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RESUMEN

Introduccidn: La cirrosis hepatica es una de las 3 principales enfermedades que tienen el
mayor porcentaje de mortalidad en el sexo masculino. La esteatosis hepatica es una de las
principales etapas para el desarrollo de esta enfermedad la cual de diagnosticarse
prematuramente puede detenerse la progresién de ella evitando asi costos relacionados a
incapacidades, productividad, cesantia por enfermedad y ausentismo entre otros aspectos
relacionados como costos indirectos para la persona y la empresa independientemente de
factores genéticos que no se detallaran en el presente estudio. Los factores de riesgo
estudiados como los son laborales y de salud son cruciales para cualquier individuo en el
que estara latente la pérdida del equilibrio fisico, mental y/o social de cualquier persona
que presente esteatosis hepatica en donde estas pudiesen encontrarse en una fase
temprana o en una rapidamente acelerada. Un estilo de vida saludable favorece y retarda
la aparicidn de esta y otras enfermedades en toda persona, ubicandola en este estudio en
un centro de trabajado en él que una persona con actividad administrativa promedio
habita por mas de 8 horas diarias un centro de trabajo por ello la categérica necesidad de
contar con un ambiente laboral en las mejores condiciones ambientales y de salud en
beneficio de los trabajadores para vivir plenamente. Objetivo: determinar los factores de
riesgo laborales y de salud que estan presentes en trabajadores de un corporativo de la Cd
de México en el afio 2010 mediante estudios de laboratorio llevados a cabo como parte
del monitoreo periddico en salud como parte de un Check up médico. Material y
métodos: La obtencidn de resultados mediante la realizacién de un check up medico en
trabajadores de un corporativo ayudo a establecer los factores de riesgo laborales y de
salud en aquellos trabajadores con diagndstico de esteatosis hepatica mediante estudio
de gabinete (ultrasonografia) con lo cual se realizé un analisis estadistico obteniendo la
significancia, desviacion estandar y razéon de momios de los diferentes factores laborales y
de salud en personal con el diagnostico antes mencionado y utilizando variables como la
edad, sexo, jerarquia dentro de la organizacién, consumo de alcohol, indice de masa
corporal, tension arterial, niveles de triglicéridos, colesterol, colesterol de alta y baja
densidad, enzimas hepdticas como TGO (transamina glutamil transpeptidasa) TGP
(transaminina glutamil piruvica) mediante graficos que presentaban correlacion.
Resultados: Se estudiaron a 166 trabajadores del corporativo. 75 (45%) eran hombres y 91
(55%) mujeres; sus edades se encuentran en el rango de los 25 y 54 afios con un
promedio de 37 afios, una moda de 28 y una mediana de 36 afios de edad. Edad; del total
de los trabajadores con Esteatosis hepatica (EH) el 53% tiene mas de 40 afios, el 30% con
edad de 31 a 39 afios y el 17% con edad menor a los 30 afios de edad. Jerarquia dentro de
la empresa: se establece que los trabajadores con EH muestran que 12% son directores, el
41% a gerentes (Alta jerarquia) y un 47% a supervisores en general (baja jerarquia).
Obesidad: utilizando el BMI-IMC= peso / talla’ (body mass index-indice de masa corporal)
se observd que del 100% de los trabajadores con esteatosis hepatica el 53% corresponde a
gente con obesidad, el 30% con sobrepeso y el 17% con peso normal. Alcohol: 9
trabajadores (5.4%) consumen alcohol de manera ocasional y que presentan esteatosis
hepatica y de estos el 78% corresponden al sexo masculino y 22% al femenino. Se conoce
el tiempo promedio de haber iniciado con este habito. Tabaquismo; de los trabajadores



con EH mostramos que el 65% no fuman contra un 35% que fuman de manera modera a
importante. Actividad Fisica; en los pacientes con presencia de EH se obtuvo que el 35%
no hacian ningun tipo de actividad fisica, el 30% actividad fisica poco regular y el 35% con
actividad fisica importante. Hiperglicemia: solo una persona del sexo masculino mostro
una elevacidon de la glicemia la cual no presenta esteatosis hepatica ni otro factor
predisponente para el estudio. Dislipidemia: en 6 casos de hipercolesterolemia se
encontré6 que la persona presentaba esteatosis hepdtica. En 4 pacientes con
hipertrigliceridiemia se encontrd la presencia de esteatosis hepatica y una dislipidemia
combinada en 2 de los trabajadores. Hipertransaminemia; en el total de los casos con
esteatosis hepdtica se observd que del total de las personas con esteatosis hepatica el
47% presentaba elevacion de la enzima TGP, el 35% presentaba elevacién de la TGO y una
combinacidn de estas dos representaba el 30% de los casos con EH. Conclusiones: se
concluye que los trabajadores portadores de esteatosis hepatica en el corporativo de la cd
de México ha estado mads latente en aquellos del sexo masculino, con edad en hombres
mayores de 40 afios, con jerarquia de gerente y directores ademas en quienes presentan
un indice de masa corporal por arriba de los valores normales (25 IMC) asi como en
mujeres con presencia de sobrepeso y en quienes registraron valores anormales e las
enzimas hepaticas. Motivo por el cual se debera de hacer énfasis en la promocién de la
salud para que estos factores identificados sean disminuidos mediante el fomento de
actividad fisica y valoracion nutricional mds personalizada en el cual se sometan a una
valoracién nutricional peridédica y en quienes tengan puestos de alta demanda laboral
debera ser categéricamente enviado a valoracidon por medico gastroenterélogo o en su
defecto con médico especialista para apego de tratamiento en el cual estos factores de
riesgo a nivel de salud no se vean proximamente aumentados y con ello la presencia de un
estadio mds importante de esteatosis hepatica en la cual ya exista un dafio irreversible. En
base a lo observado se demuestran fortalezas contundentes sobre asociaciones las cuales
hace pensar que es coincidente con la literatura cientifica existente y que esto puede dar
un panorama mas amplio para enfocarse en estas variables y poder demostrar una
asociacion fuerte.



1. INTRODUCCION

La esteatosis hepatica se caracteriza por la acumulacion de vacuolas grasas en el
citoplasma de los hepatocitos, es una lesion generalmente poco grave que se detecta en
pacientes alcohdlicos crénicos y también se asocia a obesidad, dislipidemia, diabetes y a
ciertos téxicos. Hasta la aparicién de la ecografia hepatica era un trastorno que se
diagnosticaba Unicamente mediante biopsia hepatica en individuos que presentaban una
hepatomegalia con o sin anomalias bioquimicas sugestivas de enfermedad hepatica, o
bien un marcado trastorno metabdlico. Debido a la necesidad de la biopsia hepatica para
establecer el diagndstico de esteatosis, la prevalencia real de esta alteracidn es poco
conocida. Por otra parte, hay una opinién bastante generalizada sobre el hecho que la
mayoria de individuos con un consumo elevado de alcohol tendrian como minimo una
esteatosis hepdtica, que es una lesién hepdtica menos grave asociada al alcoholismo
cronico. En este sentido, se ha descrito una prevalencia de esteatosis hepatica hasta en el
90% de alcohdlicos crénicos. Sin embargo, la asociacion entre la magnitud del consumo de
alcohol y la presencia de esteatosis hepdtica no esta suficientemente establecida.
Asimismo, en los ultimos afios se han identificado con mayor frecuencia pacientes con
esteatosis y esteatohepatitis no alcohdlica, cuya evolucién puede progresar hasta llegar a
una cirrosis hepatica (Lazo 2008)

La esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA), una forma de hepatitis crénica con cambios
histopatolégicos similares a los que induce el alcohol, ocurre en individuos que no
consumen una cantidad de alcohol conocida como causante de dafio hepatico. Se han
utilizado varios términos para referirse a esta anomalia, entre ellos hepatitis grasa del
higado, hepatitis diabética, esteatonecrosis y enfermedad hepatica seudo alcohdlica,
entre otros. La presentacion de esta enfermedad es variable, desde una esteatosis simple
e indolente y esteatohepatitis hasta cirrosis e insuficiencia hepatica. 1

Por tradicién, las lesiones consecutivas a la esteatosis hepatica se clasifican con base a su
origen: alcohdlicas y no alcohdlicas. La enfermedad grasa no alcohélica del higado incluye
la esteatosis hepatica y la esteatohepatitis no alcohdlica. La enfermedad grasa no
alcohdlica del higado se vincula con numerosas causas y los mecanismos subyacentes asi
como su historia natural pueden variar de acuerdo con el origen especifico.

