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Resumen

Introducción. El turno nocturno es el trabajo realizado en turno de noche comúnmente

con un horario de 12 horas de trabajo. Se ha reportado que los trabajadores con turno

nocturno (TN) tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles. El TN

se ha relacionado con el riesgo de enfermar de el cáncer de mama en las mujeres y se

ha asociado con la prevalencia de obesidad y síndrome metabólico (SM) y queda en dis-

cusión la asociación con diabetes tipo 2 (DT2).

Objetivo. Evaluar la asociación entre la exposición al TN con los componentes del SM y

sus combinaciones en una muestra de enfermeras mexicanas.

Materiales y Métodos. La información de las características clínicas y de los paráme-

tros bioquímicos se obtuvo de enero a septiembre de 2019, en un hospital de 3er nivel

de atención en la Ciudad de México (CDMX). Se colectó información de 195 enfermeras.

La información sociodemográfica, variables de trabajo, estilo de vida, bioquímicos, así

como la información clínico-antropométrica fueron obtenidas con cuestionarios especia-

lizados, validados en población mexicana. El SM se diagnosticó de acuerdo con criterios

de la Federación Internacional de Diabetes, DT2-estados prediabéticos con criterios de

la ADA-2020. Se realizaron estadísticos descriptivos, pruebas de hipótesis paramétrica-

s/no paramétricas con ANOVA de una vía/Kruskall-Wallis según corresponda con prue-

bas post-hoc. Se realizaron modelos de regresión logística multivariada ajustando por

variables confusoras.

Resultados. Analizamos 195 enfermeras, 56.77% con turnos diurnos. El 33% de las

enfermeras analizadas tienen TN con menos de 5 años, 23.44% entre 5-9 años y el

11.46% por 10 o más años. El 25% de las enfermeras trabaja exclusivamente en TN.

La prevalencia de SM en el total de enfermeras fue del 38.7% y el 75% mostró 2 o más

componentes de SM. La prevalencia de diabetes y estados prediabéticos fue del 54%

en el TN vs 49% del turno diurno. La prevalencia de diabetes tipo 2 fue de 2.73% en

el turno diurno vs 18.29% en el TN. No se encontró asociación entre el SM y el TN.

iii



La combinación asociada con mayor mortalidad general y cardiovascular (dislipidemia,

DT2-estados prediabéticos y obesidad central) se encontró asociada en las enfermeras

del TN que llevan una década o más (Odd Ratio ajustado [aOR] 2.65, IC95% 1.83-8.44).

TN se asoció también con DT2 y estados prediabéticos (aOR 7.63, IC95% 1.92-30.32).

Conclusiones. Esta investigación es la primera que evalúa exposición al TN, estados

prediabéticos-DT2 y combinaciones del SM en el puesto de trabajo en el mundo. Se

necesitan nuevas estrategias para prevenir SM y sus componentes en particular en los

trabajadores de enfermería de TN.
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Abstract
Introduction. The night shift (NS) is work performed on a night shift commonly with a 12-

hour work schedule. NSworkers reported at increased risk of developing non-communicable

diseases. NS has been related to the risk of developing breast cancer in women and has

been associated with the prevalence of obesity, metabolic syndrome (MS), and the asso-

ciation with type 2 diabetes (T2D) but it´s remains under discussion.

Objective. Evaluate the association between exposure to NS with the components of MS

and their combinations in a sample of Mexican nurses.

Materials and methods. The information on the clinical characteristics and biochemical

parameters was obtained from January to September 2019, in a 3rd level care hospital

in Mexico City (CDMX). Information was collected from 195 nurses. Sociodemographic

information, work variables, lifestyle, biochemicals, as well as clinical-anthropometric in-

formation were obtained with specialized questionnaires, validated in the Mexican popula-

tion. MS was diagnosed according to the criteria of the International Diabetes Federation,

T2D-prediabetic states with criteria of the ADA-2020. Descriptive statistics, parametric /

non-parametric hypothesis tests with one-way ANOVA / Kruskall-Wallis were performed

as appropriate with post-hoc tests. Multivariate logistic regression models were performed

adjusting for confounding variables.

