dos de
los siguientes: concentracion de ftriglicéridos mayor o igual a 150 mg/dL, o tratamiento
especifico para esta patologia, concentracion reducida de HDL menor a 40 mg/dL en
hombres y menor a 50 mg/dL en mujeres o tratamiento especifico para esta patologia,
presion arterial sistélica de 130 mm Hg o mayor o presion diastdlica de 85 mm Hg o
mayor, concentraciéon sérica de glucosa en ayuno de 100 mg/dL o mayor o diagndstico

previo de diabetes mellitus.

2.2 El papel de la obesidad v la actividad fisica




El papel de la obesidad es indiscutible, se sabe que esta asociada con una aceleracion de
aterotrombosis e incremento en la morbilidad y mortalidad cardiovascular. Existen muchas
evidencias que sugieren que los desérdenes metabdlicos son frecuentemente
acompafiados por exceso de peso, resistencia a la insulina, hipertension,
hipertrigliceridemia, decremento de las lipoproteinas de alta densidad y aumento en el

riesgo de aterosclerosis en pacientes obesos.

Adicionalmente el balance hemodinamico puede contribuir al exceso de riesgo de eventos
cardiovasculares en individuos obesos. La leptina el producto del gen ob, es una proteina
secretada por el tejido adiposo, el cual almacena la energia por orden de centros del
hipotalamo, el cual estd envuelto en la regulacion de consumo de comida y balance
energético. El mayor papel de la leptina es en la regulacién del peso y metabolismo
energético, existen muchas evidencias de que esta hormona puede estar involucrada en
mecanismos fisioldgicos, como en la funciéon inmune, angiogénesis, formacién de hueso y
fertilidad.

La expresién del receptor de la leptina ha sido encontrada en varios tejidos. La gran forma
del receptor de la leptina (ObRb) ha sido encontrada en la membrana de las plaquetas, se
ha demostrado que la deficiencia de leptina en ratones genera una respuesta trombdética
inestable a la lesién arterial y exhiben defectos en la agregacion de plaquetas. La leptina
también promueve la trombosis en ratones y la agregacién de plaquetas en ratones y

humanos.®

Se considera que actualmente existe una epidemia de obesidad lo cual contribuye a la
hipertensién, concentraciones altas de colesterol, bajas concentraciones de HDL,
hiperglicemia. El exceso de tejido adiposo implica la liberacion de muchos productos que
aparentemente exacerban los factores de riesgo, estos incluyen acidos grasos no
esterificados, citocinas, inhibidor del activador del plasminégeno y adiponectina. La
resistencia a la insulina y su complicacién la hiperinsulinemia, generalmente se acompafia
de un incremento en el peso corporal. Los factores independientes implicados en el
sindrome metabdlico implican factores genéticos y adquiridos, la edad avanzada implica
un aumento en la probabilidad de padecer este sindrome: los factores enddcrinos se han

implicado en anormalidades de la distribucién de las grasas en el cuerpo.®



La falta de actividad fisica se ha asociado con un riesgo incrementado de presentar no
solo diabetes sino ademdas sus consecuencias como son la ocurrencia de Infartos
cardiacos, asi como Enfermedad cerebrovascular. El incrementar la actividad fisica, se ha
estudiado como una estrategia de prevencién de Diabetes y enfermedad cardiaca, en
parte debido a sus efectos sobre el sindrome metabdlico, ya que esta involucrado a una
disminucién del indice de Masa Corporal, aumento en la sensibilidad a la insulina de parte
de los tejidos, decremento en los niveles plasmaticos de triglicéridos y un aumento en la

cantidad sérica de HDL y decremento en la presion arterial.’

Los cambios que la actividad fisica genera en cada una de las entidades del Sindrome
Metabdlico mas alla de la pérdida de peso, no estan del todo aclarados, ya que muchos
se pueden observar sin que necesariamente se vean reflejados como una reduccion del
peso debida a la actividad fisica, sin embargo, el Centro para el Control de Enfermedades
y el Colegio Americano de Medicina del Deporte recomiendan realizar al menos 30

minutos o mas de actividad fisica moderada diario. &

2.3 Formas de medicién de la obesidad

El analisis de bioimpedancia ha sido utilizado como un método para calcular la
composicion del cuerpo“z, es un método, facil, simple, portatil, no invasivo utilizado
frecuentemente se basa en la presién ejercida por los pies del paciente sobre la base de
unos electrodos, este aparato presenta una correlacion del 99% (r=0.99). Utilizando el
instrumento TANITA TBF 215 (Tanita Corporation) Segmental. Este instrumento dispone
de ocho electrodos para realizar el analisis de la composicién corporal de todo el cuerpo y
por segmentos: 4 electrodos para posicionar los pies 4 electrodos para sujetar con las
manos Yy los resultados son obtenidos en 20 segundos, Masa Grasa Total, Masa Grasa
Localizada Masa Libre de Grasa, Masa Metabdlica Activa, Masa Muscular Segmental /
Total Agua Corporal, Total Metabolismo Basal, Masa Osea Estimada, indice de Masa
Corporal.”,

Los pliegues cutaneos pueden ser utilizados para cuantificar las reservas de energia en
forma de grasa subcutanea y para describir la forma como se distribuye la grasa corporal.

Cuando se utilizan para estimar las reservas de grasa, lo usual es que se compare el



valor observado en el individuo con valores de referencia. La conveniencia de este

procedimiento es que las mediciones son sencillas y requieren poco tiempo.

2.4 Nivel socioecondmico, escolaridad y empleo

El nivel socioeconémico esta ligado a la salud de las personas y las de sus familias, ya
que de el depende la alimentacién, higiene y tipo de empleo, y a su vez los problemas de
salud pueden afectar el nivel econémico del individuo al afectar su productividad laboral,
permanencia en el trabajo y gastos en medicamentos, hospitalizacion y recuperacion.

La escolaridad, y mas especificamente la educaciéon es uno de los principales
determinantes de salud, la escolaridad del individuo depende de la situaciéon econdémica,
el nivel de escolaridad de los padres, el lugar de residencia, la calidad de las politicas
educacionales locales, la ideologia del grupo étnico al que se pertenezca y la capacidad

bioldgica, psicologica o intelectual del individuo.

Esto incide en como se distribuira la salud en la poblacién, presentandose inequidades
de acuerdo al origen del individuo, por eso podemos considerar que el nivel educacional

nos otorga el nivel socioeconémico del individuo,

Existe una gran diferencia entre el sector urbano y el rural, disminuyendo la cifra en este
ultimo a poco mas de seis afnos. La escolaridad también se asocia a la tasa de mortalidad
general para distintos grupos de edad y para ambos sexos. Tanto en hombres como
mujeres mayores de 20 afios, se observa un creciente riesgo de morir a medida que

disminuye el nivel educacional.

La escolaridad se mide habitualmente por el grado de escolaridad alcanzado, medido en

afos de estudio o por el rendimiento logrado a un nivel dado de escolaridad.

En el area laboral se ha producido una reestructuracion progresiva del mercado de trabajo
y de las relaciones laborales, con la principal intencién de fomentar la productividad y la
competitividad. Generando cambios radicales en las condiciones de empleo de los

trabajadores.



La ocupacion determina los tipos de riesgos laborales a los que se expone el trabajador,
sin embargo, el nivel de riesgo en los lugares de trabajo dependera de las condiciones de
trabajo (condiciones y medioambiente de trabajo), que no son necesariamente iguales
para la misma ocupacion, dadas las diferencias en las condiciones de trabajo. Al mismo
tiempo, las condiciones de empleo, de trabajo y ocupacion determinaran las condiciones

de vida y la adopcién de conductas saludables o no saludables.

Las condiciones de vida ocupan un papel importante entre los determinantes intermedios
de la salud. A su vez, las condiciones de vida dependen de lo que Sen llama "los
derechos de intercambio” de un individuo o familia; esto es, los bienes y servicios que

puede adquirir una persona a cambio de los recursos de que dispone.

Es importante destacar que las condiciones de empleo repercuten en la estructuracion
social y ésta, a su vez, en las condiciones de empleo. Tiene una repercusion en las

generaciones futuras en la acumulacion de riesgos y en la seleccién de grupos.

En la actualidad en el IMSS se esta otorgando un amplio numero de contrataciones de
tipo eventual y a nivel mundial sélo dos tercios de la fuerza laboral empleada en el mundo
esta en puestos asalariados con contratos indefinidos (la mayoria en grandes empresas y
en el sector publico). Asumen un trabajo mas intenso y mas prolongado. Mientras que en
al afio 1977 el 125 de las contrataciones eran de tipo eventual, para el afio 2000 cerca del

40% de las contrataciones en el pais eran de este tipo.°

Desde esta perspectiva, se debe reflexionar sobre la clase social, habitualmente medida
en base a ingreso, nivel de educacién y/u ocupacion; éste es un poderoso determinante
de multiples exposiciones de la vida diaria. Los grupos sociales tienen y mantienen en el

tiempo patrones distintos de enfermedad.

La definicidon de clase social es particularmente importante para el estudio del efecto del
trabajo y condiciones de empleo en salud. El uso de las variables ingreso, educacion y
ocupacioén en estudios de salud de los trabajadores sin un marco conceptual de lo que
significa clase social, es arriesgado, dado que las variables habitualmente homologadas

no significan exactamente lo mismo y pueden limitar el concepto.



La clase social es definida como aquel grupo que comparte alguna caracteristica, significa

una posicién en el proceso productivo dentro del mercado.

Para muchos trabajadores de jornada completa ha habido un aumento en el numero de
horas diarias, semanales y anuales durante la ultima década. La prolongacién de la
jornada es mas frecuente en los profesionales, ejecutivos y los trabajadores de servicio
publico y social, quienes con frecuencia trabajan horas extra sin pago, o para incrementar

el ingreso laboral cubren un mayor niumero de horas o toman un segundo empleo.

2.5 Migracion

La migracion creciente del area rural a sitios urbanos, han producido dramaticos cambios
en los estilos de vida, estrecho contacto fisico entre muchas personas, pobre higiene,
desnutricion y malas practicas de saneamiento. Que confluye en aumentos en los
numeros de personas enfermas y/o con padecimientos, y con lo cual se acortan las

expectativas de vida de todos ellos.

Las personas que migran, se enfrentan a un nivel de estrés que en muchas ocasiones
generan que el individuo opte por el alcohol y tabaquismo; la migracion genera en el
individuo un mejor nivel econémico y se someta a una dieta nueva, la cual en la mayoria
de las ocasiones es rica en calorias, ya que contienen mas grasas y menos fibras,

aumentando la obesidad y el riesgo de enfermedades metabdlicas®.

En un estudio realizado en Chile en el 2004 se encontré que la incidencia de hipertension
es un 70% mas elevada en personas de nivel socioeconémico bajo respecto de aquellas
de nivel alto, mientras que las de estrato medio presentan una incidencia 40% superior

que las del alto.

Comparadas con personas de estrato econdmico alto, el riesgo de obesidad es 60%
mayor en personas de estrato econémico bajo y 20% en el estrato medio, el sedentarismo
es 2.3 veces mayor en individuos de nivel bajo y de 30% mas en el nivel medio. Sin
embargo, para el riesgo de presentar Sindrome metabdlico no se encontraron diferencias

significativas en los estratos sociales®.
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La prevalencia de obesidad en individuos con Licenciatura fue de 16.8%, mientras que en
individuos con nivel de educacion basico fue de 31.1%, no se encontraron diferencias
significativas para padecer sobrepeso entre los diferentes niveles de escolaridad. La
prevalencia de HTA en individuos con un nivel de licenciatura fue de 21.7%, mientras que

en individuos con escolaridad basica fue de 54.6%.

Para DM2, la prevalencia fue de 1.2% en individuos con licenciatura y de 10.2% en nivel
basico. La prevalencia de sedentarismo fue de 97.9% en individuos sin escolaridad,
mientras que en individuos con licenciatura fue de 86.5%, la cardiopatia isquémica en
niveles de escolaridad es de 85 por 1000 habitantes, mientras que en individuos con mas
de 13 afios de escolaridad es de 66.3 por 1000 habitantes, sin embargo, se encontré
mayor frecuencia de ciertos padecimientos al contar con un nivel de escolaridad mayor, el
tabaquismo tuvo una prevalencia de 18.9% y en individuos con nivel técnico o licenciatura
es de 46.2%.

En un estudio realizado en Canada, en trabajadores con jornada completa, se encontro
que la incidencia de semana laboral de mas de 50 horas aumentd de 10% a 25% entre
1991 y 2001. Estos empleados tienen en promedio un dia semanal de sobretiempo no
remunerado. A menudo, la compresion del tiempo se compone de trayectos prolongados

y la posibilidad de llevarse trabajo para la casa.

La mayoria de los trabajadores de jornada parcial trabajan de noche o en fines de semana
y hasta un tercio de ellos tienen turnos impredecibles. El trabajar muchas horas se

relaciona con presién arterial alta y enfermedad cardiovascular.

El tender a jornadas mas largas puede tener un impacto negativo sobre conductas de
riesgo, como fumar, beber y tener mala alimentacién. Las jornadas muy largas también

crean conflictos para equilibrar el trabajo con la vida familiar y comunitaria.
El trabajo en turnos se relaciona con trastornos del suefio, problemas digestivos,

enfermedades cardiovasculares, conductas no saludables y estrés por el conflicto

trabajo/familia.
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3. ANTECEDENTES

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de incapacidad y muerte en
diabéticos. En la actualidad los diabéticos ocupan un 25-40% de los pacientes sometidos

a un procedimiento de revascularizacién coronaria tanto quirdrgica como percutanea'®.’

Existe una diversidad de estudios realizados en Europa, Estados Unidos, asi como en
Latinoamérica que muestran, tanto la ocurrencia de las Alteraciones del metabolismo de
la glucosa asi como elementos que componen el Sindrome Metabdlico, y su relaciéon con

diversos factores de riesgo.