El nexo entre esteatosis macrovasicular del higado con cambios inflamatorios y fibrosis en
sujetos obesos se reconoce desde hace muchos afios; empero, no habian recibido la
atencidn suficiente hasta la publicacién de los informes que documentaban la insuficiencia
hepatica en pacientes sometidos a derivacién yeyunoileal por obesidad modrbida, los



cambios histopatoldgicos en esos pacientes eran indistinguibles de los que se observan en
la hepatitis alcohdlica. Con posterioridad se identificaron lesiones hepdticas similares en
sujetos obesos y diabéticos que nunca habian abusado del alcohol ni se habian sometido a
operaciones para peso. En 1980 se acuio el término de “esteatohepatitis no alcohdlica”
para aludir a lesiones histoldgicas observadas en personas que no ingieren alcohol. 2-3

Con toda probabilidad, esta entidad constituye la tercera causa de enfermedad hepdtica,
después de la hepatopatia por virus C. en virtud de la estrecha relacidon que tiene con la
obesidad y la elevada prevalencia de ésta, se le considera la causa mas frecuente de
hepatopatia en la sociedad estadounidense.

Los mecanismos que intervienen en la aparicién de la anormalidad no se conocen bien,
pero se han identificado una serie de trastornos adjuntos que favorecen la aparicion de la
EHNA por mecanismos no del todo aclarados; pueden mencionarse la diabetes (35 a
75%), sexo femenino (65 a 83%), dislipidemia (20 a 81%), obesidad (70 a 85%). De igual
manera, se han reconocido otros factores de riesgo, como la desnutricién proteinica y
caldrica, derivaciéon yeyunoileal, nutricion parenteral total y uso de algunos
medicamentos. 4,5* La coincidencia de mds de un factor riesgo parece tener un efecto
acumulativo que acentua la gravedad de la EHNA, algo en particular frecuente en el caso
de la obesidad y la diabetes. En pacientes del norte de México con EHNA confirmada por
biopsia se ha encontrado obesidad en 58%, sobrepeso (IMC 25 a 30 km/m2) en 24%, IMC
normal en 18%, hipercolesterolemia en 48%, hipertrigliceridemia en 63%, dislipidemia
mixta en 42% y diabetes mellitus tipo 2 en 26%.

Algunos estudios retrospectivos sugieren que esta enfermedad es poco comun y puede
ocurrir en mujeres de edad media. No obstante, estudios recientes sefialan que la
esteatohepatitis no alcohdlica es mucho mds frecuente de lo que se sospechd en un
principio y varios de los individuos afectados carecen de los factores de riesgo tipicos
relacionados. 6

El hacer esta introduccién de lo que es el higado graso y algunos factores asociados y
estudiados en poblacién en general hizo que llevaramos estos mismos factores y algunos
mas a personal laboralmente activo dentro de un corporativo en la ciudad de México en el
afo 2010 y reclasificarlos ademas en puestos de alta demanda laboral jerarquizandolos en
dos grupos; quienes tienen perfil de supervisores y en quienes tienen mayor
responsabilidad en la toma de decisiones siendo catalogados como gerentes y directores
con la intencidn de conocer si existen diferencias significativas para el presente estudio y
asi establecer las respectivas asociaciones e este tipo de poblacién.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema a estudiar en esta tesis es analizar si en trabajadores de un corporativo de
la Cd de México factores de riesgo laborales y de salud como la edad, sexo, jerarquia
dentro de la organizacion, consumo de alcohol, grado de obesidad, alteracion en la
tension arterial, dislipidemias (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia), alteracion en
las lipoproteinas (HDL, LDL) e hipertransaminemia, estdn relacionados con el desarrollo
de esteatosis hepdtica simple



3. MARCO TEORICO

3.1 ESTEATOSIS HEPATICA

La presencia de esteatosis hepatica no alcohdlica es la causa mas frecuente a nivel global
de alteraciones crénicas en las pruebas de funcién hepdtica en individuos asintomaticos 3a.
En México no se conoce la prevalencia de esteatosis hepatica con precisién sin embargo
se pueda extrapolar los datos de obesidad obtenidos de la encuesta nacional de salud y
nutricion (ENSANUT, 2006); en la que se informa que el 30% de la poblacién reldne
criterios de obesidad y de ellos, mas de las dos terceras partes pueden tener esteatosis
hepatica 3s.

La infiltracidn grasa del higado tiene causas y formas de presentacién clinica diversas; el
alcohol es una de sus causas mas frecuentes, pero existen otras no relacionadas con él,
entre éstas destaca con mucho la esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) porque sabemos
que puede preceder a la cirrosis hepatica (CH) y porque frecuentemente se asocia con
otras enfermedades altamente prevalentes como son la obesidad y la diabetes
mellitus tipo 2 (DM).

En un estudio realizado a 816 trabajadores de cuello blanco en el 2006 (Shamah, 2005)
establecid la prevalencia de esteatosis hepatica diagnosticada mediante ecografia en el
17.9% y correspondié a un 24.4% a hombres entre una edad de 45-49 afos de edad asi
mismo se observd que la obesidad y un indice de masa corporal fue mayor en
trabajadores con higado graso que en los controles normales, lo mismo en niveles séricos
de GTP, GOT, Gamma-GTP, TGL, COL, Ac. Urico, Hemoglobina glucosilada (HbAlc) y
glucosa. La concentracién sérica de HDL-Colesterol fue significativamente menor en los
gue presentan higado graso que en los controles de obesidad.

Un estudio realizado en Europa establece factores patogénicos para el desarrollo sobre
higado graso no alcohdlico en el cual la sobrealimentacidn y la baja actividad son habitos
comunes para presentar esta entidad. En algunos otros paises se estima una prevalencia
gue se ubica entre el 17 al 33% y el 25% de estos casos progresa a cirrosis versus con otro
estudio que lo establece hasta del 40% esta evolucidn ss.

La EHNA forma parte del espectro del llamado Higado Graso No Alcohdlico (HGNA), o
NAFLD (Non Alcoholic Fatty Liver Disease) como se le conoce en Estados Unidos de
América, 7 la esteatosis es el cambio inicial mas relevante y el comun denominador en las
diferentes variables clinicas que integran el HGNA, en algunos pacientes la esteatosis
permanecera sin cambios indefinidamente, pero en otros puede evolucionar a EHNA y de
ahi progresar a CH, 8 hasta en 40% de los casos, 9 por lo que se considera a los pacientes
con EHNA como un grupo de riesgo potencial para CH, sobre todo si son diabéticos. 10



Entre los factores de riesgo para el desarrollo de esteatosis hepatica se reconoce al
sindrome metabdlico o sindrome X del cual tanto la obesidad como la DM tipo 2 son
componentes importantes, 11,12 ambas entidades clinicas son frecuentes en nuestro pais,
se sabe que la prevalencia en México para DM es de 8% en poblacién general y puede
llegar hasta 12.4% entre los 35y los 64 afios de edad; y para la obesidad es de 21.5%. 13

Recientemente el instituto AGA (AGA education, Practice and Research) demostré que el
riesgo de dafio hepatocelular crénico de tipo no alcohdlico y de hepatocarcinoma se
duplica entre la poblacién diabética. 14

En relacidn con la frecuencia de la EHNA en nuestro pais, en el afio 2000 se reportd una
prevalencia de 10.3% en poblacién abierta y hasta de 18.5% entre los pacientes diabéticos
15 y en los Estados Unidos se ha informado una mayor susceptibilidad para esta
enfermedad entre la poblacion de origen hispano. 16 Estas cifras ponen de manifiesto que
tanto la EHNA como la CH derivada de ella son dos problemas de salud vigentes en
nuestra poblacion, que pueden ser complicaciones de enfermedades frecuentes y que por
lo tanto debemos identificar los casos para implementar medidas preventivas oportunas.
El diagndstico de EHNA se sospecha en la mayoria de los casos cuando de manera fortuita
se obtienen un perfil hepatico (PFH) con una elevacién discreta de aminotransferasas (<
de 3 veces lo normal) o bien un ultrasonido (USG) que muestre un patrén ecogénico
“aumentado” en el parénquima hepatico.

Los modernos estudios de imagen como tomografia y resonancia magnética tienen buena
correlaciéon con esteatosis, 17 sobre todo cuando ésta compromete mas de 33% del
parénquima hepatico; sin embargo, con estos estudios no podemos distinguir esteatosis
de esteatohepatitis como lo reveld el estudio de Saadeh en el 2002 18, no obstante, el US
mostré una S de 100% y un VP+ de 62%, lo que lo convierte en uno de los métodos de
escrutinio favoritos por su bajo costo y amplia disponibilidad; asi, si combinamos los
estudios de imagen con los de la funcién (PFH) muy probablemente podriamos detectar
pacientes con EHNA aun en etapas muy incipientes.