Results. We analyzed 195 nurses, 56.77% with day shifts. 33% of the analyzed nurses

have NS with less than 5 years, 23.44% between 5-9 years and 11.46% for 10 or more

years. 25% of nurses work exclusively in NS. The prevalence of MS in all nurses was

38.7% and 75% showed 2 or more components of MS. The prevalence of diabetes and

prediabetic states was 54% in the NS vs 49% in the day shift. The prevalence of type

2 diabetes was 2.73% in the day shift vs 18.29% in the NS. No association was found

between MS and NS. The combination associated with higher general and cardiovascu-

lar mortality (dyslipidemia, T2D-prediabetic states, and central obesity) was found to be

associated in NS nurses who have been a decade or more (adjusted Odd Ratio [aOR]
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2.65, 95% CI 1.83-8.44 ). NS was also associated with T2D and prediabetic states (aOR

7.63, 95% CI 1.92-30.32).

Conclusions. This research is the first to evaluate exposure to NS, prediabetic-T2D sta-

tes and combinations of MS in the workplace in the world. New strategies are needed to

prevent MS and its components in particular in NS nursing workers.Agradecimientos
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1 Introducción
Los componentes del síndrome metabólico (SM) son un conjunto de alteraciones meta-

bólicas caracterizadas por alteraciones de la glucosa, obesidad central, bajos niveles de

colesterol de alta densidad (c-HDL), hipertrigliceridemia e hipertensión arterial.1 El SM

es uno de los principales factores asociados con la enfermedad cardiovascular, principal

causa de muerte en México y el mundo.2.

Estudios indican3,4 que el turno nocturno (TN) se encuentra asociado con el desarrollo y

pronóstico de diversas enfermedades crónicas como el cáncer5, obesidad6, estrés, an-

siedad y síndrome de desgaste ocupacional (SDO)7−9 y recientemente con alteraciones

metabólicas relacionadas con el SM y diabetes tipo 2 (DT2)10,11 posiblemente explicadas

por desalineaciones circadianas. Esta desalineación se ha propuesto como un modelo

teórico para explicar, en parte, por qué el trabajo por TN es un factor de riesgo para diver-

sas alteraciones metabólicas sobre todo las relacionadas con el SM y DT212. Las partes

moleculares involucradas que explican el desarrollo de estas alteraciones por el sistema

nervioso central y los osciladores periféricos implican bucles de retroalimentación trans-

cripcional (genómicos) afectando negativamente diversas rutasmetabólicas relacionadas

con el desarrollo de trastornos metabólicos como la del cortisol.13

Los meta-análisis recientes de estudios prospectivos14−16 realizados en esta área del

conocimiento concluyen la limitación de los estudios observacionales realizados hasta la

actualidad debido a múltiples variables de confusión no tomadas en cuenta (IMC, adipo-

sidad, consumo de alcohol, dieta inadecuada, actividad física, alteraciones del sueño), la

heterogeneidad de definiciones de turno nocturno pues no existe una estandarización en

su definición. Además de la falta de estudios que involucren la temporalidad de manera

sistematizada en la evaluación de la exposición y que los estudios tomados en cuenta

en los meta-análisis son un producto secundario de investigaciones con otros objetivos

principales.

Por lo que el objetivo de este trabajo fue evaluar de manera exhaustiva la exposición al

turno nocturno controlando las variables confusoras inmersas en el desarrollo de enfer-

2



medades metabólicas.
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2 Marco Teórico

2.1 Enfermedades Metabólicas
Las enfermedades no transmisibles o también llamadas crónicas son afecciones de larga

duración que no tienen un componente infecto contagioso e involucran procesos meta-

bólicos, genómicos y ambientales más complejos e interrelacionados entre sí, como el

cáncer, la enfermedad respiratoria crónica (EPOC y asma) y las enfermedades relacio-

nadas con las alteraciones metabólicas (Diabetes, SM y enfermedad cardiovascular).

Desde hace poco más de una década las alteraciones metabólicas se han convertido

en una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo por eventos

cardiovasculares principalmente, infarto agudo de miocardio y evento vascular cerebral2

(ver figura 2.1).