En un estudio realizado en lItalia en individuos mayores de 65 a 97 afnos, de ambos sexos,
obtenidos de un estudio de cohorte prospectiva para estudiar dafio demencial y su
asociacion con Sindrome Metabdlico, estos se clasificaron a los sujetos de estudio
utilizando los criterios de la NCEP. Para la medicion de dieta y demas estilos de vida, se
utilizaron cuestionarios estructurados. También se realizaron mediciones antropométricas,
ademas de realizar pruebas sanguineas (para obtener niveles de colesterol, triglicéridos,
albumina). Se encontré una prevalencia global de Sindrome Metabdlico de 29.4%, por
sexo fue mayor la prevalencia en mujeres con el 33.3% comparado con hombres que fue
del 19.6%. Al estratificar por edad y sexo se encontré que los hombres de 65 a 69 anos, la
prevalencia fue de 21.3% y en individuos de 80 afos y disminuyd a un 19.6%, mientras
que en mujeres de 65 a 69 afios se encontrd una prevalencia de 37.4%, mientras que en

las de 80 afios y mas fue de 34.7%"".

En Estados Unidos en una poblacién multiétnica reclutada entre 1988 y 1994, se tomaron
los criterios de la NCEP para Sindrome Metabdlico, se midié glucosa sérica, lipoproteinas
de alta densidad y triglicéridos, la prevalencia global fue del 21.8%, al estratificar por edad
se encontrd en individuos de 20 a 29 afios una prevalencia de 6.7% y en individuos de 60
a 69 anos fue mucho mayor (43.5%). Los hombres tuvieron una prevalencia ligeramente
mayor 24% Vs. 23.4% en mujeres. Por grupo étnico se encontr6 mas alta en
mexicoamericanos con el 31.9% y la mas baja en afroamericanos con un 21.6%. No se

encontraron diferencias por sexo, independientemente del grupo étnico. '
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Las alteraciones del metabolismo de la glucosa se encontraron en 15.6% de los hombres
y 10% de las mujeres, con respecto al grupo étnico en blancos la prevalencia fue de
11.9%, en afroamericanos fue de 15.1% y las mas alta fue en mexicoamericanos con un
20.1%. En hombres blancos la prevalencia de alteraciones en la glucosa fue de 15.6%,
mayor que en mujeres, 8.5%, en hombres afroamericanos fue de 14.5% mas bajo que en
mujeres con un 15.5%, y en mexicoamericanos se encontrd la prevalencia mas alta, en

hombres fue de 21.4% Vs. 18.5% de las mujeres’?.

Al realizar el analisis de la base de datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién en
Estados Unidos que se realizé entre 1999 y 2002, basandose en estos criterios de la IDF,
realizado en poblacibn no asegurada se encontré6 una prevalencia de Sindrome
Metabdlico en hombres de raza blanca de 36% Vs. 33.7% en mujeres, en hombres
afroamericanos fue del 21.6% y un 33.8% en mujeres, con respecto a hombres
mexicoamericanos la prevalencia fue del 32.2% y en mujeres mexicoamericanas fue del
37.8%.

Con respecto a la edad aumenté la prevalencia de manera proporcional, en hombres de
20 a 29 afos con una prevalencia de 14.9%, mientras que en este género en el grupo
etareo de 60 a 69 anos la prevalencia fue de 51.6%; con respecto a las mujeres en el
grupo de 20 a 29 afos se encontrd fue menor 12.1% y en el extremo contrario el grupo de

60 a 69 afios mas alta que en hombres de este mismo grupo de edad con un 60.9%.

Al analizarlo por raza, los blancos de 20 a 39 afos fue del 20.4% y en este grupo en
mayores de 60 afios se encontrd una prevalencia de 49.9%, en mujeres de 20 a 39 afos

fue del 16.5%, mientras que en las mayores de 60 afios fue de 56.4%.

En hombres afroamericanos de 20 a 39 afios fue mayor que en blancos con un 21.6%,
alcanzando su maximo valor en este grupo en individuos de 60 afos y mas con un 46.7%,
menor que en blancos. En las mujeres afroamericanas fue mas alta la prevalencia en
comparacion con las blancas de 20 a 39 afos (16.5% Vs. 57.4%). Con respecto a la
poblacion mexicoamericana, las prevalencias fueron mayores a los otros grupos, por
ejemplo los hombres de 20 a 39 afios fue del 32.2% asi como en los hombres de 60 afos

y mas (61.2%). Las mujeres mexicoamericanas, la prevalencia en el grupo de 20 a 39
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anos fue del 37.8% y en mujeres de 60 anos y mas fue de 73.8% la mas alta encontrada

en comparacion a todos los grupos étnicos y los grupos de edad™.

En un estudio realizado en 2003 por Charles y colaboradores en sujetos de 17 y mas
afios de edad, en poblacion multiétnica de Estados Unidos, la prevalencia de Sindrome
Metabdlico fue de 25.8%, la prevalencia de Cardiopatia en individuos sin Diabetes ni
Sindrome metabdlico es de 8.7%, en sujetos con Sindrome Metabdlico pero sin Diabetes
fue de 13.9%, en sujetos con Diabetes Mellitus sin Sindrome Metabdlico fue de 7.5% y en

sujetos con Diabetes y Sindrome Metabdlico fue de 19.2%."

En un estudio realizado en trabajadores chilenos de la salud, se encontré que la
circunferencia abdominal, implica un exceso de riesgo del 13%, comparado con
circunferencia abdominal menor a 100 cm, los triglicéridos un exceso de riesgo del 12%
(RM 1.12), las HDL con casi dos veces mayor riesgo (RM=1.74), asi como la hipertension
arterial con 1.87 y diabetes con un riesgo 1.55, comparado con individuos sin estos
antecedentes. El riesgo atribuible para Cardiopatia isquémica en individuos con Sindrome
Metabdlico sin Diabetes fue de 37.4% y en aquellos con Diabetes y Sindrome Metabdlico
y Diabetes fue de 54.7%"°.

Se han documentado diversos factores de riesgo asociados con la ocurrencia de
alteraciones del metabolismo de la glucosa asi como con la presencia de Sindrome
Metabdlico, ambos se han relacionado con un aumento del riesgo cardiovascular. Dentro
de los factores que se han asociado, se encuentra el sedentarismo, definido con una la
realizacion de actividad fisica con menos de 30 minutos por 5 dias a la semana, el
tabaquismo, la multiparidad o la menopausia precoz, la mayor edad (a partir de los 45

afios), anovulacién (Sx. de ovarios poliquisticos), familiares en linea directa con diabetes."

De los datos de la Encuesta Nacional de Salud del afno 2000 realizada en México,
ademas de la entrevista, se realizé una determinacién de la glucosa en sangre,
considerandose diabético a las personas con cifras mayores a 200 mg/dL en una toma
casual y mayor a 126 en ayunas, para poblacién del IMSS, se encontré una prevalencia
general de 8.7%, y por sexo de 8.1% para hombres y de 9.3% para mujeres, al
estratificar por edad se encontr6 que la prevalencia aumenta conforme el individuo

envejece, en el grupo de 20 a 29 anos se encontré una prevalencia de 1%, alcanzando la
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maxima prevalencia el grupo de 70 a 79 afos con un 26.9%. La poblacién analfabeta o
con educacion unicamente preescolar presentd una prevalencia de Diabetes de 21.1%,
mientras que la poblacién con educacion de preparatoria 0 mayor contd con una
prevalencia de 3.7%. Los individuos con obesidad abdominal presentaron una prevalencia

de 11.9% mientras que aquellos sin esta caracteristica fue de 3.4%. '

En aquellos individuos con el antecedente de padre con DM, la prevalencia era de 7.2%,
cuando era la madre fue de 16.6%, y en el caso de ambos progenitores fue de 18.3%; en
el caso de no tener el antecedente de padre con DM la prevalencia fue de 7%. El IMC
mostré una relacion directa con la prevalencia de DM, en individuos con desnutriciéon fue

la prevalencia de 4.1%, mientras en individuos con obesidad alcanzo la cifra de 11.7%.

Otra aportacion de los autores fue la de crear una Razdn de diabéticos conocidos versus
diagnosticados a través de la encuesta, este indice consiste en determinar el numero de
gente que se conoce como diabética por cada una diagnosticada por medio de la

encuesta, es decir, que a pesar de ser diabético, lo desconocia.

Para ambos sexos se encontré6 una razon de 4.8, es decir por cada 5 diabéticos
conocidos existié una persona que no se conocia como diabético, para mujeres el indice
fue de 4.1 y en hombres de 5.6; de acuerdo a la edad se observa que al individuos de 20
a 29 afios el indice reporta un valor de 2.1, mientras que individuos de 80 y mas afios el
indice es de 16.2, es decir entre mas joven es el individuo menor probabilidad existe de

que se conozca como diabético.

Este estudio nos aporta informacion del amplio grupo de individuos que desconocen que
padecen ésta patologia, sobretodo en individuos jovenes y en mujeres, sin embargo este
estudio cuenta con las limitaciones de que el diagnéstico previo de DM y de los
antecedentes fue por autorreporte y no tuvieron una mejor forma de validacion, otro
problema es que se realizé una prueba altamente sensible y poco especifica a través de
la medicion de glucometro, seria necesario haber confirmado los casos de DM, solamente

nos aportan un acercamiento a la prevalencia de diabetes en el IMSS.

Un estudio realizado con datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

realizada entre 1999 - 2000 en poblacion no asegurada de Estados Unidos y se
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obtuvieron las prevalencias de Sindrome Metabdlico con los criterios del NCEP, se
encontré estratificando por minutos de actividad fisica realizados a la semana, en
individuos que no realizaban actividad fisica la prevalencia ajustada por edad y sexo, fue
de 31.7%, en aquellos que realizaban menos de 150 minutos de actividad fisica a la
semana tenian una prevalencia de 25.7%, y aquellos que realizaban 150 o mas minutos

tenian una prevalencia de 22.1%.

En este mismo estudio se investigd la asociacion entre el numero de horas que se ve
television al dia y prevalencia de Sindrome Metabdlico, encontrandose que los individuos
que ven menos de una hora de television al dia presentaron una prevalencia de 18.5%,
aquellos que dedicaban una hora a ver television tenian una prevalencia de 24.5%,
aumentando gradualmente hasta alcanzar una prevalencia de 35% en personas que

veian 4 horas y mas de television al dia.

Al realizar la regresién logistica ajustada por edad, sexo, etnicidad, nivel educativo,
tabaquismo y consumo de alcohol se encontré que aquellos individuos que no realizaban
actividad fisica tenian un exceso de riesgo del 46% (RM= 1.46 |IC g5, 0.87-2.45),
comparados con aquellos individuos que realizan 150 minutos o mas de actividad fisica a
la semana; ajustados por las mismas variables los individuos que ven televisién 4 horas o
mas al dia presentan una riesgo 2 veces mayor (RM=2.07 IC g5¢, 1.23-3.46), comparados

con aquellos que ven menos de una hora de television al dia.

De acuerdo a sexo, los hombres que realizaban menos de 150 minutos de actividad fisica
presentaban solo un exceso de riesgo del 25% (RM= 1.25 IC gs9, 0.65-2.41) comparadas
con aquellos individuos que realizaban 150 minutos o mas de actividad fisica, en el caso
de las mujeres aquellas que realizaban menos de 150 minutos solo un exceso de riesgo
del 15% (RM=1.15 IC g5, 0.59-2.25), comparadas con aquellas que realizan 150 minutos

O mas.

Al ajustar los hombres que veian 4 horas o mas de television al dia presentaban casi dos
veces mayor riesgo (RM= 1.61 IC gs5¢, 0.69-3.73), comparadas con aquellos que ven
menos de una hora de television al dia, en el caso de las mujeres que veian 4 horas o

mas de television al dia presentaban un mayor riesgo casi 3 veces mayor (RM= 2.82 IC
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os5% 1.27-6.28), comparadas con mujeres que veian menos de una hora de television al
dia.™

Del Estudio Kuopio de seguimiento, sobre factores de Riesgo de Enfermedad Isquémica
Cardiaca, realizado en el este de Finlandia, se tomaron las caracteristicas de los
individuos al momento del ingreso y se les interrogd acerca de los minutos que realizaban
actividad fisica. Ajustando por edad, tabaquismo, consumo de alcohol y estrato
socioecondmico se encontré6 que aquellos individuos que realizaban menos de 213
minutos de actividad fisica a la semana tenian una un 1.66 veces mayor riesgo
comparados con aquellos individuos que realizaban una actividad fisica de 409 minutos o
mas por semana (RM=1.66 IC gs¢, 1.09-2.53).

De acuerdo a la intensidad de la actividad fisica se clasificd en leve y moderada, aquellos
individuos con actividad fisica leve fueron los que tenian un gasto de menos de 4.5
MET’s, (un MET es igual al consumo de 3.5 ml de oxigeno) y la actividad moderada-

intensa es aquella que consume 4.5 MET’s 0 mas.

En aquellos individuos con un nivel de actividad fisica leve se encontré que aquellos que
realizaban menos de 104 minutos por semana presentaban apenas un exceso de riesgo
del 23% (RM=1.23 IC gs59, 0.72-1.88), comparados con aquellos individuos que tenian una

actividad fisica de 271 minutos 0 mas por semana.

En individuos con actividad fisica moderada-intensa los individuos con menos de 60
minutos por semana se encontré casi dos veces mayor riesgo (RM=1.6 (1.04-2.47) ,

comparadas con aquellas de 180 o mas minutos por semana.”

Derivado de un estudio de cohorte realizado en poblacion México-americana en San
Antonio, Texas, en individuos de 25 a 68 afios de edad, con presencia de Sindrome
Metabolico al momento de ingresar al estudio, en un seguimiento de 7 anos el 13.7%
desarrollé diabetes, también se encontré que la edad mayor a 45 afios, etnicidad
puramente mexicana, no se encontro relacion con el sexo como riesgo para desarrollar

Diabetes.
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La prevalencia de Sindrome de Resistencia a la Insulina en Mexicaoamericanos fue de
32%, en blancos americanos fue de 23%, en ltalianos fluctué entre el 75 al 92%, en China
de 13%, en Afroamericanos fue del 21% y en nativos americanos fue de 42%. La
prevalencia de este sindrome en individuos con peso normal fue de 4.6%, en individuos

con sobrepeso fue de 22.4% y en obesos de 59.6%.