Por otra parte, para establecer el diagndstico definitivo de la EHNA se hace necesaria la
biopsia hepatica; 19 sin embargo, el riesgo del procedimiento y la ausencia de sintomas en
la mayoria de los pacientes impiden que ésta se lleve a cabo con regularidad, por ello
debemos buscar métodos diagndsticos alternativos, menos cruentos y con buena
sensibilidad y especificidad.

3.1.1 MANIFESTACIONES CLINICA DE ESTEATOSIS HEPATICA

La mayoria de los pacientes cursa de forma subclinica y en ocasiones la evolucién
desemboca en la cirrosis en ausencia de manifestaciones clinicas. La enfermedad hepatica
puede encontrarse también de manera incidental al llevar a cabo examenes de laboratorio
de rutina o durante el seguimiento de afectaciones como hipertension, diabetes u
obesidad; asi mismo, se ha observado al encontrar esteatosis cuando se efectla un



ultrasonido por sospecha de colecistitis. Si los individuos tienen sintomas, la mayoria de
las veces son inespecificos; la astenia es quiza el sintoma que se notifica mas a menudo,
pero no se encuentra correlacidon con la gravedad de la lesion histoldgica. Otro sintoma
comun es el malestar en el cuadrante superior derecho del abdomen, el cual casi siempre
lo describen con imprecisidon. Estos sintomas anteceden el diagnostico de EHNA en cerca
del 30% de los casos. 20 una pequeiia proporcion de los sujetos experimenta sintomas
indicativos de una hepatopatia mds grave y desarrolla prurito, anorexia y nausea. 8 en
contraste con la mayor parte de los individuos con EHNA, algunos pacientes con ciertos
tipos de esteatosis por medicamentos presentan sintomas notorios, como una rapida
evolucidn a la insuficiencia hepdtica grave. Por ejemplo se han comunicado casos de
insuficiencia hepdtica fulminante y muerte en personas tratadas con algunos analogos de
los nucleosidos, 9* antimicéticos o tetraciclinas. 10 en otros pacientes con errores innatos
del metabolismo, como la tirosinemia, la esteatosis parece progresar con rapidez a cirrosis
y muchas veces lleva a la muerte después de varias complicaciones hepaticas, incluida el
carcinoma hepatocelular 1.

En la exploracién fisica no existen hallazgos patognomodnicos de EHNA, pero la obesidad es
la anormalidad mds comun y se observa en 30 a 100% de algunas series publicadas. 4, 20, 21
El hallazgo mds frecuente de hepatopatia es la hepatomegalia, que se reconoce hasta un
50% de los casos. Un pequefio porcentaje de los individuos tiene estigmas de hepatopatia
cronica, de estos, las telangectasias y el eritema palmar son los mas comunes. 5 En los
pacientes con cirrosis avanzada pueden presentar ictericia, asterixis y signos de
hipertension portal

3.1.2 HALLAZGOS DE LABORATORIO

El hallazgo de laboratorio que mds a menudo se notifica en los sujetos con EHNA es la
elevacion de las transaminasas (Transaminasa glutdmico oxalacetica/Transaminasa
glutamico pirdvica (50 a 90%) 20,21,22 Por lo general, la elevaciéon de estas enzimas es
minima o moderada; el grado de elevacion es de una a cuatro veces el limite superior del
valor normal. El perfil de lipidos en estos individuos revela hipertrigliceridemia en 20 a
80%, pero también puede observarse hipercolesterolemia sola. La intolerancia a los
hidratos de carbono o la hiperglucemia se presentan en 30 a 50% de los casos. 5,23 En
series recientes se registraron niveles séricos aumentados de hierro y ferritina o
saturacion disminuida de transferrina en personas con EHNA, pero su significado es
incierto. 24

En 10 a 25% de los casos se puede hallar anticuerpos antinucleares positivos, que son
marcadores de autoinmunidad, aunque el valor de esta observacion no ha estado bien
definido.



3.1.3 DIAGNOSTICO

El ultrasonido o ecografia, la tomografia axial computarizada (TAC) y la imagen por
resonancia magnética (IRM) son estudios de gabinete no invasivos muy utiles para
identificar y estimar en términos cuantitativos la esteatosis hepatica: la ecografia y la TAC
tienen una especificidad de 98 y 89 a 93% respectivamente. La IRM parece correlacionarse
mejor con el grado de esteatosis hepdaticas en las biopsias.; no obstante, ninguna de estas
herramientas ha sido sensible lo suficiente para identificacion inflamacion hepdatica. Los
estudios de imagen disponibles son Utiles en el diagndstico de esteatosis hepatica difusa
pero ninguno de ellos puede distinguir entre esteatosis hepatica y esteatohepatitis ni
establecer la gravedad de la enfermedad, lo cual implica que la biopsia hepdtica es aun
mejor método diagndstico para confirmar la sospecha clinica y el Unico método para
confirmar esteatohepatitis.

El valor de la biopsia para el diagndstico de la esteatosis hepatica es muy debatible y los
motivos para no practicarla de rutina son el buen prondstico que suele tener la mayoria
de los pacientes con esteatosis hepdtica sola.

3.1.4 CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS

Para esteatosis hepatica es la inflamacién del parénquima con o sin necrosis focal. Para la
esteatosis hepatica no alcohdlica es la presencia de esteatosis hepatica y grados variables
de fibrosis (incluida la cirrosis) y el principal cambios es la esteatosis macro vesicular en los
hepatocitos con desplazamiento de cuerpos de Mallory, degeneracién en forma de baldn,
inflamacién neutrofilia de predominio lobular y fibrosis peri sinusoidal en la zona Ill de
Rappaport; en la actualidad se constata que pueden estar presentes solo algunas de estas
alteraciones. Los cuerpos de Mallory son menos frecuentes en EHNA que en la hepatitis
alcohdlica y también pueden estar ausentes.

Estados de progresion de Cirrosis
Esteatosis = Esteatohepatitis = Esteatohepatitis con Fibrosis = Cirrosis
3.1.5 TRATAMIENTO
Puesto que se desconoce de manera especifica la patogenia de este trastorno y no se
cuenta con modalidades terapéuticas de eficacia probada, el tratamiento basico se enfoca
en corregir los factores de riesgo que acomparfian a esta enfermedad. 32
3.2 OBESIDAD
La definicion de la OMS sobre la obesidad es la siguiente 42
Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

10



El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa
gue puede ser perjudicial para la salud.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el pesoy la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los
adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla
en metros (kg/m2).

La obesidad clinica severa o mdrbida es una enfermedad caracterizada por el exceso de
depdsito de grasa corporal. La padecen los pacientes cuyo peso corporal oscila entre un
50 y un 100% por encima del ideal, o bien, lo supera en 45 kg. Es un problema de salud
muy importante que amenaza la vida de los pacientes y, en ningun caso, se trata de un
problema estético que pueda resolverse con cirugia plastica o estética.

De las personas obesas, las que presentan un exceso de adiposidad abdominal son las que
tienen mayor riesgo de desarrollar dislipemia, diabetes tipo 2 vy, finalmente,
enfermedades cardiovasculares. El diagndstico se realiza midiendo el perimetro de
cintura. Mediciones superiores o iguales a 102 centimetros en hombres y a 88 en mujeres
revelan obesidad abdominal.

Hasta el momento no existen estudios clinicos aleatorios para el control de peso como
tratamiento de la enfermedad grasa del higado. En estos pacientes el control de peso no
parece suministrar una mejoria de la funcién hepatica y la esteatosis, aunque no se ha
demostrado un efecto benéfico sobre la inflamacién o la fibrosis. En personas con
sobrepeso que evidencian una elevacidn de las enzimas hepaticas se ha demostrado que
la reduccion de peso de 10% o mayor corrige las transaminasas y la hepatomegalia.

En pacientes con esteatosis hepatica seria prudente vigilar las enzimas cada mes, en
particular cuando el enfermo pierde mas de 1.5 kg por semana. La dieta es un
componente importante en cualquier régimen para perder peso. Las grasas saturadas en
la dieta pueden empeorar la resistencia a la insulina, mientras que la fibra la mejora.