Figura 2.1: Cambios en (A) tasas brutas de mortalidad y (B) tasas de mortalidad estan-
darizadas por edad entre 2005 y 2015 en el mundo.
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América Latina había experimentado las mayores tasas de mortalidad por enfermedades

infecciosas y desnutrición antes de la década de 1950 y han tenido un drástico descenso

de la mortalidad por estas causas a partir de dicha década, lo que se podría traducir

en mejoras continuas en la esperanza de vida debido a factores como la reducción de la

mortalidad infantil, la disminución de enfermedades infectocontagiosas y parasitarias. Sin

embargo, paulatinamente y de forma lenta los países de américa latina y centro américa

también experimentaron un aumento en la morbilidad y mortalidad de enfermedades no

trasmisibles (también conocidas como crónico degenerativas), siendo de los países en

el mundo con las mayores tasas de mortalidad en adultos por eventos cardiovasculares

como el infarto agudo de miocardio y el evento vascular cerebral, más recientemente por

diabetes (complicaciones de la diabetes, principalmente por DT2). México17 es uno de

los países que figuran en el listado con las mayores tasas de mortalidad por enfermedad

cardiovascular, violencia entre otras ver figura 2. 2.2.

Figura 2.2: Muertes cardiovasculares en la edad adulta en 10 países latinoamericanos
de 2000 a 2016, el eje de las X; año, Y; tasa de mortalidad ajustada exponencial.

2.1.1 Criterios diagnósticos de las principales enfermedades metabólicas

Los criterios diagnósticos de las enfermedades metabólicas han ido evolucionando y

cambiado en los últimos 10 años, sobre todo en los puntos de corte, mismos que ge-

neralmente se vuelven más estrictos con el paso de los años y difieren o coinciden en

algunos aspectos de acuerdo con la base poblacional en la que son sugeridos y según la

organización internacional que los elabora. Dos patologías de alta prevalencia que son
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un claro ejemplo por su relevancia en la salud pública y que han tomado estos cambios

son los puntos de corte y tamizaje para diabetes y síndrome metabólico.18

2.2 Síndrome Metabólico

El SM es definido como un conjunto de 3 o más alteraciones metabólicas y se considera

el principal factor de riesgo en el desarrollo de enfermedad cardiovascular y desarrollar

diabetes tipo 2 si no es que ya se tiene la enfermedad al momento del diagnóstico.1 Las

anomalías metabólicas que lo caracterizan son trastornos de los lípidos (niveles bajos de

colesterol de alta densidad -HDL- e hipertrigliceridemia), hiperglucemia en ayuno, presión

arterial elevada y obesidad central (abdominal).

Los criterios diagnósticos de síndrome metabólico que mayormente se han utilizado en el

mundo son los propuestos por el National Cholesterol Education ProgramAdult Treatment

Panel III (ATP III),19 Federación Internacional de Diabetes (FID)1 y Organización Mundial

de la Salud (OMS),20 los cuales se definen y resumen en la tabla 1. Para el diagnóstico

se requiere el cumplimiento de 3 o más criterios. 2.1.

Tabla 2.1: Criterios diagnósticos de síndrome metabólico de acuerdo a IDF, OMS, y ATP
III
Criterio IDF ATP III OMS
Glucosa en Ayuno (Da-
tos de resistencia a la
insulina)

≥ 100mg/dL o Dx
DM

≥ 110mg/dL o Dx
DM

≥ 100mg/dL o Dx
DM

Tensión Arterial; PAS,
PAD en mmHg

≥ 130, ≥ 85 o Dx
HTA

≥ 130, ≥ 85 o Dx
HTA

≥ 130, ≥ 85 o Dx
HTA

Colesterol HDL
<40mg/dL Hom-
bres, <50mg/dL
mujeres

<40mg/dL Hom-
bres, <50mg/dL
mujeres

<40mg/dL Hom-
bres, <50mg/dL
mujeres

Triglicéridos ≥ 150mg/dL o Tx
Hipolipemiante ≥ 150 mg/dL ≥ 150mg/dL o Tx

Hipolipemiante
Circunferencia de cintu-
ra en cm

≥ 90 hombres, ≥
88 mujeres

≥ 103 hombres,
≥ 89 mujeres

≥ 94 hombres, ≥
88 mujeres

Asia y América Latina.
Circunferencia de cintu-
ra en cm

≥ 90 hombres, ≥
80 mujeres

≥ 90 hombres, ≥
80 mujeres

≥ 90 hombres, ≥
80 mujeres

Diagnóstico
3 ó más de cual-
quiera de los an-
teriores

3 ó más de cual-
quiera de los an-
teriores

Datos de Resis-
tencia a la insuli-
na con 2 omás de
cualquiera de los
anteriores.
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2.3 Diabetes mellitus y alteraciones de la glucosa
La diabetes es una enfermedadmulticausal (causada por factores genéticos y ambientales),21