Dentro de las complicaciones de la Diabetes se encontré que los sujetos con enfermedad
arterial periférica, tuvieron 6-7 veces mas de riesgo de presentar alguna cardiopatia
comparada con los sanos. Una de cada tres personas con Diabetes tiene enfermedad
arterial periférica, siendo el 78% asintomaticos. En pacientes diabéticos el riesgo de
enfermedad cardiovascular fue 1.5 veces mayor comparado con personas sanas. "

En un estudio realizado en la Ciudad de México en hombres, asi como, en mujeres no
embarazadas en diferentes periodos, se encontr6 una prevalencia de Sindrome
Metabdlico basados en los criterios de la NCEP en hombres en 1990-1992 de 38.9%, en
1993-1995 de 43.4% y en 1997-1999 de 39.9% y en mujeres en los mismos periodos de
65.4%, 65.7% y 59.9% respectivamente.®

En un estudio realizado en Italia en individuos 41 pacientes con una media de edad de 59
+ 11, y Diagndstico reciente de sindrome Metabdlico de acuerdo a los criterios de NCEP a
los cuales se les restringié en 500 Kcal. su dieta habitual, a los 2 afios de seguimiento se
encontré que su IMC bajo de 37.6 + 5.63 a 34.0 £ 5.45, el peso corporal bajo de 93.1
18.71 a 83.9 *+ 14.33, circunferencia abdominal de 110.3 + 12.3 a 102.6 + 10.7,
concentracién sérica de triglicéridos de 163.2 + 69.32 a 132.8 + 51.98 colesterol HDL de
46.3 £ 11.1 a 52.8 £ 15.66 presion sistdlica de 143.2 + 19.68 a 133.9 + 16.13 y la presion
diastélica de 84.2 £ 9.74 a 75.9 + 10.9, todas con una p menor a 0.05%°.

Se han realizado diversos estudios, encaminados a conocer la ocurrencia de Sindrome
Metabdlico, o en forma aislada la presencia de obesidad, hipertension, diabetes,
hiperlipidemias entre otros, en personal de salud, asi como personal que trabaja en los
centros de salud. El personal de salud, probablemente esta expuesto a diversos factores

de riesgo, igual que la poblacién general.

18



En el afio 2005, Palacios y cols., estudiaron a todos los trabajadores de una Unidad de
Medicina Familiar (UMF) del IMSS, destaca que los que presentaron mayores problemas
fueron los de la rama médica, se encontré que el sobrepeso y la obesidad, medida de
acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud donde se consideraron 5 grupos de
acuerdo al indice de Quetelet O Indice de Masa Corporal (IMC), considerando peso
normal a aquellos individuos IMC por debajo de 25, sobrepeso a quienes se encontraban
entre 25 y 26.9, obesidad leve entre 27 y 29.9 obesidad moderada entre 30 a 34.9 y
obesidad extrema igual o mayor a 35, en base a esta clasificacion fue mayor el sobrepeso
y la obesidad en el grupo de 50 afios y mas, seguido de los de 20 a 29 afios; por
categorias los médicos familiares y estomatdlogos tuvieron mayor sobrepeso (20%),

seguido por los laboratoristas (18%)?'.

Otro estudio realizado en un grupo de trabajadores del Hospital General de México,
durante 1997, para encontrar la prevalencia de hipercolesterolemia y obesidad. Dentro de
los principales hallazgos se encontré6 1.78 veces mayor riesgo de presentar
hipercolesterolemia y obesidad en enfermeras, comparado con el personal de
intendencia, lo mismo ocurrié al compararlo con los médicos, con un riesgo 1.75 veces

mayor de presentar obesidad.?

En Cuba de 1994 a 1996, en un estudio realizado en un hospital, se encontré que quienes
presentaron angina inestable, la cual se evalio por medio de angiografia y se clasificod de
acuerdo a la clasificacion modificada por Ellis de la American Heart Association/American
Collage of Cardiology, los médicos presentaron la mayor prevalencia con un 24.3%,
seguidos por los administradores 11.26% y enfermeras 10.48%. Independientemente de
la categoria, por edad, los de 40-49 tuvieron una prevalencia del 43.83% seguido de los
de 30-39 anos (34.24%).

La mayor proporcidon de casos estudiados fueron mujeres, de todo el personal estudiado
los médicos presentaron un riesgo de 26.25% de los eventos cardiovasculares, seguidas
de las enfermeras con una prevalencia de 9.3%, y de los médicos clinicos con un 16.4%

de las afecciones.

Comparados con las enfermeras y administrativos, los médicos tuvieron un riesgo 2 veces

mayor de alguna afeccion cardiovascular; al ser comparados con los técnicos el riesgo
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aumento a 6.7 veces mayor riesgo y comparado con el personal de servicios basicos, el

riesgo fue 5.3 veces mayor %> %,

En un estudio realizado en Argentina®* en 448 empleados aparentemente sanos de dos
Hospitales publicos, se buscé Sindrome Metabdlico con la clasificacion del ATP lll, se
encontré una prevalencia de obesidad central del 30.9%, de hipertrigliceridemia del
30.3%, de hipertension arterial del 29.1%, de hiperglucemia del 7.5% y de disminucion del
colesterol HDL 52.7%; por medio del puntaje de riesgo de Framingham, se estimo el
riesgo futuro a 10 afos para el desarrollo de enfermedad cardiaca coronaria,
encontrandose para varones un riesgo mayor al 30% de sufrir una enfermedad cardiaca

coronaria del 9.4%% y en mujeres un riesgo del 1.2%.

Sin embargo, existen otros estudios en que han mostrado que el sindrome no implica un
mayor riesgo para cardiopatia que un individuo que no lo padezca, en un estudio de
cohorte en 2004, después de 11 afios de seguimiento se encontré una razén de tasas
ajustada por sexo y edad para sufrir mortalidad por cardiopatia isquémica en pacientes
con Sindrome Metabdlico de 1.01 (0.78-1.28), comparados con individuos sin dicho
sindrome, al ajustar la Razdén de Tasas por edad, sexo, tabaquismo, colesterol total,
hemoglobina glucosilada y cardiopatia isquémica previa, el valor de la Razén de Tasas
fue 0.95 (0.71-1.28) la mortalidad cardiovascular fue similar entre los pacientes con y sin

Sindrome Metabdlico. %

La migracién implica un cambio en los modos de vida en los individuos ya que se
enfrentan a una cultura diferente a pesar de encontrarse en su propio pais, los alimentos
que consumian en su lugar de origen en ocasiones ya no se encuentran en este nuevo
sitio, aunado a esto el tiempo que se tenia para preparar alimentos ya es menor, por lo
que en algunas ocasiones se opta por consumir alimentos preparados, pero deben contar
con un bajo costo, tales como comida de los puestos callejeros, tortas, tacos, etc.
Alimentos baratos y rapidos en su preparacion pero ricos en grasas y harinas, los lugares
donde preparan alimentos balanceados, generalmente son mas caros por este plus que

agregan.

20



Un estado realizado en Tabasco en el afio 2001 demostrd que existia la migracién de la
zona rural a urbana implicaba una mayor frecuencia de grasa corporal en la cintura

abdominal.®

En un estudio reciente realizado en 29 anestesidlogos del IMSS en Mexicali ?” las

prevalencias de fatiga emocional y despersonalizacion fueron de 17 y 12.3 %.%

Al igual que las costumbres y los valores la percepcidn que tenga un menor de la imagen
corporal de sus padres influira en considerarla como la correcta, asi un menor que percibe
que sus padres son obesos, tomara esta imagen como la correcta y el modelo a seguir. Al
igual muchos padres consideran que la imagen del nifio gordito es la mejor y lo toman

como sinénimo de felicidad y salud.

Para evaluar estos eventos o exposiciones del ahora adulto es necesario contar con
instrumentos que nos acerquen a esa realidad, la mejor manera es utilizar siluetas
estandar que representan la percepcidon corporal en diferentes etapas de la vida del

entrevistado y la de sus padres. %°
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A principios del siglo XXI destaca la emergencia de la Diabetes Mellitus como prototipo de
las enfermedades crénicas ligadas al proceso de envejecimiento, al incremento de la
obesidad y la adopcién de nuevos patrones de comportamiento como los cambios en la

dieta y la reduccion de la actividad fisica.

Con el incremento en la esperanza de vida promedio de la poblacion y el cambio en los
estilos de vida, las enfermedades crénicas suelen ser acompafiantes cada vez mas

habituales de los seres humanos en la edad madura y en la vejez.

Las enfermedades metabdlicas rednen una considerable diversidad de factores
predisponentes y de riesgo, altas tasas de morbilidad, comorbilidad y mortalidad,
manifestaciones tempranas, tardias y secuelas, se encuentran disponibles estrategias de
prevencion primaria y secundaria, de procedimientos diagndsticos oportunos y de
seguimiento a largo plazo, asi como de recursos terapéuticos para el control de las
complicaciones y secuelas, sin embargo requiere la participacién decidida del paciente

para que los distintos tipos de intervencion alcancen cierta efectividad.

El médico tiene un papel muy importante dentro de la sociedad, destacando su influencia
en el cambio de comportamientos riesgosos para la salud, el contacto con los enfermos
crénicos, permitiria obtener excelentes resultados en su tratamiento; sin embargo, esto no
ocurre, pero si él médico vive como los pacientes el estar en riesgo, podra entonces
entender el proceso por el que pasan sus pacientes y quiza esto lo motive para que

influya en ellos.

Se han encontrado diversas prevalencias de alteraciones del metabolismo de la glucosa y
Sindrome Metabdlico a lo largo de los diferentes estudios, asi como, diferentes
estimaciones del riesgo de estas entidades para cardiopatia isquémica, si bien existe una
clara diferencia de la frecuencia de este sindrome por region y grupo étnico una gran
parte de las diferencias pueden ser atribuidas a las diferentes clasificaciones, siendo las
mas utilizadas las de la OMS, NCEP llI, FID, otra razén a la que se puede atribuir las
diferencias en la ocurrencia es el hecho del cambio en los niveles a partir de cual se

consideran las alteraciones en el metabolismo de la glucosa, ya que muchos estudios de
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cohorte que iniciaron antes de 1999, lo consideraban presentes a partir de 110 mg/dL, y

posterior a esa fecha se establecié como 100 mg/dL.

Dada que una de las funciones que tiene el personal de salud es transmitir el
conocimiento médico a la poblacién que hace uso de estos servicios, es preocupante que
quienes dan esta atencién, tengan los mismos factores de riesgo e incluso se encuentren
padeciendo tanto el Sindrome Metabdlico, como las alteraciones del metabolismo de la
glucosa, y que lo desconozcan, actualmente en nuestro pais no se conoce la prevalencia
de estos trastornos, y los hallazgos que se han documentado en diversos estudios
realizados en otros paises, en personal de salud, muestran una magnitud elevada de

estos trastornos.

Con relacion a los factores de riesgo, ha sido muy diversa la forma en que se han medido
estos, tanto la dieta, como la actividad fisica, o incluso factores econdomicos, o0 los
antecedentes, es necesario ver la consistencia en la asociacion que permita fortalecer la

relacion causal con estos factores.

Dado el desconocimiento actual que tenemos sobre la magnitud que cobra la alteracion
del metabolismo de la glucosa, asi como el Sindrome Metabdlico, en poblacién

trabajadora del IMSS, es que surge el siguiente planteamiento del problema:

¢, Cudl es la prevalencia de Alteraciones del metabolismo de la glucosa y Sindrome
Metabdlico en trabajadores de la UMF 4 del IMSS Instituto Mexicano del Seguro

Social en el Distrito Federal?

¢Existe una consistencia en la asociacion entre el grado de actividad fisica, el tipo
de dieta, los antecedentes familiares y personales, el nivel socioeconémico, la edad
y sexo con la ocurrencia de Alteraciones del metabolismo de la glucosay Sindrome

Metabdlico?
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5. JUSTIFICACION

En 1999 la OMS incluyé en la definicion la presencia de Diabetes, intolerancia a la
glucosa o resistencia a la insulina, a los otros dos factores de riesgo solicitados por el
(NCEP) y se establecié a la prueba de tolerancia a la glucosa como el método estandar
para la identificacion del riesgo de desarrollar Diabetes. Usualmente esta prueba no es
comunmente utilizada por que es dificil y costosa, identificar los sujetos con factores de
riesgo para diabetes ha sido muy relevante por que los resultados positivos ayudaran a
que la modificacién de los estilos de vida y la participacién de la medicacion temprana en

la prevencion de la diabetes tipo 2.

Se estima que para el afio 2025 la prevalencia de Sindrome Metabdlico aumente para
Norteamérica un 57%, para Latinoamérica un 85%, Africa un 111%, Asia un 108% y
Europa un 21%. El costo en el tratamiento de pacientes con este sindrome crecié un 365
del 2002-2004, el costo promedio por paciente era en el afio 2005 de $4,116 délares, 41
millones de personas entre 40 y 74 afios padecen actualmente Sindrome de Resistencia a

la Insulina.

La importancia de conocer las prevalencia de Alteraciones en el metabolismo de la
glucosa y del Sindrome Metabdlico en personal de salud, radica en el hecho de que un
diagnéstico oportuno permitird que los individuos que padecen estas patologias al tener la
oportunidad de un diagnéstico en etapa preclinica, puedan realizar modificaciones en su
modo de vida, y por ende impacten una aparicion mas tardia de las secuelas, y por otro
lado, ayuden a una mejoria en el manejo de los pacientes que también cursan con estos

padecimientos.

Si bien es cierto que un estudio transversal enfrenta como primer desventaja la
ambigliedad temporal, existen algunos factores que no se ven afectados por este
problema, asi como el hecho que las alteraciones que se encuentren, reflejan de alguna
manera la exposicion a estos factores en un largo periodo de tiempo. Es importante ver la
consistencia de los factores de riesgo que se han involucrado con la ocurrencia tanto de
las alteraciones en el metabolismo de la glucosa y del Sindrome Metabdlico, en un

contexto como lo es el personal de salud el cual nos ayudara a identificar oportunidades
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de intervencién para llevar a cabo una adecuada prevencién primaria o secundaria, segin

sea el caso.