Suplementar la dieta con acidos grasos poli saturados puede mejorar la sensibilidad a la

insulina y el perfil cardiovascular, empero los efectos del higado no se conocen del todo.
33

El valor del ejercicio en el control del peso es algo bien establecido. El ejercicio puede
aumentar la capacidad oxidativa de las células musculares y la utilizacidon de acidos grasos
para oxidacién. Esto disminuye la acumulacidon de acidos grasos vy triglicéridos en los
miocitos y mejora la sensibilidad a la insulina. En muchas ocasiones el ejercicio es
suficiente para lograr y mantener un peso adecuado. El ejercicio aerdbico o el de
resistencia han mostrado ser Utiles en el control de peso, sea todos los dias o de manera
intermitente.
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3.3 COLESTEROL

El colesterol es una grasa normal que circula por la sangre y que es necesaria para muchas
funciones del organismo (Normal menor a 199 mg/dl). Las particulas LDL “Low density
lipid” también llamadas colesterol malo (Normal optimo menor a 130 mg/dl) pueden
encontrarse en cantidad excesivamente alta en la sangre, bien por un exceso de grasas en
la alimentacion, bien porque el organismo produce y/o absorbe mdas colesterol del
necesario. Si, ademads, no hay suficiente colesterol HDL “High density lipid” o colesterol
bueno (Normal optimo mayor a 35 mg/dl) que “retira” el colesterol de las arterias, éste se
acumula en sus paredes dando lugar a la aterosclerosis. Estas acumulaciones de colesterol
van creciendo y pueden llegar a cerrar el paso de la sangre por los vasos sanguineos
(arterias). Si la sangre no llega adecuadamente al corazén puede producirse un infarto de
miocardio o una angina de pecho; si no llega al cerebro puede producirse un ictus o
infarto cerebral.

3.3.1 HIPOLIPEMICOS

No existen recomendaciones acerca del uso de los hipolipémicos en enfermos con
esteatosis hepatica. En un estudio aleatorizado, el clorofibrato no mostro mejoria de la
funcion hepatica o la histologia en los individuos. El genfibrato suministro mejoria en la
funcién hepatica, pero no se observaron datos histoldgicos en este estudio. Hasta el
momento no existe justificacién para el uso de estatinas como tratamiento de los
pacientes con esteatosis hepdtica.

3.3.2 OMEGA 3

Los acidos grasos como el omega 3 ha demostrado en ensayos epidemioldgicos y clinicos
(Tierney 2007) la reduccién de eventos vasculares cerebrales, gran escala de estos
estudios sugieren que los individuos en riesgo de enfermedad coronaria se beneficiarian
del consumo de vegetales y dcidos derivados del Omega 3, aunque el consumo ideal en la
actualidad no estd bien descrito. La evidencia de estudios prospectivos de prevencion
secundaria de la enfermedad ateroesclerosa sugiere el suplemento con EPA/DHA “Acido
eicosapentanoico y acido docosahexanoico” de 0,5 a 1,8 g estos ya sean en pescado o
suplementos derivados del acido linoléico siendo la ingesta total de 1,5 a 3 g dia pudiendo
ser esta beneficiosa.

En conjunto estos datos optan por las recomendacion emitidas por la AHA American Heart
Association de incluir al menos dos porciones de pescado por semana (especialmente
pescados grasos) ademas la inclusidon de aceites vegetales (soya, granola, nueces, semillas
de lino etc.) y las fuentes de alimentos (nueces y semillas de lino) con alto grado de acido
alfa-linoleico en una dieta saludable para la poblacién general.
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Lograr los resultados deseados de la salud cardiovascular ha demostrado que los
suplementos de acidos grasos omega 3 pueden reducir los eventos cardiacos como por
ejemplo la muerte, infarto al miocardio no fatal, ictus no fatal y asi la disminucién de
enfermedad coronaria. 33

Una dieta enfocada en dacidos grasos omega 3 tiende a ser preferible sin embargo los
pacientes con enfermedad arterial coronaria, la dosis de omega 3 (1 g/ d) puede ser
mayor que lo que facilmente se puede lograr con la dieta. Los suplementos también
podrian ser una considerados dentro de la gestion médica de la hipertrigliceridemia, un
entorno en el que incluso la dosis mas grande (2 a 4 g/d) es necesaria. La disponibilidad de
alta calidad de suplementos, acidos grasos omega 3 libres de contaminantes serd un
requisito importante para su uso extendido. 31

Un estudio realizado en trabajadores de diferentes compafiias revela que la
determinacién del indice de peso sirva para la identificacion de forma temprana aquellos
individuos con alto riesgo de desarrollar higado graso por lo que el énfasis en la deteccién
temprana estimula mejoras en el estilo de vida en una fase temprana, disminuyendo el
riesgo cardiovascular. ao

4. DESCRIPCION DEL CENTRO DE TRABAJO
4.1 ESTRUCTURA EMPRESARIAL

Dentro de la organizacién existe 3 principales pilares (P&G LATAM) en el los que se centra
las actividades productivas de la empresa la cuales son:

Unidades de Negocios Globales (GBU) se centran exclusivamente en los consumidores, las
marcas y los competidores de todo el mundo. Ellos son los responsables del proceso de
innovacion, rentabilidad y rendimiento para los accionistas de sus empresas.

Organizaciones de Desarrollo de Mercados (MDQ) se cargan con el conocimiento de los
consumidores y los minoristas en cada mercado en el que compite la empresa y la
integracién de las innovaciones derivadas de la GBU en los planes de negocio que
funcionan en cada pais.

Servicios de negocios globales (GBS) en este la empresa utiliza el talento y expertos
colaboradores para ofrecer lo mejor en su clase de servicios de apoyo empresarial en el

menor costo posible para aprovechar la escala de la empresa como ventaja ganadora.

Soporte de Funciones Corporativas en el cual se asegura la innovacién continua y la
mejora de la capacidad funcional. 39
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Nuestra poblacién de estudios se centra en empleados del MDO los cuales a su vez se
dividen en diferentes areas de trabajo las cuales representan a este pilar y su principal
caracteristica es realizar trabajo a nivel administrativo y con una alta demanda laboral.
4.1.2 CENTRO DE TRABAJO

Con una ubicacion al noroeste de la ciudad de México, este recinto fue construido en el
afo de 1988, dicha organizacidn se centra en la venta de productos de consumo y a su vez
alberga un aproximado de 720 trabajadores. El rango de edad es este corporativo es de
los 22 hasta los 55 afios de edad presentando una moda en el 2010 de 34 afos de edad y
promedio de 37 anos. Se dispone de 9 dreas de tipo administrativo enfocadas a diferentes
actividades como: Departamento de Finanzas, logistica, ventas, compras, legal, recursos
humanos, sistemas, regulatorio y relaciones externas. El horario de trabajo dependiendo
el drea es de las 8 am a las 17 hrs. Su infraestructura comprende 3 niveles, area de
estacionamiento, comedor industrial, oficinas, areas verdes y deportivas.

El grado académico de los empleados varia, siendo este en su mayoria el de titulo
universitario y en un menor grado otro tipo de grado académico incluyendo bachillerato y
hasta algun tipo de posgrado como el de maestria.

4.2 DESCRIPCION DE LOS PUESTOS DE TRABAJO ESTUDIADOS

El puesto laboral estudiado en este trabajo de tesis comprendié dos grupos, Supervisores
y Gerentes/Directores.

4.2.1 SUPERVISORES

La actividad principal en este tipo de empleados es la de hacer cumplir procedimientos
encomendados por sus lideres directos de area. Los supervisores estdn en una posicion
Unica a través del contacto directo diario empleado para responder a las necesidades de
los empleados, los problemas y satisfaccion. Los supervisores son el vinculo directo entre
la direccidn y la fuerza de trabajo y puede ser mas eficaz en el desarrollo de capacitaciéon
laboral, las actitudes de seguridad, métodos seguros de trabajo y la identificacién de actos
y condiciones inseguras.

Los supervisores tienden a visualizar los problemas y oportunidades en términos de sus
respectivas areas de concentracién. Pero para escalar la jerarquia de gestion, con el
tiempo debe ampliar su base y ser competentes en temas relacionados con areas
especializadas. Finalmente existe una diferencia en el tipo de decisiones tomadas, debido
a que estan en contacto directo con los empleados operativos, y estos tienen la
importancia de interpretar, aplicar y hacer significativas las directrices y requisitos
establecidos por sus propios directivos. a1
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4.2.2 GERENTES / DIRECTORES

El término gerente denomina a quien estd a cargo de la direccién o coordinacidon de
la organizacién, institucion o empresa, o bien de una parte de ella como es un
departamento o ungrupo de trabajo. El papel del gerente es utilizar
tan eficientemente como sea posible todos los recursos a su disposicion a fin de obtener
el maximo posible de beneficiode los mismos. En otras palabras, maximizar
la utilidad productiva de la organizacién.