caracterizada por una hiperglucemia originada por la deficiencia en la producción de in-

sulina y/o un defecto en su acción. La diabetes se clasifica en cuatro grandes grupos:

tipo 1, tipo 2, gestacional y los tipos específicos por otras causas (genéticas, traumáti-

cas, daño por fármacos, etc.). De estos 4 grupos, el que tiene mayor prevalencia en la

población adulta en el mundo y México es la tipo 2 (DT2) con una prevalencia mundial

aproximada de 8.8% y del 9.8% en México de acuerdo con lo publicado por la Encuesta

Nacional de Salud y Nutrición de 20218 (ENSANUT).22,23

Los criterios diagnósticos de DT2 se realizan de acuerdo con lo recomendado por la

Asociación Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en inglés) de 2020,24 los cuales

se resumen en la tabla2.2.

Tabla 2.2: Criterios diagnósticos para Diabetes tipo 2
Criterio Valor
Glucosa sérica en ayuno de por lo menos 8 horas ≥ 126mg/dL

Glucosa en sangre tras 2 horas de ingesta oral de una carga
de glucosa anhídrida de 75g disuelta en agua ≥ 200mg/dL

Valores de A1C ≥ 6,5%
Sujetos con síntomas de hiperglucemia ó crisis hiperglucé-
mica en una muestra tomada al azar ≥ 200mg/dL

Aunque existen múltiples estudios de laboratorio auxiliares en el diagnóstico de la dia-

betes, de acuerdo con la ADA, el que mayor precisión tiene (para detectar verdaderos

negativos) son los valores tras 2 horas de ingesta oral de una carga de 75g de glucosa25

conocida como prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG-2h). Así las alteraciones

de la glucosa (que no reúnen criterios para un diagnóstico de diabetes pero con valores

mayores al establecido como normal) se han descrito como estados predecesores (pre-

diabetes) que, de mantenerse, desembocarían en DT2. Estos incluyen la intolerancia a

la glucosa (IGT, por sus siglas en inglés) y la glucosa alterada en el ayuno (IFG, por sus

siglas en inglés), que pueden aparecer de forma común, aislada o combinada y se estima

que cerca de la mitad del mundo (49.8%) la tiene sin ser diagnosticada aún, en especial

IFG.23 Los criterios diagnósticos de IGT e IFG se resumen en la tabla 3, los cuales son

sugeridos por la ADA y los usados en la práctica clínica y estudios clínicos.26.
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Tabla 2.3: Criterios diagnósticos para Intolerancia a la glucosa (IGT) y Glucemia Alterada
en el Ayuno (IFG)

Alteración Criterios Valor de glucosa
Glucemia Altera-
da en el Ayuno

Concentración de glucosa en
ayuno de 8 horas

>100mg/dL pero
<126mg/dL

Intolerancia a la
Glucosa

Elevación de la glucosa plas-
mática después de 2 horas
de tomar 75g de glucosa en
agua

>139mg/dL pero
<200mg/dL

2.4 Hipertensión Arterial

La hipertensión arterial es una condición patológica causada por la fuerza ejercida contra

las paredes de las arterias a medida que el corazón bombea sangre a través de los

vasos sanguíneos.89 Para determinar el diagnóstico de hipertensión se hace uso de la

medición antropométrica de la presión arterial con esfingomanómetros principalmente

con un indicador de presión mediante la insuflación de la extremidad superior izquierda

en la región del deltoides por donde pasa la arteria braquial con el brazo a la altura del

corazón apoyado en una mano y con el tamaño de esfingomanómetro adecuado para

el peso y talla, con el individuo sentado con la espalda bien apoyada en el respaldo,

descansado y sin vejiga llena. Los puntos de corte propuestos y recomendados por la

American Heart Association (AHA) y Joint National Commite (JNC8)27 son los utilizados

en la práctica clínica habitual para el diagnóstico de hipertensión o prehipertensión y son

resumidos en la tabla2.4.