Asi mismo, el hecho de que nuestra poblacion blanco sean directamente personal de
salud, asi como personal que trabaja en las otras areas de la unidad, permitird tener una
sensibilidad diferente al verse ellos mismos con estas alteraciones que les permita

entender el proceso por el cual pasan los pacientes.

Una vez que se identifica la obesidad en el individuo, los objetivos del tratamiento deben
ser tanto la reduccién del exceso de peso como la prevencion de un nuevo aumento de
peso. El éxito de la promocion a la salud no se debe medir en funcién de que tan réapido
pierde un individuo peso, sino en la capacidad de mantener una pérdida significativa de

peso.

Para que la poblacion derechohabiente acepte las intervenciones preventivas que
requieren su participacion activa, antes se necesita que perciba el riesgo de estas
enfermedades metabdlicas, a través de modelos adecuados tales como el personal de la
salud, todo es mas efectiva cuando se aplica a una pequefa proporcion de la poblacion
con mayores probabilidades de aceptarla, lo que se sigue de fuerzas sociales que facilitan
la difusidn de tal intervencion o cambio en el estilo de vida a otros individuos de manera

secuencial.

El promover cambios en los estilos de vida y la deteccibn oportuna de estos
padecimientos en trabajadores de la salud, se requiera para incidir en que estos cambios

sean permanentes.

El problema de las enfermedades metabdlicas se magnifica cuando al menos un tercio de
las personas con enfermedades metabdlicas en América Latina desconoce su condicién
de enfermo, lo cual desafia al programa de deteccién y complica la implantacion de las

estrategias de atencion, control y prevencion.
Con la informacion proporcionada por los resultados de este proyecto de investigacion se

podré conocer la magnitud de este problema en la poblacion trabajadora, como un primer

paso para el abordaje de este problema y su asociacidbn con factores sociales y

25



econdmicos, asi como generar hipotesis y posibles lineas de investigacion con otro tipo
de estudios y en poblaciones de trabajadores de otros niveles en el Instituto. Todo esto
con el objetivo de garantizar una mayor calidad de vida en el trabajador e indirectamente
con el paciente, lo que también implicara prevenciéon o una deteccién temprana con una

correspondiente disminucién de recursos erogados en su atencion.

6. OBJETIVOS

General:

Determinar la prevalencia de alteraciones del metabolismo de la glucosa y Sindrome
Metabdlico en trabajadores de la UMF 4 del IMSS

Especificos:
Determinar la consistencia de la asociacion entre el nivel socioeconémico bajo, edad,
sexo femenino, dieta hipercalérica, alta en carbohidratos y en lipidos, la menor actividad

fisica, los antecedentes familiares y personales positivos, la categoria laboral, y la

ocurrencia de Alteraciones del metabolismo de la glucosa y Sindrome Metabdlico.
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7. MATERIAL Y METODOS:

Se realizara un estudio observacional, de tipo transversal en personal adscrito de la
Unidad Médico Familiar del IMSS numero 4.

-Tipo de estudio: No experimental de tipo transversal

-Poblacion de estudio: Personal adscrito de la Unidad de Medicina Familiar nimero 4
del IMSS

-Tiempo: 31° de octubre del 2007 al 6 de febrero del 2009.

Criterios de inclusion:
-Trabajadores en activo de la Unidad Médico Familiar Niumero 4.

-De cualquier edad y sexo

Criterios exclusion

- Que no deseen participar

- Que no completen los estudios de laboratorio

- Después de 3 citas no acudan a la toma de muestra

- Que padezcan cancer, diabetes tipo 1, SIDA, padecimientos que requieran el uso de

corticoesteroides de forma prolongada

Es necesario eliminar a los pacientes con los diagndsticos anteriormente mencionados ya
que dichos padecimientos implican un cambio en el peso y distribucién de la grasa
corporal debido a mecanismos fisiolégicos diferentes a los que actua la resistencia de la

insulina.
-Tamafio de muestray tipo de muestreo

Seran incluidos todos los trabajadores de la UMF 4 del Instituto Mexicano del Seguro

Social, que cumplan con los criterios de seleccion.
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-Definicion y operacionalizacion de variables

Variables de estudio

Variable dependiente

Alteraciones del metabolismo de la glucosa

1.-Alteracion de la glucosa en ayuno:

Definicion: Es la persistencia de cifras por arriba de 100 mg/dL de las cifras de glucosa
después de 12 hrs. de ayuno

2.-Intolerancia a la glucosa: Es la disminucién de la respuesta biolégica a la actividad de
la hormona, con cifras de glucosa después de una ingesta de 75 g de glucosa, mayor a
140 pero menor a 200 mg/dL.

3.-Diabetes: Presencia de cifras de glucosa en ayuno de 12 horas = 126 mg/dL o = 200
mg/dL después de dos horas de haber ingerido una carga de 75 mg de glucosa.

Escala: Cualitativa de tipo nominal.

Operacionalizacion de la variable:

Se realizara la prueba de tolerancia a la glucosa, esta prueba consiste en la toma de
glucosa venosa en ayuno de 12 horas, posteriormente se administra una carga de
glucosa (150 ml con 75 g de glucosa) y a los 120 minutos se obtendra una nueva muestra

sanguinea. Esta determinacién se realiza por el método de glucosa oxidasa.

Sindrome metabdlico

Definicion: Conjuncion de factores de riesgo interrelacionados que promueven
directamente el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

Escala: Cualitativa, nominal presencia o no de Sindrome Metabdlico.

Operacionalizacion de la variable: Se considerara que existe Sindrome Metabdlico, de
acuerdo a la clasificacion de la ATP lll, es decir, cuando se cumpla el siguiente 3 0 mas
de los siguientes criterios: la presencia de Diabetes, intolerancia a la glucosa o resistencia

a la insulina: IMC > 30 Kg/m2 y/o indice cintura cadera (mayor a .90 en hombres y .85 en
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mujeres), triglicéridos (> 150 mg/dL y/o HDL-C < 35 mg/dL en hombres y < 39 mg/dL en

mujeres), presion arterial (Sistdlica mayor a 140 o diastélica mayor a 90 mm/Hg).

Variables independientes vy de control:

Edad:

Definicion: Tiempo transcurrido en afios desde el momento del nacimiento al momento
de la entrevista.

Indicador: Edad en afios cumplidos

Escala: Razén y por intervalos de edad: Intervalo

Operacionalizacion de la variable: Se obtendra a través del interrogatorio directo, se
obtendra la edad exacta, con la diferencia entre la fecha de nacimiento y la fecha de la

entrevista.

Sexo:

Definicion: El sexo es aquello que caracteriza y diferencia a los individuos dividiéndolos
en masculino y femenino, dependiendo de las caracteristicas fisicas y de conducta.
Indicador. 1. Masculino 2. Femenino

Escala: Cualitativa de tipo nominal.

Operacionalizaciéon de la variable: Por interrogatorio directo

Antigiedad en el trabajo:

Definicién: Numero de afios transcurridos desde el ingreso al IMSS como trabajador, v el
numero de anos en el puesto actual.

Indicador: En meses y afios

Escala: Cuantitativa de tipo de razon.

Operacionalizacion de las variables: A través del interrogatorio directo.

Categoria laboral:

Definicion: labor que desempena en la unidad médico familiar.
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Indicador: las distintas categorias fueron agrupadas en 5 de acuerdo a estudios previos
realizados en trabjadores: a) Médico, b) Enfermeria, c) Administrativos, d) Conservacién y
mantenimiento y e) Otros profesionales de la salud

Escala: Ordinal.

Operacionalizacion de las variables: A través del interrogatorio directo

Antecedentes heredofamiliares:

Definicion: presencia en los familiares de primera linea del entrevistado de Diabetes,
hipertension, obesidad, alteraciones en los lipidos.

Indicador:

-Antecedente: Diabetes, Hipertension, obesidad, Cardiopatia isquémica, Enfermedad
cerebrovascular, Cancer

-Parentesco: Hermanos, Padres, Abuelos maternos y paternos, Tios maternos y paternos,
Primos

-NUmero de parientes

Escala: Nominales para el tipo de enfermedad y razén numero de familiares afectados.
Operacionalizacion de las variables: se interrogara a los individuos y se anotara cuando
exista el antecedente el numero uno en la categoria correspondiente y dos cuando no
exista.

Indicador: 1) Si; 2) No

Hipertensién arterial:

Definicidon: Fuerza hidrostatica que la sangre ejerce sobre las arterias del cuerpo.
Operacionalizacion de la variable: se utilizara un esfigmomanémetro de mercurio de 12
cm de ancho por 24 cm de largo, se coloca el brazo del paciente sin ropa que comprima,
el individuo debe sentarse comodamente, con la espalda apoyada, colocando el brazo
izquierdo donde se vaya a medir la presion arterial apoyado y a la altura del corazén, se
esperara en esta posicion 5 minutos.

Indicador: milimetros de mercurio.

Escala:

Prehipertension 120-139 o 80-89
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Hipertension estadio 1: 140-159 o 90-99
Hipertension estadio 2: 2160 o 2100

Nutrimentos

Definicion: La medicién del Consumo habitual de diferentes grupos de alimentos en los
ultimos 12 meses

Operacionalizacién: Se aplicara el cuestionario semicuantitativo de consumo de
alimentos, que contiene 104 alimentos, clasificados segun porciones y con una frecuencia
determinada de consumo (nunca, menos de una vez al mes, veces por mes, veces por
semana, veces por dia).

Indicadores:

Calorias (Kcal)

Proteinas (mg)

Grasas Totales (mg)

Grasas Polinsaturadas

Grasas Saturadas

Grasas monosaturadas

Fibra dietética

Vit. Cy A

Carbohidratos

Escala: Razén y en ordinal por terciles de consumo

Opercionalizaciéon: Se aplicara un cuestionario semicuantitativo de consumo a través del
interrogatorio directo, de una lista total de 104 alimentos, en el que se interrogara sobre el
consumo promedio en un afio, previo o previo al cambio dietético si realizd un cambio
recientemente. Posteriormente se obtendra el nutrimento, a través del programa de
computo de SNUT Versidn 2.5 (cita). Una vez obtenido los nutrimentos, se obtendran los
terciles de consumo, obtenidos del grupo sin alteraciones del metabolismo de la glucosa o
Sindrome Metabdlico. Posteriormente se realizara el ajuste de calorias por el método de

los residuales (cita pendiente)

Nivel socioecondmico:
Definicién: Condiciones materiales en las cuales el individuo se desarrolla, dado por los
ingresos familiares, las caracteristicas de la vivienda y los servicios con que cuenta, que

dara el estatus que ocupaba la familia en la estructura social, la escolaridad de los padres
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nos permite aproximarnos a los ambientes culturales de los que provienen los
trabajadores de la UMF 4 y al mismo tiempo, hacer visible que estos provienen de
origenes sociales distintos.

Escala: Ordinal

Indicadores:

Condiciones de la vivienda: Hacinamiento, tipo de vivienda, bienes materiales: lavadora,
television por cables, contar o no con antena parabdlica y automovil, asi como marca y
modelo.

La escolaridad, edad y ocupacion de los padres, causas de muerte y edad, lugar de
nacimiento

Abastecimiento: tiendas de descuento, tiendas de la colonia, mercado fijo, tianguis, central
de abastos o supermercado.

Lugares donde consumen: casa, fonda, puesto callejero, mercado, trabajo, comida rapida.
Operacionalizacion: A través del cuestionario se interrogara de forma directa, cada uno
de estos indicadores se les dara un peso, es decir, se asignara un valor 0 a la categoria
mas baja y asi aumentara la puntuacién para las categorias mas altas. Todos y cada uno
de los indicadores seran sumados los puntos y posteriormente se crearan terciles, para

conformar la variable en estrato alto, medio y bajo

Migracién:
Definicidén: Es el abandono del lugar de origen por razones socio-econdémicas, en busca
de una mejor calidad de vida y un bienestar econémico.
Operacionalizacién: se obtendra a través del interrogatorio directo
Escala: Nominal
Indicador:
-Originario del DF

-No originario del DF

Escolaridad

Definicion: Ultimo grado de estudio del entrevistado, de sus familiares o convivientes, y
de los padres.

Indicador: Afos de estudio

Grado académico obtenido: Analfabeta, Alfabeto, Primaria, Secundaria, Bachillerato,

Carrera técnica, Licenciatura o posgrado.
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Escala: Razén

Operacionalizacién: se obtendra a través del interrogatorio directo.

Actividad fisica:

Definicidon: todo tipo de movimiento corporal que realiza el ser humano durante un
determinado periodo de tiempo, ya sea en su trabajo o actividad laboral y en sus
momentos de ocio, que aumenta el consumo de energia considerablemente y el
metabolismo de reposo

Indicador: Se utilizara el indicador MET's (Tasa metabdlica de trabajo/Tasa metabdlica
€n reposo)

Escala: variable de tipo cuantitativa, con escala ordinal.

Operacionalizacion de las variables: Se obtendra a través del interrogatorio directo, se

aplicara el cuestionario de Beck.

Obesidad

Definicién: El sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal comparado con la talla,
mientras que la obesidad se refiere a un exceso de grasa corporal.

Escala: Razén, y posteriormente ordinal

Indicador: Peso, talla, Pliegue Subescapular, Pliegue ftricipital, Pliegue Braquial, Pliegue
Suprailiaco, Circunferencia braquial, indice Cintura/Cadera,

-indice de Masa Corporal calculado al dividir el peso en kilogramos sobre el cuadrado de
la talla en metros (kg/m2).

-Bajo peso: IMC <18.5

-Normal: IMC 18.5-24.9

-Sobrepeso: IMC 225-29.9 27 a 29.9

-Obesidad : IMC = 30

Porcentaje de grasa corporal.

Definicion: Proporcion del peso del individuo correspondiente a grasa y un determinante
de riesgo metabdlico.