Se le denomina director general a la persona investida de maxima autoridad en la gestion
y direccion administrativaen una empresa, organizacion o instituciéon. Las
responsabilidades del director ejecutivo de la organizacién se establecen por la junta
directiva de la organizacién de los directores o cualquier otra autoridad, dependiendo de
la estructura legal de la organizacidn. Pueden ser de largo alcance o muy limitada, y por lo
general consagrado en una delegacion oficial de la autoridad. Tiene responsabilidades
como comunicador quien toma las decisiones, lider y como gerente. El papel de
comunicador puede involucrar a la prensa y el resto del mundo, asi como la gestidn de la
organizacién y los empleados, el papel de la toma de decisiones implican decisiones de
alto nivel sobre politica y estrategia empresarial. Como lider, asesora a la junta de
directores, motiva empleados y cambia las unidades dentro de la organizacion. a1

4.3 DESCRIPCION DE LOS RIESGOS LABORALES PRESENTES

El tipo de actividades en estos empleados son de origen administrativas, en donde el
estilo de trabajo es en base al uso de computadora (laptop) y reuniones diarias estilo
mesas de trabajo asi como video-conferencias.

Los principales riesgos identificados en este tipo de empleo son los de origen ergondmico
en el que el empleo de herramientas digitales como computadora de escritorio o portatil
es la principal actividad diaria. Por ello la importancia de ofrecer las mejores herramientas
para hacer frente a problemas de este tipo mediante evaluaciones y recomendaciones
(tips) que ayuden a contrarrestar esta situacion.

Ademas, se incluyen aspectos psicosociales que sin haber hecho un andlisis profundo de
los aspectos mas relevantes sabemos que existen como los son demanda laboral por
entrega de resultados de manera anual y trabajo bajo presion dia a dia, de manera general
se da a conocer que las llamadas realizadas a un call center dedicado a la atencién
psicolégica a los trabajadores fue de 100 llamadas telefénicas y 50 consultas para
afrontamiento y dentro de los 3 principales motivos de consulta fueron: 1) relaciones
interpersonales 2) relaciones laborales y 3) situaciones familiares.
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5. METODOLOGIA

5.1.0BJETIVO GENERAL

Analizar si los trabajadores de un corporativo de la Cd de México con factores de
riesgo laborales y de salud como la edad, sexo, jerarquia dentro de la organizacion,
consumo de alcohol, grado de obesidad, alteracion en la tensiéon arterial,
dislipidemias (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia), alteracién en las
lipoproteinas (HDL, LDL) e hipertransaminemia, tienen una mayor probabilidad de
desarrollar esteatosis hepatica simple

5.1.1 .0OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de la edad, sexo, jerarquia, el indice de masa
corporal, consumo de alcohol, tension arterial, valores sanguineos de
glucosa, colesterol, triglicéridos, Colesterol de alta y baja densidad,
enzimas hepaticas (TGO/TGP) en trabajadores de un corporativo de la
ciudad de México en el aifio 2010

e Determinar la frecuencia y el diagnostico mediante ecografia de
esteatosis hepatica

e |dentificar si el sexo es un factor de riesgo para desarrollo de esteatosis
hepatica.

o |dentificar si la edad es un factor de riesgo para desarrollo de esteatosis
hepatica.

e Identificar si la jerarquia es un factor de riesgo para desarrollo de
esteatosis hepatica

e |dentificar si el indice de masa corporal (IMC) es un factor para riesgo
para desarrollo de esteatosis hepatica.

e |dentificar si la presencia de presién arterial fuera de rango normal es
factor de riesgo para desarrollo de esteatosis hepatica.

e |dentificar si el consumo de alcohol es factor de riesgo para desarrollo
de esteatosis hepatica.

e |dentificar si el nivel de triglicéridos y colesterol son un factor de riesgo
para el desarrollo de esteatosis hepatica.

e Identificar si los niveles de Lipoproteinas (LDL/HDL) son factores de
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riesgo para el desarrollo de esteatosis hepatica.
Identificar si las enzimas hepaticas (TGO/TGP) son un factor de riesgo
para el desarrollo de esteatosis hepatica.

5.2 HIPOTESIS GENERAL

Los factores como sexo masculino, edad mayor de 40 afos, alta o baja
jerarquia, obesidad o sobrepeso, tension arterial fuera de rango normal,
consumo de alcohol, triglicéridos elevados, colesterol elevado, colesterol de
baja y de alta densidad fuera de rango normales e hipertransaminemia
predisponen el desarrollo de esteatosis hepdtica en trabajadores de un
corporativo de la Cd. de México.

5.2.1 HIPOTESIS ESPECIFICAS

La presencia de EH serd en predominio en trabajadores del sexo
masculino

La presencia de EH serd mas frecuente en trabajadores mayores de 40
afos

La presencia de EH sera predominante en trabajadores con alta
jerarquia laboral

La presencia de EH sera predominante en trabajadores obesos y con
sobrepeso

La presencia de EH serd predominante en trabajadores con cifras
tensionales fuera de rango normal

La presencia de EH sera predominante en trabajadores que consumen
alcohol

Los trabajadores con EH tendran niveles séricos elevados de triglicéridos
y colesterol

Los trabajadores con EH tendran niveles séricos alterados en el LDL/HDL
Los trabajadores con EH tendran niveles séricos elevados de enzimas
hepaticas (TGO/TGP)
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5,2 TIPO DE ESTUDIO
Es un estudio transversal, analitico

5.3 POBLACION DE ESTUDIO

166 Empleados de un corporativo dedicados a la venta de productos de servicio
ubicado en la ciudad de México

5.4 SELECCION DE INDIVIDUOS

La seleccidn de los individuos fue por medio de la realizacién de estudios médicos
periddicos en un laboratorio privado dentro de la ciudad de México en el afio
2010.

5.5 MATRIZ DE VARIABLES

Tabla 1. Variables Cualitativas y Cuantitativas

CUALITATIVAS (Ordinales) CUANTITATIVAS (Dicotémicas)

SEXO (Genero)* EDAD (Aiios)**
0-Femenino 0- Menor oigual a 40 aiios
1-Masculino 1- Mayor a 41 afos
ESTADO NUTRICIONAL (IMC)** TENSION ARTERIAL (mmHg)*
0-Normal (<25/= IMC) 0- Normal (</=120/84)
1-Sobrepeso u obesidad (>25.1 IMC) 1- Pre hipertension o Hipertension (>121/85)
JERARQUIA (Baja o alta) CIFRA DE LABORATORIO “TRIGLICERIDOS” *
0-Supervisor (J. baja) 0- Normal (</=150 mg/dI)
1-Gerente o director J. (Alta) 1-  Anormal (>151 mg/dl)

CIFRA DE LABORATORIO “COLESTEROL”*
0- Normal (</=200 mg/dI)
1- Anormal (>201 mg/dl)
CIFRA DE LABORATORIO LIPOPROTEINA “LDL”*
0- Normal (</= 130 mg/dl)
1-  Anormal (>131 mg/dl)
CIFRA DE LABORATORIO LIPOPROTEINA “HDL”*

0- Normal (>35 mg/dl)
VARIABLES DE CONFUSION 1-  Anormal (</= 34 mg/dl)

*
’SERARQU'A 1 de EH e hombres v/o mu CIFRA DE LABORATORIO “TGO”*
upervisores con presencia de en nombres y/O0 mujeres 0- NOrmaI (</= 35 mg/dl)

Gtes o Dir. con presencia de EH en hombres y/o mujeres 1- Anormal (>36 mg/d)

CIFRA DE LABORATORIO “TGP”**
*Variable Independiente 0- Normal (</=35 mg/dl)

**Variable Dependiente 1-  Anormal (> 35 mg/dl)

ESTEATOSIS HEPATICA (Dx. Ultrasonografico)
0- Sipresenta EH
1- No presenta EH

CONSUMO DE ALCOHOL*
0-No consume alcohol
1-Consumo de alcohol (De ocasional a frecuente)
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5.6 INSTRUMENTOS

Se obtuvo la informacidn por medio de la realizacion de estudios médicos
periddicos en un laboratorio privado dentro de la ciudad de México en el afio
2010.

*Tanita (equipo que determina indice de masa corporal, peso y talla. Propiedad de
laboratorio privado.