Tabla 2.4: Criterios diagnósticos de alteraciones de la tensión arterial
Presión arterial Sis-
tólica/Diastólica JNC-8 AHA/ACC

<120/<80 Normal Normal
120-129/<80 Prehipertensión Elevada
130-139 / 80-89 Prehipertensión Hipertensión estadio 1
140-159/90-99 Hipertensión estadio 1 Hipertensión estadio 2
≥ 160/ ≥ 100 Hipertensión estadio 2 Hipertensión estadio 3
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2.5 Obesidad y Adiposidad

El índice de masa corporal (IMC) es la herramienta mas utilizada para la evaluación de la

obesidad y calculada con dos parámetros bastante sencillos de obtener (peso y altura).28

El IMC es una medida que relaciona el peso corporal en relación con la altura y se usa

como una medida de estimación de la cantidad excesiva de grasa en el cuerpo con va-

lores iguales o superiores a 30. Sin embargo, el IMC tiene como principal limitación no

expresar la composición corporal. La obesidad o acumulación excesiva de tejido adipo-

so se ha asociado con el desarrollo de enfermedades crónicas como la diabetes y el

síndrome metabólico y puede estimarse con métodos indirectos como la antropometría

de pliegues e impedanciometría y de forma directa con métodos de rayos X como en

la absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA, actualmente tomada como Gold

Estándar) y la tomografía computarizada con la misma precisión que el DEXA pero con

mayor costo y radiación innecesaria para los individuos. Las definiciones de obesidad y

adiposidad se resumen en la tabla 5 de acuerdo con los valores de IMC y la cantidad de

grasa en porcentaje (PGC) calculada por impedanciometría o DEXA.

Tabla 2.5: Criterios diagnósticos de obesidad/adiposidad
IMC Indicador Porcentaje de grasa corporal
<18 Bajo Peso Adiposidad cuando:
18-24.9 Normal

>20% Hombres, >30% Mujeres
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado 1
35-39.9 Obesidad grado 2
≥ 40 Obesidad grado 3

2.6 Factores asociados con los trastornos metabólicos

Los principales factores relacionados con los trastornos metabólicos pueden dividirse en

modificables y no modificables. Los factores no modificables incluyen la herencia gené-

tica y la edad. Sin embargo, estos factores no modificables han sido descritos como los

de menor influencia para el desarrollo de los trastornos relacionados con el SM. Mientras

que los factores modificables han sido asociados como las principales etiologías para el

desarrollo de alteraciones metabólicas propias del SM y que incluyen el estilo de vida

(mala alimentación, inactividad física, alteraciones del sueño, cantidad de estrés percibi-
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do, obesidad y/o adiposidad, consumo de alcohol, tabaco y estados de ansiedad).29

2.7 Factores ocupacionales relacionados con las

enfermedades no trasmisibles
Los factores ocupacionales que han podido ser relacionados con las alteraciones meta-

bólicas hasta la actualidad incluyen la ansiedad, el estrés percibido y SDO.30,31 Recien-

temente se han reportado la relación entre el trabajo en turno nocturno y el SM como

un factor de exposición adicional para su desarrollo.14−16 La prevalencia de sobrepeso,

obesidad,6,32−36 síndromemetabólico, dislipidemias, hipertensión37,38 estrés percibido en

el trabajo,39 malos hábitos alimenticios,40,41 hábito tabáquico42 y SDO43−45 han sido rela-

cionados en los trabajadores que laboran en el turno nocturno y rotatorio en comparación

con aquellos que desempeñan sus labores en turnos diurnos. Se han observado cam-

bios secundarios a regulación anómala en las hormonas como el cortisol, melatonina,

epinefrina, hormona de crecimiento y sistema nervioso autónomo46,47 las cuales impac-

tan en la regulación metabólica de la glucosa y los lípidos. También, las alteraciones en

la neuroregulación del sistema nervioso autónomo, actúan como un mecanismo de es-

trés oxidativo crónico, generando alteraciones de las vías metabólicas involucradas con

la génesis de SM, en especial de la glucosa.47

2.8 Ciclo Circadiano
El ciclo circadiano es el conjunto de cambios fisiológicos y mentales que siguen un ciclo

diario de 24 horas en los mamíferos. El sistema circadiano de los mamíferos está com-

puesto por un marcapasos central en su núcleo supraquiasmático en el sistema nervioso

central (SNC) del hipotálamo junto con osciladores en prácticamente todos los tejidos y