Operacionalizacion: Se tomara el peso y talla de los sujetos de estudio, a través del

equipo TANITA BC-418MA (Tanita Corporation) Segmental por medio de bioimpedancia.
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El porcentaje de grasa corporal, se obtendra a través de una cinta de fibra de vidrio, para
la medicion de circunferencia de brazo, cadera y circunferencia abdominal, esta ultima,
como aproximacién para identificar la obesidad central, también se obtendran, la
estimacién del depédstito de grasa subcutanea, a través de los pliegues subcutaneos
bicipital, tricipital, suprailiaco y subescapular.
Escala: de razon y posteriormente ordinal.
Indicador:

-Bajo riesgo menor 33%

-Alto riesgo = 33%

Tabaquismo:
Definicion: consumo de cigarros
Operacionalizacion: al interrogatorio se preguntara si ha consumido cigarros, edad de
inicio, frecuencia e intensidad de consumo por décadas de la vida, posteriormente se
determinara el numero total de cigarros consumidos en toda la vida y de quienes hayan
fumado se crearan terciles en quienes no tienen alteraciones metabdlicas, valores que se
aplicaran a toda la poblacién, se crearan razones de momios de prevalencia con
intervalos de confianza al 95%, cada tercil sera comparado con el grupo de referencia que
seran los no fumadores. El estatus de fumador, exfumador y no fumador se clasificara de
acuerdo a los criterios de la Encuesta Nacional de Adicciones, siendo exfumador quien
manifiesta no haber consumido cigarros en los ultimos 12 meses, fumador a quien ha
consumido a algun cigarro en su vida y no fumador quien manifiesta nunca haber fumado.
Escala: de razén para el numero de cigarros fumado y afios fumando y posteriormente
ordinal de acuerdo a la intensidad de consumo.
Indicador:

-No fumador

-Nivel de consumo leve

-Nivel de consumo moderado

-Nivel de consumo intenso

Consumo de bebidas alcoholicas:
Definicion: Consumo de bebidas alcohdlicas.
Operacionalizacion: al interrogatorio se preguntara su estatus de acuerdo al consumo de

alcohol, clasificando de acuerdo a la Encuesta Nacional de Adicciones como, bebedor
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actual a quien haya manifestado consumo de alguna bebida alcohdlica en los ultimos 12
meses, ex-bebedor a quien haya manifestado no haber consumido bebidas alcohdlicas en
los ultimos 12 meses y no bebedor a quien no haya consumido bebidas alcohdlicas en su
vida, se interrogara también edad de inicio, afios de consumo y tipo de bebida, para
posteriormente asignara una ponderacién de acuerdo al tipo de bebida consumida,
basada en los criterios de la Encuesta previamente mencionada, posteriormente se
crearon terciles de consumo entre los trabajadores que no fueron clasificados con
alteraciones metabdlicas, los valores de los terciles se aplicaron a toda la poblacion, se
crearon razones de momios con intervalos de confianza al 95%, cada uno de los terciles
fueron comparados con los no bebedores como grupo de referencia.
Escala: de razén de acuerdo al numero de litros consumidos y posteriormente e ordinal
de acuerdo al grado de consumo.
Indicador:

-No bebedor

-Nivel de consumo leve

-Nivel de consumo moderado

-Nivel de consumo intenso
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8. PLAN GENERAL

Se presentara el trabajo a las autoridades de la Unidad Médico Familiar, posteriormente a
los trabajadores y personal sindical, una vez que ellos estén de acuerdo se presentara
este protocolo en el comité de bioética del Hospital Regional Carlos MacGregor Sanchez

Navarro, que es la sede de la AMGD a la que pertenece la UMF 4.

Con el censo de trabajadores de la Unidad se citaran en la Unidad de Investigacion de
esta Unidad, con 12 horas de ayuno; al momento de su llegada se les realizara una toma
de muestra sérica, para obtener glucosa en ayuno, colesterol, triglicéridos y se les
administrard via oral una carga de glucosa de 75mg, posteriormente se les realizard la
aplicacion del cuestionario en aproximadamente 90 minutos, para explorar variables
demogréficas, antecedentes heredofamiliares y personales patoldgicos, nivel de actividad
fisica, dieta y migracion. Se les realizaran mediciones de peso, talla, indice de Masa

Corporal, circunferencia abdominal y de cadera y pliegues subcutaneos.

A las 2 horas de la administracion de la glucosa, se les tomara la segunda muestra sérica,

para medir glucosa e insulina poscarga.

Dos semanas después se les citara para entrega de resultados, aquellos trabajadores en
quienes se diagnostique Diabetes mellitus, seran canalizados a través del departamento
de fomento a la salud con un Médico Internista del Hospital Carlos MacGregor Sanchez
Navarro; a los pacientes que presenten alteracion de la glucosa en ayuno o intolerancia a
la glucosa serdn manejados por una especialista en nutricién con el objetivo de impedir su
progresion a Diabetes, finalmente a aquellos pacientes que se encuentren con cifras
normales de los marcadores metabdlicos se les invitara a mantener estilos de vida

saludables y continuar con sus detecciones en el programa PREVENIMSS.
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9. ANALISIS ESTADISTICO
Univariado
Variables continuas: edad, gasto en alimentos, pasajes y despensa, escolaridad,
namero de periodos vacacionales y numero de dias al afio, peso, talla, indice de masa
corporal, pliegues subcutaneo, tricipital, braquial y suprailiaco, circunferencia
abdominal, indice cintura/cadera, porcentaje de grsa corporal, agua total y masa
magra, nivel de glucosa, insulina, colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de alta y baja
densidad, presién arterial, nimero de pictograma. Normalidad- Medidas de tendencia
central y diferencia de promedios (“t" student), no normales Medianas y rangos
intercuartilares (Diferencia de medianas U Mann Whitney)
Variables discretas: categoria laboral, lugar de origen y residencia, tipo de carrera

técnica, tipo de licenciatura, tipo de ejercicio o actividad fisica practicada,

Bivariado

Prevalencia global, por sexo, edad, categoria laboral, Intervalos de confianza al 95%
Razén de momios de prevalencia, X? de Mantel y Haenzel, Intervalos de confianza al
95%

Multivariado
Regresion logistica multiple (Modelo explicativo)

10. CONSIDERACIONES ETICAS
De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud, titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccién |, se clasific6 como riesgo

superior al minimo.
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11. RESULTADOS

El trabajo de recoleccion de datos se llevé a cabo del 29 de noviembre del 2007 al 6
de febrero del 2009. Se codific6 y verific6 cada uno de los cuestionarios.
Posteriormente para verificar la congruencia de los datos, se revisaron las frecuencias
simples de todas las variables y cuando se encontré algin valor fuera de rango o sin

dato, se verificd directamente de los cuestionarios.

Al momento del inicio del estudio se contaba con un listado de 302 trabajadores, 9
(83%) de ellos se encontraban comisionados, en curso, con permiso o ya jubilados; de
los 293 restantes 195 aceptaron participar en el estudio, obteniéndose una tasa de
respuesta de 67%. De los 98 no participantes, 8 (8.6%) manifestaron encontrarse en
control médico y no desear participar en el estudio, 39 (43.0%) incompatibilidad de
horario, ya sea por pertenecer al turno vespertino o nocturno y no poder llegar en el
horario establecido para el estudio o por que la carga laboral les impedia acudir al
estudio, 14 (15.1%) no desearon participar por motivos personales y 31 (33.3%) no
fueron localizados. Uno de los trabajadores particip6 en el estudio realizandose todas

las pruebas, pero sus datos no fueron incluidos en el presente analisis.

De quienes no participaron en el estudio y fueron localizados, 48 aceptaron un
interrogatorio relacionado a antecedentes personales patolégicos, de ellos 2 (4.1%)
manifestaron padecer diabetes, ninguno antecedente personal de cardiopatia
isquémica, 29 (60.4%) contar con antecedente heredofamiliar de diabetes mellitus, 35
(72.9%) de obesidad.

Acudieron un total de 195 trabajadores, 68 hombres, (34.9%) y 127 mujeres (65.1%),
por grupo de edad, 25 (12.8%) contaba con menos de 30 afios de edad, 57 (29.2%)
tenia de 30 a 39 afios, 73 (37.4%) de 40 a 49 afios, 36 (18.5%) de 50 a 59 afios y 4

(2.1%) 60 o0 mas afios.

En la Tabla 1, se observan las caracteristicas demogréficas de la poblacion estudiada,
considerando aquellos con AMG en comparacién con los que no tuvieron ninguna
alteracion. Se estudié una mayor proporcién de mujeres, Aquellos que no tenian AMG
eran mas jovenes, 55.3% tenian menos de 40 afios. El 59.6% de los casos estaba
casado semejante al 53.8% de los que no tenian alteraciones glucémicas; el 42.3% de
guienes tenian AMG contaba con licenciatura o posgrado mientras que solo 39.5%

contaban con este nivel de escolaridad entre quienes no padecian AMG.
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Del area médica acudieron 17 médicos familiares, 6 médicos de urgencias, 2 médicos
radidlogos, un médico de medicina del trabajo, cuatro médicos de puesto de fabrica,
un médico de planificacion familiar, dos médicos jefes de departamento clinico. De
enfermeria acudieron 14 enfermeras generales, una jefe de enfermeras, dos
enfermeras materno infantil, ocho auxiliares de enfermera, una enfermera especialista
en salud publica, una auxiliar de enfermera en salud publica. Esto ultimo llama la
atencion, ya que este personal tendria que ser el mas participativo debido a su funcién
gue es preventiva. Se estudiaron tres psicologos, dos Quimicos Farmaco Biologos,
siete técnicos radidlogos, cinco técnicos en laboratorio, tres laboratoristas clinicos, una
técnico dietista, 36 asistentes médicas, dos administradores, 26 auxiliares universales
de oficina, dos coordinadores de estadistica, dos oficiales de estadistica, una jefa de
prestaciones médicas, un jefe de conservacion, cuatro jefes de almacén, un
coordinador de farmacia, cuatro auxiliares de farmacia, un coordinador de almacén,
dos operadores telefénicos, dos encargadas de orientacion, un subjefe de farmacia, 18
encargados de servicios basicos de intendencia, dos técnicos electricistas, dos
técnicos en equipo médico, un técnico plomero, cuatro trabajadoras sociales, dos

encargados de mantenimiento y un chofer administrativo.

Por lugar de nacimiento 74.0% de los trabajadores con AMG era originario del Distrito
Federal, mientras que 65.9% de quienes no padecian AMG lo eran. Habian vivido en
mas de tres lugares, 12.2% de quienes padecian AMG, mientras que solo 5.6% de

quienes no padecian AMG. (Tabla 2).

En relacion a la posesion de bienes, quienes padecian AMG 76.9% eran duefios de su
vivienda, 61.5% su vivienda era una casa, mientras que quienes no tenian esta
alteracion 65.6% eran duefios de su vivienda y 52.7% vivian en casa. La posesion de
otros bienes era mayor en quienes padecian AMG, poseian lavadora 96.2% vs 94.5%,
computadora 84.6% vs 76.9%, contaban con coche 69.0% vs 68.7%, (Tabla 3).

El consumo de alimentos en puestos callejeros era mayor en quienes padecian AMG,
ya que consumian tres 0 mas veces mas a la semana el 16.3%, mientras que quienes
no padecian esta alteracion solo el 13.2%; el consumo de la comida principal en casa
lo realizaban con mayor frecuencia quienes no padecian las alteraciones en la
glucosa, ya que lo realizaban tres o0 mas veces a la semana 90.1%, mientras que con
esa frecuencia solo lo hacian 68.3% de quienes contaban con AMG. El consumo de
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endulzantes artificiales lo realizaba el 25.0% de quienes padecian AMG, mientras que

solo lo hacian 14.3% de quienes no padecian estas alteraciones, (Tabla 4).

El consumo de tabaco, conformado por el consumo total en la vida (el cual fue
calculado con la cantidad de consumo por época) y convertido posteriormente a
cajetillas, tomandose la mediana de consumo para las categorias, aqui se observa un
mayor consumo en quienes padecian AMG, comparados todos los grupos con quienes
no habian consumido nunca cigarrillos, con AMG el 55.8% vs 51.7%, en la intensidad
del tabaquismo 7.6% habian fumado mas de 30 afios un promedio de 26 cajetillas o
mas en la vida, 7.6% habian fumado de 15 a 30 afios 26 0 mas cajetillas en la vida,
3.8% eran exfumadores quienes habian fumado mas de 30 afios, 26 0 mas cajetillas
en la vida, 3.8% habian fumado de 15 a 30 afios 26 cajetillas 0 mas en la vida. En
quienes no padecian AMG 1.1% habian fumado mas de 30 afios, menos de cajetillas
en la vida, no se encontraron trabajadores que fumaran mas de 30 afios con 26 0 mas

cajetillas en la vida.

El consumo de alcohol también se tomo en cuenta el tipo de bebida, la cantidad
consumida por época, y todo esto se convirtié en litros consumidos en la vida, de igual
forma al conbinarse este consumo con el antecedente de tomador actual, extomador,
asi como el tiempo de han consumido alcohol, el consumo fue mayor en quienes
padecian AMG, 61.6% vs 51.7%. la intensidad era mayor en quienes padecian AMG,
36.9% de ellos habian consumido alcohol por mas de 30 afios, una cantidad de 200
litros o mayor en toda la vida, mientras que quienes no padecian estas alteraciones
solo 17.6% tenian esa intensidad de consumo. Para el consumo por mas de 30 afios
pero una cantidad menor a 200 litros, en quienes padecian AMG 2.5% tenian esta

frecuencia ligeramente mayor 3.2% de quienes no tenian AMG. (Tabla 5).

En la Tabla 6 se describe el control de diferentes variables bioquimicas, quienes ya se
conocian como diabéticos antes del estudio el 85.7% tenian cifras de glucosa mayores
a 100 mg/dL; en el caso de hipercolesterolemia los que ya se conocian con este
diagnostico el 64.0% presentaban niveles de colesterol mayores de 200 mg/dL
mientras que en los detectados por el estudio 57.1% presentaban estos niveles;
aguellos diagnosticados con hipertrigliceridemia el 76.9% tenian cifras mayores de 200
mg/dL, mientras que los detectados por el estudio 69.1% lo presentaban. Es decir que
la mayoria que presentaban ya diagnéstico de alguna dislipidemia, seguian con cifras
de descontrol, lo cual es esperable para aquellos que se desconocian tener estas

alteraciones.
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Los depositos corporales de grasa medidos a través del indice de Masa corporal
(IMC), la medicién de la cintura y pliegue tricipital, fueron mayores los promedios entre
los que padecian AMG, al ser comparados con quienes no contaban con estas
alteraciones, también mostraron mayores depésitos de grasa en los diagnosticados
con diabetes por el estudio, con mayor circunferencia abdominal de 104.1 cm, pliegue
tricipital con cifras de 16.1 mm y mayor 33.3 IMC, comparados con los que no tuvieron
alteracion el IMC (26.2 kg/m2) ver tabla 7.