*Equipo de computo LAPTOP Lenovo Pentium 4
*Software estadistico SPSS V17

5.7 PROCEDIMIENTO

Se determind los siguientes biomarcadores; Glucosa, colesterol, triglicéridos, HDL
High density Lipoprotein o lipoproteinas de alta densidad, LDL Low density
lipoprotein o lipoproteinas de baja densidad, Relacién de indice Aterogénico,
Enzimas hepdticas Alanina Aminotransferasa (ALT), Aspartato-Aminotransferasa
(AST), Gammaglutamil transpeptidasa (GGT)

A todos los sujetos estudiados se les determino el peso y la talla por el mismo
Equipo de profesionales.

El IMC se calculé mediante la formula:
IMC = peso (kg)/talla2 (m)

Se utilizé una base de datos de Excel asi como EL PAQUETE ESTADISTICO SPSS Versién 17

5.8 MATRIZ DE ANALISIS ESTADISTICO

Tablas de 2 x 2 para determinar el riesgo relativo
Tendencia central; media, mediana y moda
Tablas de dispersién: desviacién estandar

Grafico 1. MATRIZ DE ANALISIS
Esteatosis Hepatica

IMC
ALTA Consumo de alcohol Hipertransaminemia
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5.9 ASPECTOS ETICOS

Un factor fundamental en la elaboracién de esta tesis de las deliberaciones
éticas es el trato que reciben los individuos. Esto implica, bdsicamente, que
debe tratarsele con dignidad y respeto, y que los empleados tienen el derecho
a actuar como estimen conveniente en tanto en cuanto no violen la dignidad y
el respeto hacia los demds. De ahi nace la importancia que todo empleado
firma una carta de privacidad de la informacion tanto en el laboratorio en el
qgue realizaron los estudios pertenecientes en el check up asi como en el
expediente médico de la empresa mediante el mismo documento (Anexo 1)
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6. RESULTADOS
6.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA
De los 166 pacientes estudiados, 75 (45%) eran hombres y 91 (55%) mujeres; sus edades
se encuentran en el rango de los 25 y 54 afios con un promedio de 37 afios, una moda de

28 y una mediana de 36 afos de edad.

Los principales factores estudiados para el desarrollo de esteatosis hepatica comprenden
lo siguiente:

Tabla 2.
Presencia de Esteatosis hepatica en empleados de un corporativo de la Cd de México en el 2010
HOMBRES MUJERES
ESTEATOSIS HEPATICA N % N %
CON 8 10.6% 9 9.9%
SIN 67 89.4% 82 90.1%
TOTAL 75 45.2% 91 54.8%

Edad; del total de los trabajadores con Esteatosis hepdtica (EH) el 53% tiene mas de 40
afos, el 30% con edad de 31 a 39 afios y el 17% con edad menor a los 30 afios de edad.

Jerarquia dentro de la empresa: se establece que los trabajadores con EH muestran que
12% son directores, el 41% a gerentes (Alta jerarquia) y un 47% a supervisores en general
(baja jerarquia).

Obesidad: utilizando el BMI-IMC= peso / talla®> (body mass index-indice de masa corporal)
se observé que del 100% de los trabajadores con esteatosis hepatica el 53% corresponde a
gente con obesidad, el 30% con sobrepeso y el 17% con peso normal.

Alcohol: 9 trabajadores (5.4%) consumen alcohol de manera ocasional y que presentan
esteatosis hepdtica y de estos el 78% corresponden al sexo masculino y 22% al femenino.
Se desconoce el tiempo promedio de haber iniciado con este habito.

Tabaquismo; de los trabajadores con EH mostramos que el 65% no fuman contra un 35%
gue fuman de manera modera a importante.

Actividad Fisica; en los pacientes con presencia de EH se obtuvo que el 35% no hacian
ningun tipo de actividad fisica, el 30% actividad fisica poco regular y el 35% con actividad
fisica importante.

Hiperglicemia: solo una persona del sexo masculino mostro una elevacion de la glicemia la

cual no presenta esteatosis hepatica ni otro factor predisponente para el estudio
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Dislipidemia: en 6 casos de hipercolesterolemia se encontrd que la persona presentaba
esteatosis hepatica. En 4 pacientes con hipertrigliceridiemia se encontrd la presencia de
esteatosis hepatica y una dislipidemia combinada en 2 de los trabajadores.

Hipertransaminemia; en el total de los casos con esteatosis hepatica se observo que del
total de las personas con esteatosis hepatica el 47% presentaba elevacién de la enzima
TGP, el 35% presentaba elevacion de la TGO y una combinacién de estas dos representaba

el 30% de los casos con EH.

Tabla 3.

Tabla 3. Estadistica por genero con y sin presencia de esteatosis hepatica

CON EH
Edad [l 2
IMC, Indice de masa corporal D 314
Glucosa IEA
Colesterol
Trigliceridos

TGO, TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA || 34
TGP, TRANSAMINASA GLUTAMICO PIRUVICA | B3.7

Amilasa [ k27
HDL, Lipidos de alta densidad [] 354
LDL, Lipidos de baja densidad I ogls
14, Indice aterogenico | 4.9

Abreviaturas: EH, Esteatosis hepatica. DE, Desviacion estandar.
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6.2 ANALISIS DE LAS VARIABLES ASOCIADAS A LA PRESENCIA DE ESTEATOSIS HEPATICA

Analisis por sexo y edad

Las esteatosis hepatica (EH) fue mas frecuente en mujeres con edad mayor a los 40 afios,
66.7% en comparacion con aquellas que no sobrepasaban esta edad, 33.3%, (p.=0.008). La
RM de 6.20 (IC 95% de 1.41 a 27.09). Esto indica que las mujeres mayores de 40 afios
tienen 6 veces mayor riesgo de presentar EH.

Grafico 1. Mujeres, edad y presencia de esteatosis hepatica
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Para aquellas personas con alta jerarquia y edad por arriba de los 40 afios la presencia de
EH es del 66.7% en comparacién con aquellos que tienen menos de 40 anos, 33.3%.
(p.=0.003). La RM es de 7.36 (IC 95% de 1.704 a 31.82), esto indica que en hombres
mayores de 40 afios y una jerarquia mayor presentan 7 veces mas riesgo de EH.

Grafico 2. Jerarquia (Gte/Dir.), edad y esteatosis hepatica
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Obesidad/sobrepeso y esteatosis hepatica en hombres

En los hombres con IMC mayor a 25 la presencia de EH fue del 100% en comparacién con
los que tienen un IMC es normal con el 0%, (p.=0.006). La RM de 1.242 (IC 95%, 1.069 a
1.445), indica que este grupo tienen 1.2 veces mas riesgo de presentar EH.

Grafica 3. Hombres con presencia de Obesidad/sobrepeso y esteatosis hepatica
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*En las mujeres no se obtuvo una diferencia significativa por el IMC (p.= 0.067)

Para aquellas personas con alta jerarquia e IMC aumentado (>25) la presencia de EH fue
de 88.9% en comparacion con aquellos que tenian un IMC Normal de 11.1%. Esta
diferencia fue significativa (p. = 0.001), con una RM de 15.54 (IC 95% de 1.86 a 129.29).

En cuanto a los trabajadores de baja jerarquia esta represento una significancia de 0.383
lo cual no es relevante para dicho estudio.
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Grafica 4. Jerarquia (gerente/director), IMC y presencia de esteatosis hepatica
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Analisis por presencia de alteracién en las cifras tensionales

Las mujeres con cifras tensionales por arriba de los niveles normales la presencia de EH
corresponden al 77.8% y 22.2% de aquellas que no presentaban alteracion, (p.=0 .006). La
RM de 11.42 (IC 95%, 1.39 a 93.96), esto es que las mujeres con alteracién en la cifras de
tensién arterial tienen 11 veces mas riesgo de presentar EH.

Grafica 5. Mujeres, alteracidn en cifras tensionales y presencia de esteatosis hepatica
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Los hombres con cifras tensionales por arriba de los niveles normales mostraron presencia
de esteatosis hepatica en el 87.5% contra un 12.5% de los que no presentaban esta
alteracion, (p.= .004). La RM es de 0.95 (IC 95%,0.04 a 0.2). La relacién de que hombres
con cifras tensionales aumentadas tengan mayor riesgo de aquellas en las que tengan
cifras dentro de la normalidad es de una vez.
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Grafica 6. Hombres, alteracion en cifras tensionales y presencia de esteatosis hepatica
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Para aquellas personas con baja jerarquia, presencia de esteatosis hepatica y cifras
tensionales fuera de rango obedece el 75% en comparacion con aquellos que tienen cifras
tensionales en rango con el 25%, (p.= .009). La RM es de 15 (IC 95%, 1.17 a 191.5). Lo que
sefala un mayor riesgo de 15 veces de presentar EH para quienes tienen baja jerarquia y
alteracion de cifras tensionales que en aquellos trabajadores que son normotensos.