Con respecto a las caracteristicas laborales, poco mas de la mitad de los que tenian
AMG trabajaba més de 8 horas dentro de la unidad, mientras que quienes no padecian
esta alteracion solo el 39.5%; de los casos 9.9% tomaba menos de dos periodos
vacacionales al afio, mientras que en quienes no padecian AMG 4.9% tomaba ese

namero de periodos vacacionales (Tabla 8).

Con respecto a las preguntas que formar el indice de beacke, el 6.7% de los casos no
trabajaba sentado nunca en comparacion con el 14.3% de quienes no tenian AMG; el
no caminar en el trabajo en un 3.8% de los casos y solo el 2.2% de quienes no tenian
AMG; la practica de deporte fue ligeramente mas alta en los casos 26.0% que en
quienes no tenian alteraciones 24.5%. al conformar el indice de Beacke se observa
que 38.4% de quienes padecian AMG realizaban actividad fisica leve, mientras que
34.1% de los que no padecian AMG realizaba esa intensidad de actividad fisica (Tabla
9).

Con respecto a los antecedentes heredofamiliares de diabetes 75.0% de los casos en
comparacion con el 59.4% de quienes no tenian AMG. El antecedente heredofamiliar
de obesidad fue ligeramente mas frecuente entre quienes no padecian AMG 68.2% en

comparacion con un 66.3%.

La resistencia a la insulina definida como un indice de Homa mayor o igual a 2.6 fue
mas frecuente entre quienes padecian cada una de las AMG. En el 55.3% de quienes
padecian AMG, presentaban resistencia a la insulina y solo en 16.5% sin AMG. La
resistencia esta presente en el 87.8% de los diabéticos, 48.0% de quienes padecian

alteracion de la glucosa en ayuno y 51.5% de los intolerantes a la glucosa.

En la tabla 13 la comparacién de variables continuas, entre quienes padecian AMG el
gasto en alimentos fue de $891.29 y en quienes no padecian AMG fue de $779.61,
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para aquellos que habian migrado el tiempo de radicar en el lugar de origen en los
casos fue de 7.8 afios y en quienes no padecian AMG fue de 9.38 afios. De quienes
consumian alcohol la edad de inicio fue menor en los casos 19.4 afios que no quienes
no padecian AMG 20.6 afios, lo mismo sucede para el consumo de tabaco los casos
en promedio 18.7 afios y en quienes no padecian AMG fue de 19.4 afios, aunque
estas diferencias no fueron estadisticamente significativa. Solo hubo diferencias
significativas en los afios de trabajar en la unidad, y las variables como el indice de
masa corporal, porcentaje de grasa corporal, perimetro braquial, que fueron mayores
los promedios entre los que presentaban AMG, en comparacién con las que no tenian
AMG.

Con respecto a la prevalencia se encontrd una prevalencia global de AMG de 53.3%
(ICgs0 34.5, 75.5), 6.7% (ICgs0, 0.9, 19.6) de los trabajadores fueron diagnosticados
como diabéticos, 3.3% (ICgsy, -2.5, 8.9) ya se conocian como diabéticos, 17.9% (ICgse
3.7, 39.8) fueron diagnosticados como Intolerantes a la glucosa y 26.5% (ICgsy 6.7,
41.3) como Alteracion de la glucosa en ayuno. La prevalencia fue mayor en hombres
63.2% (ICgs0, 53.6, 76.8) que en mujeres 48.0% (ICgs,40.7, 53.3).

Al aumentar la edad se encontré6 mayor prevalencia de AMG, siendo de 28.0% (ICgse
9.3, 47.8) para los menores de 30 afios y de 83.3% (ICgsy 70.4, 93.4) en quienes
tenian 50 a 59 afios de edad. La prevalencia de AMG fue mayor entre Otros
profesionales de la salud, 63.9% (ICgse, 46.8, 80.5) y menor en enfermeria 37.0%
(ICgs9% 23.9, 56.1). Sin embargo al desagregar por tipo de alteracién la mayor
prevalencia de Diabetes fue en Enfermeria 14.8% (ICgs9 3.9, 28.1) y en Conservacion
y mantenimiento no representaron casos; la prediabetes presentdé una mayor
prevalencia en Conservacion y mantenimiento y en Otros profesionales de la Salud
con una prevalencia de 47.8% (ICgsy 34.5, 70.3).

Quienes nacieron en el DF la prevalencia fue mayor, 56.2% (ICgso 43.7, 64.5). Por
nivel socioeconémico la mayor prevalencia fue en el nivel bajo 61.0% (ICgsy 34.5,
76.9), seguido del alto y la menor prevalencia en el estrato medio 35.7% (ICgse 12.5,
54.3).

Con respecto al lugar donde consumen alimentos, quienes lo hacen en puestos

callejeros 3 0 mas veces a la semana la prevalencia fue de 58.6% (ICgs 45.8, 61.2) y

en guienes consumian menos de 3 veces fue del 52.4% (ICgs, 43.7, 67.8).
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Entre quienes nunca fumaron la prevalencia fue de 48.4% y en quienes habian
consumido mas de 30 afios un promedio de 26 0 mas cajetillas la prevalencia fue de
100%, de los casos. Para quienes no consumieron alcohol la prevalencia fue de 47.6%
(ICgs 35.6, 65.8), mientras que habian consumido mas de 30 afios un promedio de
200 litros 0 mas la prevalencia fue de 76.0% (ICgs¢, 45.7, 87.8).

La prevalencia de AMG entre quienes tenian un nivel sérico de triglicéridos menor a
150 mg/dL fue de 36.1% (ICgs0, 21.8, 41.8) y en quienes tenian un nivel sérico de 200 o
mas mg/dL fue del 76.5%, a diferencia del colesterol que la prevalencia de AMG, fue

mayor en aquellos con niveles normales.

La prevalencia por porcentaje de grasa corporal menor a 33% fue de 45.5% ICgsq
(37.5, 65.9%) y para un porcentaje de 33% o mayor fue de 67.0 % (ICgsy 53.6, 78.6%).
Por indice de Masa Corporal la prevalencia con un indice de 18 a 24.9 mg/kg? fue de
31.6% y en quienes tenian un indice mayor o igual a 30 mg/kg?® fue de 77.2%. En los
hombres que tenian una circunferencia abdominal menor a 94 cm fue de 50.0% y en
guienes tenian una circunferencia mayor o igual a 94 cm fue de 64.1%. En mujeres
con una circunferencia abdominal menor a 80 cm fue de 23.1% y en quienes tenian

una circunferencia mayor o igual a 80 cm la prevalencia fue de 63.6%.

Las presencias de AMG para aquellos que trabajaban 8 horas o menos al dia
presentaron una prevalencia de 46.4% (ICgse, 34.7, 54.7) y €n quienes trabajaban mas
de 8 horas fue de 61.4% (ICgsy 45.7, 73.8); por periodos vacacionales quienes
tomaban 2 o mas al afio la prevalencia fue de 51.9% (ICgss 34.8, 65.6) y en quienes

tomaban menos de 2 periodos al afio la prevalencia fue de 71.4% (ICgse, 61.2, 87.5).

Entre quienes realizaban actividad fisica leve la prevalencia de AMG fue de 56.3% y

en quienes presentaban actividad fisica intensa fue de 47.3%.

Quienes se encontraban en el tercil mas alto de consumo de carbohidratos tenian una
prevalencia de 50.0% y entre quienes se encontraban en el tercil mas bajo la
prevalencia fue de 34.5%. EI tercil de mayor consumo de colesterol presenté una
mayor prevalencia de AMG, 61.1% mientras que en el tercil mas bajo la prevalencia
fue de 48.7%.

Entre quienes contaban con antecedentes heredofamilares de diabetes la prevalencia

de AMG fue de 59.0% (ICgs, 43.8, 67.7)., entre quienes no contaban con este
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antecedente la prevalencia fue de 41.3% (ICgs¢, 45.5, 63.6). La prevalencia de AMG
fue mayor entre quienes contaban con Antecedente heredofamiliar de Hipertension y
de cardiopatia, 55.4% (ICgse, 45.7, 64.8) y 52.7% (ICgsy 47.5, 69.7) respectivamente,
entre quienes no contaban con Antecedente de hipertension y cardiopatia la
prevalencia fue de 49.2% (ICgsy 39.2, 56.8) y 46.9% (ICgs0 39.2, 56.8)

respectivamente.

La prevalencia de AMG y cada uno de sus componentes fue mayor entre quienes
presentaban resistencia a la insulina, asi la prevalencia de AMG entre quienes
presentaban resistencia a la insulina fue de 81.7%, mientras que en quienes no
presentaban resistencia a la insulina la prevalencia de AMG fue de 37.7%. La
prevalencia de diabetes entre los insulinoresitentes fue de 19.7%, mientras que en

quienes no presentaban resistencia fue de 3.2%.

El riesgo de presentar AMG en los hombres fue casi dos veces mayor riesgo (RM 1.9
ICos06 1.0, 3.6) al ser comparados con las mujeres, por edad al ser comparados con
guienes tenian menos de 30 afios de edad, el grupo de 40 a 49 afos presentd una
RMP de 3.7 (ICgs¢, 1.3, 11.3).

Por indice socioeconémico se utilizé6 como grupo de referencia al estrato medio, para
el nivel bajo la fue casi 3 veces mayor es riesgo de presentar AMG, RMP 2.8 (ICgs
0.7, 12.1) y para el alto la RMP fue 2 veces mayor (ICgss 0.6, 7.4) en comparacién con

los de indice medio.

Para migracion se utilizé6 como grupo de referencia aquellos que nacieron fuera del DF
y vivieron menos de cinco afios, quienes nacieron en el DF y migraron al Estado de

México presentaban 2.2 veces mas riesgo de presentar AMG (ICgs 0.5, 8.2).

Para tabaquismo se utiliz6 como referencia a los no fumadores, quienes habian
fumado mas de 30 afios, un promedio de 26 o mas cajetillas presentaban dos veces

mayor riesgo (ICgs4,0.4, 10.4).
El riesgo de AMG por consumo de alcohol quienes habian consumido mas de 36 afios

y mas de 200 litros en la vida tuvieron un riesgo 3.5 veces mayor RMP 3.5 (ICgs¢, 1.5,
8.2).
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Quienes tuvieron triglicéridos mayores de 150 mg/dL presentaron 4.3 veces mayor
riesgo de presentar AMG, (ICgs9 2.2, 8.5) comparados con los que presentaban cifras
menores de 150 mg/dL, para niveles de colesterol de 200 mg/dl o mayores el riesgo
fue de 1.8 veces mayor (ICgse, 1.2, 3.4), quienes presentaban niveles de C-HDL

menores de 35 mg/dL el riesgo fue de 2.9 (ICgs4, 1.4, 5.9).

Por IMC al ser comparados con quienes presentaban un indice menor a 25, los que
presentaban un nivel de 30 o mayor fue de 8.5 (ICg50,3.3, 22.4). El porcentaje de grasa
corporal de 33 0 mayor presentdé una RMP de 2.2 ICgsy (1.2, 4.2), al ser comparado

con quienes presentaban un porcentaje menor al 33%.

Quienes nacieron en el DF presentaron un riesgo 50% mayor de presentar AMG (ICgs0,

0.8, 2.9), al ser comparados con quienes nacieron fuera del DF.

Quienes tomaban menos de 2 periodos vacacionales al afio presentaron una RMP
para AMG de 1.4 (ICgys 0.5, 3.5) al ser comparados con quienes tomaban 2 o mas al

afno.

En el consumo de nutrimentos, al comparar a quienes se encontraban en el tercil mas
alto de consumo de carbohidratos comparados con el tercil de consumo mas bajo
presentaron un exceso de riesgo del 50% RMP de 1.5 (ICgs 0.6, 3.5), para el
consumo de colesterol quienes se encontraban en el tercil de consumo mas alto
presentaban una RMP de 1.3 (ICgs 0.6, 2.5) al ser comparados con quienes se

encontraban en el tercil mas bajo.

Por intensidad de la actividad fisica al ser comparados con quienes realizaban
actividad fisica intensa, los que realizaban actividad leve presentaron una RMP de 1.4
(ICgs0, 0.7, 3.1).

Con respecto al riesgo de AMG por resistencia a la insulina el riesgo fue de 6.2 (ICgse
3.0, 13.2), para diabetes fue de 38.4 (ICos0 1.1, 224.9), alteracion de la glucosa en
ayuno la RMP fue de 4.6 (ICgs0 1.9, 11.0), intolerancia a la glucosa fue de 5.5 (ICgse
2.1, 14.4), todos comparados en su categoria con quienes no presentaban resistencia.

La prevalencia de Sindrome metabdlico fue de 33.8% (ICgs 23.5, 42.9), en hombres
fue de 41.2% (ICgs0, 35.6, 45.9) y en mujeres de 29.9 (ICgs4, 21.5, 34.5), se encontrd un

gradiente relacionado a la edad, en menores de 30 afios se encontré una prevalencia



de 28.0% (ICgse 23.6, 34.5) mientras que en trabajadores de 60 y mas afios de edad
fue de 50.0% (ICgsy 23.9, 67.9).

La categoria laboral donde se encontré la mayor prevalencia fue la de Otros
profesionales de la salud, 43.5% (ICqys¢ 38.5, 49.6) y la que tuvo la menor prevalencia
fue la de Enfermeria 22.2%, se encontr6 una mayor prevalencia en aquellos
trabajadores que laboraban mas de 8 horas en la unidad, 49.5% (ICgse, 41.4, 56.8); por
intensidad de la actividad fisica se encontr6 una disminucion de la prevalencia
conforme aumentaba la intensidad, asi en quienes tenian la menor intensidad la
prevalencia fue de 43.5% (ICgs0, 38.7, 48.9), mientras que en quienes presentaban la
mayor intensidad fue de 26.2% (ICgs0, 18.7, 34.69).

Por nivel socioecondémico la mayor prevalencia 65.9% (ICgs 56.7, 71.4%), mientras

gue la prevalencia mas baja fue en el estrato medio, 28.6% (ICgs¢, 22.8, 31.4).

Se realiz6 un andlisis multivariado explicativo por medio de una regresién logistica
multiple no condicional, ajustando por edad y sexo, se realizaron varios modelos y se
encontré que el que explica mejor el riesgo de presentar AMG es aquel que incluye
como principales variables el nacer en el DF, la hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia, resistencia a la insulina, porcentaje de grasa corporal, consumo
de carbohidratos y grasas saturadas. Este modelo fue validad por la prueba de bondad
de Hosmer-Lemmeshow encontrandose una p de 0.75, por lo que fue considerado

como el mejor modelo.
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12. DISCUSION

La diabetes tipo 2 y las desigualdades en su distribucion suelen explicarse mediante
dos factores principales, predisposicion genética y el modo de vida. La prevalencia de
diabetes dentro de la poblacién estudiada fue superior a la reportada en el estudio de
la ENSA 2000, 8.7% y superior a la reportada en el estudio realizado en trabajadores
de la salud del Hospital General de México en 1997, donde se reportd 6.24%. Se
puede atribuir una prevalencia mayor en a un aumento en la ocurrencia de estas
alteraciones al cambio en los criterios diagnésticos, pero también a un aumento con el
paso del tiempo, ya que en la década de los setentas en estudios realizados en la
zona urbana de la ciudad de México, se reporté en 3.0%, también el deterioro de las
condiciones sociales.

La obesidad es uno de los factores predisponentes a la aparicion de estas
enfermedades, afectando en este estudio a cerca de 29.7% y el sobrepeso en 41.3%,
la obesidad se ha asociado como riesgo para desarrollar DM de 3.7 veces, y el

sobrepeso presenta un riesgo de 1.6.

Se encontrd una prevalencia de prediabetes similar a la reportada por la bibliografia,
en estudios realizados en EU se encontré una prevalencia de IG de 17.1%, estudios
previos han reportado que entre 2 y 34% de los pacientes con AGA desarrollan DM
anualmente, mientras que 1.5 y 23% de quienes padecen |G desarrollan DM

anualmente.

La resistencia a la insulina encontrada en este estudio es de 36.8, similar a la
encontrada en la Ciudad de México en el 2007, 36.4%. la resistencia es el principal
factor de riesgo encontrado en este estudio, para todas las alteraciones metabdlicas.
El modelo HOMA es un método sencillo, de bajo costo y poco invasivo que podria ser
de utilidad para evaluar en forma cuantitativa la resistencia a la insulina en la practica

clinica y en estudios epidemioldgicos de escrutinio.

Los fumadores diabéticos tienen tres veces mayor probabilidad de morir debido a una
enfermedad cardiovascular que los diabéticos no fumadores. En personas con
Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la ingestién de nicotina reduce importantemente la
sensibilidad a la insulina, la nicotina también se ha aociado como contribuyente al
desarrollo del sindrome metabdlico, que incluye la alteracion en la sensibilidad a la

insulina. La nicotina en pequefias concentraciones aumenta la actividad de los
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receptores nicotinicos, que a su vez incrementa los niveles de noradrenalina y
adrenalina, lo que induce aumento de la tension arterial, frecuencia cardiaca y
respiratoria y glucemia. Las catecolaminas, el glucagén y las hormonas del crecimiento
alteran la accion de la insulina y pueden producir resistencia a la misma. Situancion
manifestada en este estudio donde el riesgo es mayor ente quienes tienen el consumo

mas intenso.

Se ha documentado que en individuos con prediabetes que realizan actividad fisica y
reducen peso el riesgo de desarrollar diabetes disminuye 83%. Asi mismo se ha
documentado que la educacion en salud y la realizacion de un plan de ejercicio, como
caminar 30 minutos de manera continta al dia o reduce la progresion de DM en

pacientes con IG un 50%.

Los indices de diabetes tipo 2 llevan creciendo constantemente durante los Gltimos 20
afos entre la clase trabajadora que destina el menor gasto a alimentos, cuentan con
menos periodos vacacionales, en esencia condiciones laborales desfavorables, la
investigacion ha demostrado que el estilo de vida y la diabetes tipo 2 estan

estrechamente vinculados.

El riesgo de diabetes tipo 2 se puede reducir dramaticamente mediante modificaciones
del estilo de vida, independientemente de la herencia genética. El aumento en la
tendencia atribuirse a la occidentalizacion del estilo de vida. Si bien el alto riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2 se gesta en el (tero, mucho antes que una persona

desarrolle un estilo de vida sea saludable o no.

Estudios previos reportaron que las condiciones laborales de los trabajadores del
sector publico cuentan con condiciones laborales desfavorables al ser comparados
con instituciones del sector privado, en este mismo estudio aquellos que trabajan mas

de 12 horas presentaron un mayor niumero de problemas relacionados con lipidos.

La teoria del genotipo ahorrador dice que podria desarrollarse una predisposicion a
diabetes y obesidad como respuesta genética a condiciones de hambruna durante la
gestacidon y un exceso de alimentaciéon durante la edad adulta. Hoy se ofrece un

suministro excesivo de alimentos ricos en grasas y azUcares y de facil acceso.

Este riesgo congénito se ve agravado por las caracteristicas sedentarias, ya que 60%

de los trabajadores manifestaron trabajar sentados siempre o frecuentemente y el
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consumo caldrico elevado son causas suficientes para la aparicion de las distintas
alteraciones metabdlicas. Esta carestia social dentro de un entorno de relativa
abundancia nutricional, raramente figura como factor de riesgo de diabetes tipo 2. Este
comportamiento poco saludable explica las desigualdades en la diabetes tipo 2; ambas

cosas pueden y de hecho suelen coexistir.

Mas del 70% de los trabajadores manifestaron consumir alcohol de manera habitual,
debido probablemente al estrés laboral, la depresion provocada por las deudas,
sirviendo el alcohol como una vélvula de escape de la situacion social existente,
asimismo es mas probable que una persona que es pobre tenga mas probabilidades
de comer alimentos baratos, los cuales son faciles de conseguir fuera de cualquier
unidad médica, para los trabajadores en quienes el poder adquisitivo no es limitante,
otro pude ser el condicionante para adquirir alimentos afuera de las unidades, como la
carencia de tiempo para consumir en otros lugares y la carencia de opciones mas

saludables.

Se encontré un alto numero de antecedentes heredofamiliares dentro de la poblacion
entrevistada, 74.1% manifestaron antecedentes de diabetes, 71.8% de hipertension y
68% de obesidad. Estos factores predisponen a los individuos a padecer alteraciones
metabdlicas, y hacen dificil que una persona en estas circunstancias anime a sus hijos

a que lleven una vida sana.

Podria no haber mucha diferencia entre los trabajadores del IMSS y el resto de la
poblacién, en lo que respecta a los factores que les ponen en riesgo, las limitaciones
sociales y econémicas que impiden llevar una vida sana y libre de diabetes a la
comunidad. La malnutricion fetal, la presencia de hijos macrosomicos y la diabetes
gestacional son factores conocidos para el desarrollo de esta enfermedad, en este
estudio todas las mujeres que manifestaron tener hijos con un peso mayor a 3.5 Kg al
nacimiento padecian AMG, si bien ninguna de las mujeres entrevistadas reporto el
antecedente de diabetes gestacional estas alteraciones gestacionales son reflejo de
un pobre control durante la gestacién y factores conocidos para DM, hechos ligado a la

situacién social.

Los factores genéticos, sociales y econdémicos explican por qué la diabetes tipo 2 no

es una afeccion con igualdad de oportunidades.
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La carestia social estd impulsando las desigualdades de la distribucién del riesgo de
desarrollar la afeccidon. Si queremos ayudar a prevenir la afeccibn y no meramente
tratar sus sintomas, es necesario que los profesionales sanitarios asuman un papel de

defensores de unas condiciones sociales mejores para todos.

Las personas migran desde las zonas rurales hacia las ciudades en busca de trabajo,
mayores ingresos y mejor vida, un 30% de los trabajadores habian migrado de
provincia al DF, como resultante, caminan menos, viajan mas, miran mas television y

comen una dieta mas rica en grasas y azUcares.

Tienen menos acceso a huertas propias y verdulerias y mas posibilidad de comer
comidas rapidas, como asi alimentos fritos y refrescos azucarados, los que pueden
comprarse a los vendedores ambulantes. Para paliar este problema, la OMS ha
recomendado que el consumo de grasa no supere el 20 al 25% de la ingesta caldrica.
Las familias de bajos ingresos viven en ambientes que favorecen la obesidad. La
urbanizacion y la migracion responden a la pobreza y la falta de empleo y tienen

impactos similares en el peso de las personas.

Articulos demuestran que la prevalencia de diabetes aumenta unos 20 afios después
de la inmigracién en muchos grupos étnicos, por mayor consumo calérico, y menor
actividad, solo 9% de los trabajadores manifestaron no ver televisién nuca y 65%
manifestaron caminar menos de 15 minutos al trabajo. Los hijos de inmigrantes
pueden estar alun peor, ya que tienen menos posibilidad de elegir una dieta adecuada,

a la que sus padres si pudieron estar expuestos.

En la poblacién estudiada existe una alta frecuencia de consumo, en ambos sexos,
encontrandose que el consumo intenso se asocia al mayor riesgo de AMG. El alcohol
incrementa la estimulacion a la secrecion de insulina reduciendo la gluconeogénesis
en el higado y causa resistencia periférica a la insulina, produciendo tanto oxidacién
de glucosa como almacenamiento. También puede producirse hiperglucemia si hay
deterioro del sistema pancreético y resistencia a la insulina en higado y tejidos, se
tiene que determinar cuales son los factores que determinan el conusmo en los

trabajadores.
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13. CONCLUSIONES

La frecuencia de alteraciones metabolismo de la glucosa (AMG) es alta en esta
poblacion trabajadora, poco mas de la mitad de ellos lo presentaba. Un numero
importante de los que se diagnosticaron con diabetes lo desconocia. Las prevalencias

de diabetes son tal altas como las documentadas en las encuestas nacionales.

Uno de los grupos con mayor prevalencia de Diabetes fue el de enfermeras, lo cual es
sumamente grave, asi como la categoria de médico, con una prevalencia intermedia.
En comparacion el grupo de mantenimiento y conservacién asi como el grupo de otras
profesionales de la salud, fueron los que presentaron las prevalencias mas altas de

prediabetes.

Los hombres tuvieron el mayor riesgo de presentar alguna AMG, a mayor edad
también es mas frecuente, también la prevalencia de dislipidemias fue alta y se

presento una gran fuerza de asociacién con la ocurrencia de las AMG.

La obesidad y sobrepeso es uno los factores mas importantes relacionados con la
ocurrencia de estas AMG, y su fuerza de asociacién también muy alta. Mas de la mitad
de los trabajadores presenta algin grado de sobrepeso u obesidad. Esto es alarmante
ya gue como piensan impactar en este gran problema que es la obesidad que hasta
afectando a toda la poblaciéon mexicana, si los trabajadores de la salud, en su mayoria

presenta esta patologia.

Es también importante resaltar que los factores econdmicos y sociales afectan
importantemente la ocurrencia de estas alteraciones, las jornadas largas de trabajo, el
no tomar los periodos vacacionales establecidos y preferir periodos pagados. El
traslado hacia las unidades de trabajo, la necesidad de comer en lugares accesibles
gue habitualmente son puestos callejeros, o comida rapida, asi como la falta de
horarios para realizar al menos las tres comidas al dia, todos ellos factores que inciden
en el trabajador para no poder adoptar facilmente modos de vida mas saludables.

Con respecto al sedentarismo y la poco oportunidad para realizar ejercicio, tiene que
ver con los horarios de trabajo, las distancias del hogar, y el tener mas de un empleo,
dejando poco tiempo para realizar una actividad necesaria y vital para cualquier ser

humano. Hace necesario entonces plantear en los centros de trabajo el incorporar al
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menos media hora de actividad fisica, que les permita disminuir estrés asi como

disminuir el sobrepeso y la obesidad.

Como platicas en salud, deberan entonces enfocarse no solo para la poblacion

derechohabiente sino también incluir a la poblacidn trabajadora, incluidos todos.

Las autoridades de las unidades médicas deben de poner de su parte, para favorecer
ambientes saludables y con ello impactar en el ausentismo laboral. En esta unidad en
especial cuentan con un anexo, en donde se puede realizar actividad fisica, es
necesario la instalacion de comedores, bajo la tutela de nutriologos institucionales, y
eliminar la concesién que tiene el IMSS, con puestos de comida que habitualmente es
chatarra y con ello fomentar una mejor nutriciéon entre los trabajadores y que sirva de

ejemplo para la poblacion derechohabiente.

Es necesaria la colaboracion entre autoridades institucionales, lideres sindicales y
médicos de Fomento a la salud. Los médicos pueden, junto con los demas
trabajadores organizarse dando mensajes fuera de su consultorio, a los demas
trabajadores acerca de cual es el peso conveniente, cuales son los alimentos
saludables, la necesidad de aumentar la actividad fisica. Los psic6logos pueden
fomentar estas reuniones promoviendo la integracién y la educacién grupal en
ambientes confortables y en un lenguaje comprensible para despertar la preocupacion
entre los trabajadores acerca de problemas de 1salud que pueden tener ellos e incluso
sus familiares, logrando que todos los trabajadores de la salud sean portadores de

mensajes y conciencia social.

Los médicos se enfrentan cada vez mas a pacientes vulnerables con obesidad,
sindrome metabdlico y diabetes, y pronto se veran ante la enorme carga resultante de
enfermedades vasculares. Aunque los médicos consideran a cada paciente en forma
individual, como parte de una familia, los problemas que ponen en riesgo la salud del
paciente no son inicialmente de responsabilidad individual, sino que son el resultado

de factores complejos que accionan en diferentes niveles, desde lo unitario a lo global.