Grafica 7. Jerarquia (Supervisor), alteracion en la T/A y esteatosis hepatica
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Para aquellas personas con alta jerarquia, y cifras tensionales fuera de rango presencia de
esteatosis hepatica destaca el 88.9% en comparacion con aquellos que tienen cifras
tensionales en rango con el 11.1%, (p.= .028). La RM es de 12.7 (IC 95%, .727 a 223.45)
esto es que existe 7 veces mas riesgo de tener EH aquellas personas con una alta jerarquia
y cifras tensionales fuera de rango.
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Grafica 8. Jerarquia (Gte/Dir), alteracion en la T/A y esteatosis hepatica
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Analisis por alteracion en el indice aterogénico (IA)

Las mujeres con nivel aumentado de IA, la esteatosis hepatica se presenté en 66.7%
comparado con aquellas que no presentaban alteracion en el IA obedeciendo al 33.3%,
(p.=.010). La RM es de 6.55 (IC 95%, 1.33 a 25.31). Esto indica que el riesgo de presentar
EH es 7 veces mayor en personas del sexo femenino y presentar alteraciones en los
niveles del indice aterogénico.

Grafica 9. Mujeres, indice Aterogénico y presencia de esteatosis hepatica
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Analisis por presencia de hipertrigliceridemia

Las mujeres con presencia de hipertrigliceridemia la esteatosis hepatica se presentd en el
55.6% en comparacién con las que no tienen alteracion en los TGL con el 44.4%. (p.=
.036). La RM es de 4.145 (IC 95%, 1.011 a 16.99). Esto indica que existe un riesgo de
presentar EH 4 veces mas en aquellas mujeres con presencia de hipertrigliceridemia que
en las que no presentan esta situacion.
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Grafica 10. Mujeres, hipertrigliceridemia y presencia de esteatosis hepatica
MUJERES

ESTEATOSIS

mo
(=R

B0

40

Recuento

20

o 1

Menor a 150 Mayor a 151

Para aquellas personas con alta jerarquia y presencia hipertrigliceridemia la esteatosis
hepdtica se presentd en el 66.7% en comparacion con aquellos que tenian niveles de TGL
dentro de la normalidad con 33.3%. (p.= .011). La RM es de 5.63 (IC 95%, 1.316 a 24.09).
Estos valores sefialan que la presencia de EH esta presente 5 veces mas en aquellas
personas con alta jerarquia e hipertrigliceridemia que en las que no la presentan.

Grafica 11. Jerarquia (Gte/Dir.), hipertrigliceridemia y presencia de esteatosis hepatica
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Analisis por presencia de hipertransaminemia de TGO y TGP

Los hombres con nivel de enzima hepatica aumentada (TGO) la esteatosis hepatica se
presentd en el 62.5%. en comparacién con los que no tienen esta alteracién con 37.5%.
(p.=.004). LaRM es de 1.95 (IC95%, 1.63 a 54.4). Esto indica que los hombres con enzima
hepatica aumentada (TGO) tienen una vez mayor riesgo de tener EH que las que no
presentan alteraciones en esta enzima hepatica (TGO)
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Grafica 12. Hombres, hipertransaminemia (TGO) y presencia de esteatosis hepatica
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Las mujeres con nivel de enzima hepdtica aumentada TGP la esteatosis hepatica se
presentd en el 55.6% en comparaciéon con las que no presentaron esta alteracidon siendo
de 44.4%. (p.= .000). La RM es de 13.39 (IC 95%, 2.91 a 61.60), esto traduce que las
mujeres con TGP elevada tienen 13 veces mayor riesgo de tener EH que las que no
presentan esta elevacién enzimatica (TGP)

Grafica 13. Mujeres, hipertransaminemia TGP y presencia de esteatosis hepatica
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En los hombres con nivel de TGP aumentada la esteatosis hepatica se presentd en el 100%
versus el 0% con las que no tenian alteracion en la TGP, (p.= .000). La RM es de 1.40 (IC
95%, 1.108 A 1.770) Esto es que los hombres con enzima elevada (TGP) tienen una vez
mas riesgo de tener EH que aquellos que no presentaron alteracién en la enzima TGP.
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Grafica 14. Hombres, hipertransaminemia TGP y presencia de esteatosis hepatica
HOMBRES

ESTEATOSIS

Ho
[=E}

S0

40

Recuento

209

o 1

Menor a 35 Mayor a 36

Para aquellas personas con alta jerarquia y enzima hepdtica elevada TGO la esteatosis
hepatica se presenté en el 44.7% en comparacién con aquellos que tenian niveles de TGO
dentro de la normalidad con 55.6%. (p.= .000). La RM es de 81.60 (IC 95%, 7.64 a 871.22).
Esta asociacion muestra que trabajadores con alta jerarquia y TGO elevada tienen 81
veces mas riesgo de tener EH que los que no tienen alteracién en la enzima TGO

Grafica 15. Jerarquia (Gte/Dir.), hipertransaminemia TGO y esteatosis hepatica
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Para aquellas personas con baja jerarquia y enzima hepatica elevada TGP la esteatosis
hepatica se presentd en el 62.5% en comparacion con aquellos que tenian niveles de TGP
dentro de la normalidad con 37.5%. (p.= .006). La RM es de 7.91 (IC 95%, 1.56 a 40.07).
Esto es que trabajadores con baja jerarquia y TGO elevada tienen 8 veces mas riesgo de
presentar EH que aquellas que no tienen elevacion de TGO y baja jerarquia.
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Grafica 16. Jerarquia (Supervisor), hipertransaminemia (TGP) y esteatosis hepatica
SUPERVISOR

ESTEATOSIS

mo
(=]

401

307

207

Recuento

[v] 1

Menor de 35 Tep Mayor de 36

Para aquellas personas con alta jerarquia y enzima hepdtica elevada TGP la esteatosis
hepatica se presentd en el 88.9% en comparacion con aquellos que tenian niveles de TGP
dentro de la normalidad con 11.1%. (p.= .000). La RM es de 35.36 (IC 95%, 4.17 a 299.9).
Esta seiala que trabajadores con alta jerarquia y aumento en los valores enzimaticos de
TGP tienen 35 veces mas riesgo de tener EH que las que no tienen alteraciéon enzimatico
de TGP y alta jerarquia laboral.

Grafica 17. Jerarquia (Gte/Dir.), hipertransaminemia TGP y esteatosis hepatica
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No fueron significativos los analisis por sexo, obesidad y presencia de esteatosis hepatica
en ningun sexo, ni tampoco el andlisis de hiperglucemia con esteatosis hepdatica en ambos
sexos, tampoco la relacidn de hipercolesterolemia y esteatosis hepdatica en ambos sexos,
ni la relacion de la jerarquia de supervisor y esteatosis hepatica en ambos sexos. Tampoco
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fue significativa la relacién de habito tabaquico con esteatosis hepatica en ningun sexo ni
el desarrollo de actividad fisica y esteatosis hepatica en ambos sexos, ni el consumo de
alcohol y esteatosis hepatica en mujeres, ni el andlisis de esteatosis hepdtica e indice
aterogénico en ambos sexos, ni la jerarquia baja de supervisor, esteatosis hepatica y
aumento del consumo de alcohol, tampoco lo fue la jerarquia de supervisor, esteatosis
hepatica e indice aterogénico aumentado, ni la jerarquia de supervisor, esteatosis
hepatica e indice aterogénico aumentado, ni la jerarquia de gerente director, esteatosis
hepatica e indice aterogénico aumentado. Tampoco fue significativa la relacién de
hipertrigliceridemia con esteatosis hepatica en hombres, pero si en mujeres. La
determinacién de LDL y esteatosis hepatica no fue significativa en mujeres, ni la jerarquia
de supervisor, indice de masa corporal aumentada y esteatosis hepatica en mujeres.
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7. DISCUSION

Tomando como base las diferentes hipdtesis establecidas podemos confirmar que la
presencia de esteatosis hepatica en los trabajadores del corporativo fue de predominio en
el sexo masculino siendo la diferencia de 1% comparado con la poblacién femenina.

En relacidon con la edad se logré establecer que las mujeres con mas de 40 afios
presentaron mas probabilidades de desarrollar esteatosis hepatica siendo que la edad
promedio de mujeres fue de 45 afios mientras que para hombres fue de 39 afios de edad.
Tomando como base nuestra hipdtesis se evidencio que para las mujeres si se presenta
esteatosis hepatica cuando son mayores de 40 afios y que para los hombres la edad no es
relevante ya que esta se puede presentar antes de los 40 afios.