El crecimiento de la colaboracion entre los diferentes trabajadores de la salud
comprenden la necesidad de intervenir en mdltiples puntos puede alentar a quienes
deciden y legislan las politicas de salud, en favor de la prevencién de enfermedades

en los trabajadores.
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Los médicos, por definicion, trabajan dentro del sistema de salud, y pueden participar
de los esfuerzos para mejorar la calidad adoptando habitos saludables. El personal y
los sistemas de salud que trabajan para controlar las enfermedades crénicas, sin
embargo, como la légica sugiere, el brindar atencion médica a la poblacion no
garantiza la salud propia. Los médicos y demas personal de las unidades de salud

necesitan estar involucrados en el cambio en un amplio nivel.
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Tabla 1. Distrubucién de la poblacion segun presencia de Alteracién del Metabolismo de la
Glucosa por caracteristicas sociodemogrificas

Con AMG* Sin AMG
Sexo
Hombre 43 (41.3%) 25(27.5%)
Mujer 61(58.7%) 66 (72.5%)
Edad
< 30 anos 7{6.7%) . 18 {19.8%)
30a 39 afios 22(212%) : 38 (35.5%)
40 a 49 afios 43 (41.3%) 30(33.0%)
50 a 59 afios 30 (28.8%) 6 (6.6%)
= 60 afios 2 (1.9%) 2(2.2%)
Estado civil -
Casado 62 (59.6%) 49 (53.8%)
Soltero 26 (25.0%) 30(33.0%)
Unisn kibre 7 (6.7%) 7 (7.7%)
Divordiado 9(8.7%) 3(3.3%)
Viudo 0{0.0%) 2 (2.2%)
Escolaridad ‘
Primaria completa 1{0.9%) 0(0.0%
Primaria incompleta 0{0.0%) 1(1.1%)
Secundaria completa 29 (27.9%) 26 (28.6%)
Secundaria incompleta 3(29%) 3(3.3%)}
Bachillerato complato 23 (22.1%) 17 (18.7%)
Bachilteraio incompleto 4(3.8%) B (8.8%)
Licenciatura completa 19 (18.3%) 19 (20.8%)
Licencialura incompleta 6(5.7%) B (8.8%)
Posgrado completo 19 (18.3%) 9 (9.9%)

" *AMG englcba a Diabetes, Intolerancia a la Glucosa y Alteracién de ia glucosa en ayuno




Tabla 2. Distrubucién de la poblacién segin presencia de Alteracién del Metabolismo de la
Glucosa por antecedente de migracién

Con AMG Sin AMG
Entldad de nacimiento
Distrito Federal 77 (74.0%) 60 (65.9%)
Eslado de México B(7.7%) 10 (11.0%)
QOaxaca 3(2.9%) 4 {4.4%}
Hidalgo 1{1.0%) 3{3.3%)
Guerrero 1(1.0%) 3(3.3%)
Otros 14 (13.5%} 11 (12.1%)
Nimero de lugares entidades en las gue ha vivido
Uno 66 (63.3%) 62 {68.4%)
Dos 25 (24.5%) 24 (25.0%)
Tres omas 13 (12,2%) 5 (5.6%}
Entidad de origen del padre
Distrito Federal 46 (43.7%) 38 {39.1%:}
Estado de México 11 {10.7%)} 10 (11.5%)
Hidalgo 7 (6.8%) 5(5.7%)
Michoacan 7 {6.8%} 2(2.3%)
Guanajuato 6 {5.8%) 3(3.4%)
- Otros 27 (26.2%) 33 (37.9%)
Entidad de origen de la madre
Distrito Federat 50 (47,6%) 41 (44.8%)
Estado de México 10 (9.7%) 9{.0%)
Qaxaca 7 (6.8%) 7 (8.0%)
Michoacan 6 {5.8%) 3(3.4%)
Puebla 6 {5.8%} 2(2.3%)
Olros 25 (24.3%) 29 (33.3%)

* AMG engloba a Diabetes, Intolerancia a la Glucosa y Alteracion de la glucosa en ayuno
















Tabla 7. Distribucion de la poblacién segin presencia de Alteraclén del Metabolismo de la
- Glucosa por Caracieristicas laborales

Con AMG* Sin AMG

Categoria

Médico 17 (16.5%) 15 {16.5%)

Enfermeria 10(9.7%) 17 (18.7%)

Qtros profesionales de la salud 14 (13.6%} 9{9.8%}

Administrativo 50 (46.5%}) 40 (43.9%)

Conservacion y mantenimiento 12 {11.7%) 10 (10.9%)
Tipo de contratacién

Base 88 (84.6%) 77 (84.4%)

Confianza 8(7.7%) 2(2.2%)

02 2(1.9%) 3(3.3%)

08 6 (5.8%) 8 (10.0%)
Horas que trabala al dia

<8 46 (43.2%) 53 (60.5%)

>8 53 (56.8%) 37 (39.5%})
Antigiiedad

< 10 afios 61 (59.0%) 71 (77.5%)

10 a 18 afics 26 (24.4%) 11 (12.7%)

2 20 afios 17 (16.7%) 9(9.0%)
Periodos vacacionales al aiio

< 2 al afo 10 {9.9%) 4(4.9%)

2 2 al aho 94 (90.1%) B7 (95.1%)

* AMG engloba a Diabetes, Intolerancia a la Glucosa y Alieracion de la glucosa en ayuno







Tabla 9. Distribucion de la poblacidn segun presencia de Alteracién del Metabolismo de la

Glucosa por consumo de nutrimentos, sin ajustar por Kilocarias

Carbohidratos
<298.16 mg
298.17-298.27 mg
2 298.28 mg

Grasas saturadas
<298.16 mg
298.17-298.27 mg
2 298.28 mg

Grasas polinsaturadas
6.44-13.89
13.90-18.24
18-25-35.28

Grasas monosaturadas
8.24-24.50 mg
24.51-33.30 mg
33.31-9244 mg

Colesterol
<2252mg
225.3-225.4 mg
2z 2255 mg

Proteinas
<40.69 mg
40.7-40.93 mg
240.94 mg

Con AMG*

10 (10.8%)
32 (34.4%)
51 (54.8%)

27 (29.0%)
23 (21.5%)
55 (49.5%)

35 (33.6%)
28 {26.9%)
41(39.4%)

39 {37.5%)
25 (24.0%)
40 {38.4%)

19 (18.2%)
27 (25.9%)
58 (55.7%)

28 (26.9%)
26 (25.0%)
50 (48.1%)

Sin AMG

19 (6.9%)
34 (34.5%)
51 (58.6%)

26 (31.0%)
14 {16.1%)
56 {52.9%)

32{35.1%)
29 (31.8%)
30 (32.9%)

17 (18.6%)
27 (29.7)
47 (54.6%)

20 (21.9%)
34 (37.3%)
37(40.6%)

21 (23.0%)
27 (20.6%)
43 (47.2%)

* AMG engloba a Diabetes, Intolerancia a la Glucosa y Alteracion de ia glucosa en ayuno




Tabla 10. Distribucién de la poblacion segim presencia de Alteracién del Metabolismo de la
- Glucosa por Antecedentes heredofamiliares

Con AMG* Sin AMG

Antecedente heredofamiliar de Diabetes

No 26 (25.0%) 37 (40.6%)

Si 78 (75.0%) 54 (59.4)
Antecedente heredofamiliar de Hipertension

No 32 (30.7%) 33 (36.3%)

Si ) 72 (69,2%) 58 (63.7%)
Antecedente heredofamiliar de Obesidad

No 35 (33.6%) 29 (31.8%)

Si 69 (66.3%) 62 (68.2%)
Antecedente heredofamiliar de Cardiopatia

No 45 (43.3%} 51(56.0%)

Si 59 (56.7%) 40 (44.0%)

* AMG engloba a Diabaetes, Intolerancia a la Glucosa y Allerackdn de a glucosa en ayuno




Tabla 11. Distribucién de }a poblacién segun presencia de Alteracion del Metabolismo de
la Glucosa por resisienca a la insulina

Con AMG ' Sin alteracidn
Homa** <26 46 (44.7%) 76 (83.5%)
Homa = 2.6 58 (55.3%) 15 {16.5%)
Con DM ? Sin alteracién
Homa < 26 2{21.0%) 74 (81.3%)
Homa = 2.6 15 (79.0%) 17 (18.7%)
Con AGA® Sin alteracién
Homa < 2.6 26 (52.0%) 74 (81.3%)
Homa = 2.6 24 (48.0%) 17 (18.7%)
ConiG* Sin aleracién
Homa < 2.6 17 (48.5%) 74 (81.3%)
Homa = 2.6 18 (51.5%) 17 {18.7%)

1 Allgracitn del Metabolismo de la Glucosa (nchive a diabéticos, AGA, 15)
2 Diabéticos conocidos y diagndsticados por el estudic

3 Alteracidn de la Glucosa en ayuno

4 Intoterancia a la Glucosa

-
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Dierentes factores asociados con la ocurrencia de la Alteracién del Metabolismo de la Glucosa

{AMG)
Con AMG Sin AMG RMP IC 95% p

Grasas monosaturadas

8.24-24,50 mg " 39 17 1.5 (0.8,2.7) 0.1

24.51-33.30 mg 25 27 1.1 {0.6, 2.0} 0.8

33.31-92.44 mg 40 47 1 - -
Colesterol

52252 mg 19 20 1 - -

22532254 mg 27 34 09 (0.4, 2.0} 08

2 2255mg 58 k¥ 1.3 (0.6, 2.5) 0.5
Protelnas :

< 40.69 mg 28 21 1 - -

40.7-40.93 mg 26 27 0.9 (0.4, 1.8) 0.7

240.94 mg 50 43 0.9 (0.5, 1.8) 0.8
Carbohidratos

5 29816 mg 10 19 i - -

298.17-298.27 mg 32 32 14 (0.6, 3.6) 0.4

2208.28 mg 51 51 1.5 (0.5, 3.5) 0.4
Grasas saturadas

$298.16 mg 27 26 1 - -

298.17-298.27 mg 23 14 12 {0.6,2.6) 06

2298.28 mg 55 50 11 (0.6, 1.9) 0.9
Grasas polinsaturadas

6.44-13.89 35 32 1 - -

13.90-18.24 28 29 09 {0.5,1.9) 09

18-25-35.28 41 30 11 (0.6,2.1) 0.7
Antecedente heredofamiliar de Diabetes

No 26 7 1 - -

Si 78 54 1.4 (0.8, 2.5) 0.1
Antecedente heredofamiliar de Hipertension

Mo 32 33 1 - -

Si 72 58 1.13 (0.7, 1.9) 06
Antecedente heredofamiliar de Obesidad

No 35 29 1 - -

Si 69 62 09 (06,1.7) 0.9
Arntecedente heredofamiliar de Cardiopatia

No 45 51 1 - -

Si 59 40 1.3 0.8, 2.1} 0.3
indice de beacke )

Actividad {isica intensa 26 29 1 - -

Actividad {Isica moderada 38 3 14 (0.6, 3.0) 04

Actividad fisica leve 40 3 1.4 {0.7,3.1) 0.3

ancia a la Glucosa y Alteracién de la glucosa en ayuno




Asociacién de la resistencia a 1a insulina con la ocurrencia de Ia Afteracidn del Metabolismo de la
- Glucosa (AMG), asl como los diferentes diagndslicos que la componen

- Caso No caso RMF IC 95% p
Con AMG* Sin alteracién
Homa <26 48 76 1 - -
Homa z 2.6 53 15 6.4 (3.1, 13.3) <0.0001
Con DM2*™ Sin alteracion
Homa < 2.6 4 74 1 - -
Homa z 2.6 15 17 16.3 {4.3,67.6) 0.001
Con AGA™ Sin alteracion .
Homa < 2.6 26 74 1 - - -
Homa 2 2.6 24 17 4.0 {1.8,9.3) <0.0001
Con IG Sin alteracion
Homa < 2.6 17 74 1 - -
Horma 2 2.6 18 17 46 {1.8, 11.8) <0.0001

*AMG= Aheracion del metabolismo de la glucosa (gue incluye a diabetes, AGA e IG)
3 “*DM2= Diabetes melitus tipo 2

TAGA= Alteracidn da la glucosa en ayuno

T iG=Intlorancia a la glucosa




Modelo que explica la ocurrencia AMG (Analisis multivariado logistico no
condlcional **

RMP 1IC 95% P

Yariable
Sexo

Mujer 1

Hombre 1.1 {0.1,9.9) 09
Resistencia a Ja insulina

No 1

Si 21 (0.1, 2.6) 0.6
Triglicéridos

< 150 mg/dL 1

150-199 mg/dL 6.7 {(19,26.7) 0.001

2200 mg/dL 35 (2.4, 6.8} <0.001
Edad

Por cada ano vivido 1.3 {1.2,1.5) 0.006
Pliegue bicipital

1.1 (0.9, 1.3) 0.00t

MC

Aumento el riesgo por cm 1.2 {0.8, 1.6} 0.4
Nace en el DF

No 1

Si 5.2 (0.6, 40.3) 0.064
C-HDL

2 35 mg/dL 1

< 35 mg/dL 1.2 {1.0, 1.3} 0.112
CADL

< 100 mg/dL 1

2 100 mg/dL 1.1 (0.9, 1.1) 0.003
Colesterol

<200 mg/dL 1

2 200mg/dL 6.5 (3.5, 10.6} 0.026
Cintura

Aumento el riesgo por cm 0.84 (0.7.0.9) 0.192
Porcentaje de grasa corpotal

<33% 1

z33% 6.1 (0.5, 64.1) 0.4
Consumo de carbohidratos

<298.16 mg 1

298.17-298.27 mg 1.1 (0.3, 3.6) 0.4

229828 mg 35 {0.9, 6.9} 0.1
Grasas Saturadas

%298.16 mg

298.17-298.27 mg 1.4 {0.2,6.1) 0.1

229828 mg 7.7 (0.9, 64.3} 0.5

* Beta

“*prueba de bondad de ajusie de Hosmerd.emmeshow 0.75
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