La prevalencia para el desarrollo de esteatosis hepatica en hombres se observa en el
personal que tiene un puesto de mayor jerarquia como son los gerentes y directores;
mientras que para mujeres es al contrario el predominio de esteatosis hepatica se observa
en el personal con jerarquia de supervisor por lo que la hipdtesis no se aceptaria para
personal femenino pero si para el masculino.

Tanto el sobrepeso como la obesidad son un componente muy interesante en el
desarrollo de esteatosis hepatica corroborando una relacién fuerte (p. 0.006) en aquellos
trabajadores estudiados, siendo que el total de los empleados del sexo masculino que
desarrollaron esteatosis hepatica presentaron un trastorno en el peso; a diferencia de las
mujeres (p. 0.067) en donde una tercera parte de los casos con esteatosis hepdtica
tuvieron un peso adecuado para su indice de masa corporal. Lo antes mencionado
coincide con lo referido en nuestra revisién de la literatura mundial (Bacon, 1994).

Con relaciéon a la tensidn arterial existid un nimero muy reducido de trabajadores
portadores de pre hipertensién e hipertensidn arterial establecida dentro de la poblacion
estudiada. El nUmero de casos fue reducido. Sin embargo se puede inferir que gracias a los
programas establecidos como parte de monitoreo médico en la empresa y en base a que
los empleados cuentan con la opcién de alimentos saludables hace que esta entidad no
sea un factor preponderante para la presencia de esteatosis hepdtica. Lo mas relevante
fue saber que el personal que desempeiia puestos de supervisién fueron los que tendrian
una mayor relevancia dentro del presente estudio y en efecto de dicho resultado no es
catalogado como un factor de riesgo para desarrollo de EH.

En base a la hipdtesis planteada acerca del consumo de alcohol seria igual para ambos
sexos, sin embargo solo se evidencio en el sexo masculino en el que 78% presento habitos
relacionados al consumo de alcohol y que presentaban esteatosis hepatica. En el caso de
las mujeres el consumo de alcohol tuvo menor incidencia y esta relacion es muy baja en
aquellas que presentan esteatosis hepatica con un 22%. La edad promedio del personal
gue consume alcohol fue de 41 afios.
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Los empleados del sexo femenino con alta jerarquia y que presentaron esteatosis hepatica
fue del 55%, situacion que no es significativa para trabajadores del sexo masculino y para
guienes tienen una mejor jerarquia dentro de la organizacién.

En base al planteamiento en el que se correlaciond la presencia de colesterol sérico
elevado no mostro la significancia esperada sin embargo se establece que esto no fue un
factor importante para esta asociacidén en nuestra poblacién trabajadora, solo destacamos
una igualdad en los porcentajes en aquellas empleadas con presencia de
hipercolesterolemia en dos grupos diferentes: con y sin presencia de esteatosis hepatica.

En el caso de la lipoproteina LDL no fue una variable que presentara alguna importancia
relevante solo destacar que existe una mayor prevalencia de que esta variable tiene una
mayor fuerza en trabajadores del sexo masculino. Sin embargo necesitaremos estudiar
fuertemente su relacidon con la variable de estudio que es la esteatosis hepatica y su
trascendencia para el favorecimiento de esta situacion.

La lipoproteina HDL no obtuvo desviacidn en ningun trabajador del sexo masculino ni
femenino y al no cumplir con la hipdtesis empleada de que fuera crucial para el desarrollo
de esteatosis hepatica descartamos cualquier involucramiento para el desarrollo de esta
entidad.

La enzima hepdtica TGP es un marcador muy especifico para correlacionar estado de
inflamacién hepatica en el cual se logré establecer diferentes asociaciones siendo la mas
importante aquella con la evidente hipertransaminemia de TGP en combinacién con el
sexo masculino en el cual enfatizamos un 100% entre quienes presentan alteracion en
estos niveles séricos y la manifestacion en el ultrasonido de esteatosis hepatica.

La segunda desviacidon encontrada estuvo presente en aquellas personas con una
jerarquia alta y la presencia de esteatosis hepatica muy cercana al 90% corroborandose
esta conjugacion de factores.

La tercera concordancia fue con menor fortaleza en aquellas personas que tenian una
jerarquia baja. Por ultimo ubicamos a las mujeres en un 55% con esteatosis hepatica y un
nivel sérico elevado de TGP. Se puede concluir que la TGP es un indicador importante para
demostrarnos alteraciones relacionadas con la presencia de esteatosis hepatica.

Otro marcador importante de inflamacion hepdtica para la presentacion de esteatosis
hepatica es la enzima hepatica TGO la cual se observo elevada en los trabajadores del sexo
masculino con esteatosis hepatica. También se incrementdé en los trabajadores con
jerarquia alta.
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8. CONCLUSIONES

En base a lo observado se demuestran las debilidades en la conjugacién de algunos
factores de riesgo que predispondrian la asociacion de esteatosis hepatica, esto no tiene
el objetivo de sefialar que no hayan tenido la importancia necesaria para incluirlos en el
estudio sino que cada poblacién tiende a presentar algunas modificaciones tanto de
habitos como los son tendencias raciales, de la misma forma se hace mencién que este
analisis muestra también fortalezas contundentes sobre asociaciones las cuales hace
pensar que es coincidente con la literatura cientifica existente y que esto puede dar un
panorama mas amplio para enfocarse en estas variables y demostrar una asociacion
fuerte. Este estudio servird como referencia de que la poblacién no estd exenta para el
desarrollo de esteatosis hepatica sin importar nivel socioecondmico ademads sera la ruta
para continuar con la implementacion de programas estratégicos enfocados o a mejorar
las estrategias adoptadas estableciendo recomendaciones en que los trabajadores las
hagan parte de su dia a dia como parte de habitos saludables y que estos sean
compartidos con familiares, amigos y sean llevados a cabo con el Unico propédsito de tener
bienestar fisico, psicoldgico y social limitando el riesgo de presentar esteatosis hepatica la
cual pueda progresar a una situacién médica mas complicada como lo es la presencia
cirrosis hepdatica donde el prondstico de vida se vea involucrado ya que su evolucion
puede ser rapidamente progresiva.

Esta investigacion no presenta sesgos en los resultados de laboratorio debido a que se
dispuso de un mismo laboratorio certificado y un mismo criterio médico para la presencia
de esteatosis hepatica mediante médico especialista en ultrasonido.

Los factores descritos en la literatura (Bacon, 1994) establecen una relacién directa con la
presencia de sobrepeso/obesidad, edad, consumo de alcohol, dislipidemias e
hiperglucemia en trabajadores con esteatosis hepatica, lo que también se encontrd en
nuestra poblacién excepto en la presencia de la relacién causa efecto con Ia
hiperglucemia. Al momento no existen articulos que documenten la relacién directamente
proporcional sobre la jerarquia en puestos de alta demanda laboral y la presencia de
esteatosis hepatica.
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10. ANEXOS

Carta de privacidad (Laboratorio)

LABORATORIO MEDICO XXXXXXXX

LOGO

AVISO DE PRIVACIDAD

Avisos de Privacidad: Los datos personales que recabamos o lleguemos a recabar
directamente de ti, a través de otras fuentes permitidas por la ley o los que se

bie , en la medida que

generen de la relacidn que Il a los utili

sean necesarios, para analizar los riesgos y circunstancias al celebrar convenios
contigo; cumplir obligaciones derivadas de cualquier relacién juridica que
establezcamos; evaluar la calidad del servicio, asi como promocionar productos o
servicios ieros. Para estas , requerimos tus datos personales como:
datos de identidad y contacto, asi coma datos patrimoniales o financieros y datos

sensibles.

NOMBRE, FECHA Y FIRMA DEL PACIENTE

Carta de privacidad (Empresa)

EMPRESA XXXXXXXX

[0GO ]

AVISO DE PRIVACIDAD

Avisos de dad: Los datos pe. les que o Il a recabar

directamente de t, o través de otras fuentes permitidas por la ley o los que se
generen de la relacicn que lleguemos a establecer, los utilizamos, en la medida que
sean necesarios, para analizar los riesgos y circunstancias al celebrar convenios
contigo; cumplir obligaciones derivadas de cualquier relacin juridica que
establezcamos; evaluar la calidad del servicic, asi como promocionar productos o
servicios financieros. Para estas finalidades, requerimos tus datos personales como:
datos de identidad y contacto, asi como datos patrimoniales o financieros y datos
sensibles.

NOMBRE, FECHA Y FIRMA DEL PACIENTE
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