órganos periféricos.48,49 Este sistema está incorporado al día solar por entradas fóticas

externas (de luz y oscuridad, aún si se trata de luces artificiales en especial de luz blanca)

y no fóticas (como la ingesta de nutrientes, la temperatura y el descanso) y de manera

óptima, determinan la fisiología y los comportamientos relativos al día solar. Las partes

moleculares involucradas que explican el desarrollo de estas alteraciones por el SNC y

los osciladores periféricos implican bucles de retroalimentación transcripcional genómi-
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cos que alteran las vías comunes generando una desregulación.13

Modelos animales han permitido demostrar que la existencia de alteraciones en el ci-

clo circadiano afecta el metabolismo de la glucosa50 y estudios en humanos corroboran

las alteraciones que afectan negativamente las rutas metabólicas como la de glucosa

que consecuentemente podrían aumentar el riesgo de desarrollar trastornos metabólicos

como el síndrome metabólico.51,52

2.8.1 Afecciones circadianas en trabajadores que laboran en el turno

nocturno y/o rotatorio

Los trabajadores que laboran en el turno nocturno/rotatorio a menudo presentan desali-

neaciones circadianas (es decir, una desalineación entre sus sistema endógeno y ritmos

ambientales, comportamientos de los ciclos de 24 horas entre luz y oscuridad, estado de

vigilia, sueño, actividad e inactividad, y ciclos de alimentación y ayuno). Esta desaliena-

ción se ha propuesto como un modelo teórico para explicar, en parte, por qué el trabajo

por turnos es un factor que predispone para el desarrollo de diversas enfermedades en

especial las involucradas con procesos inflamatorios y desregulación metabólica.47,53.

Las señales de tiempo conflictivas dadas por la actividad cambiada en el ciclo, la ingesta

de alimentos en distintas horas a las programadas y coordinadas con diversas hormonas

implicadas en la nutrición y la exposición a la luz en la noche que ocurre en el trabajado

por turnos se proponen como la causa de la pérdida de la sincronía interna y los efectos

adversos consecuentes sobre el peso corporal y el metabolismo. Debido a que las seña-

les provocadas por los alimentos han demostrado ser potentes señales de arrastre para

las oscilaciones periféricas.

Unas de las principales afecciones de enfermedades no trasmisibles de impacto en la

salud pública, calidad de vida y esperanza de vida asociadas con el turno nocturno y ro-

tatorio es el cáncer de mama en mujeres54 el cual está estrechamente relacionado con

el tiempo de exposición al turno nocturno cuando la exposición supera los 10-20 años de

trabajo y es mayor cuando se trata de turnos rotativos. Los mecanismos propuestos e im-

plicados en el desarrollo de estas afecciones son los cambios generados en la hormona

de la melatonina, una hormona que se ha asociado con propiedades anticancerígenas

y diminución del estrés oxidativo. Las asociaciones encontradas entre los diversos estu-
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dios concluyen que el trabajo en turnos de noche se encuentra asociado hasta 2 veces

más que aquellos trabajadores de turnos diurnos, asociación que se muestra estadísti-

camente significativa (IC 95%, 1.1 – 4.5) en aquellas mujeres que llevan cerca de 30

años laborando en el turno de noche y se estima que por cada 5 años en el turno de

noche el riesgo incrementa un 3.3%. Estas asociaciones se han informado sobre todo

en enfermeras, operadoras de radiotelefonía, auxiliares de vuelo y sectores industriales

en los que el 60% de los trabajadores de producción laboran en turnos de noche.55−57.

2.9 Antecedentes entre el turno nocturno y alteraciones

metabólicas
Múltiples estudios34,58−68 han sugerido la relación existente entre diversos trastornos me-

tabólicos en especial de síndrome metabólico o algunos componentes de forma aislada

en trabajadores de los turnos nocturno/rotatorio en comparación con el turno diurno. El

resumen de algunos estudios realizados a la fecha se muestra en la tabla2.6 que tienen

por objetivo evaluar los turnos nocturno rotatorio en el puesto de trabajo como factores

involucrados en el desarrollo de trastornos metabólicos relacionados con el SM.
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Tabla 2.6: Antecedentes entre el turno nocturno

Estudio Población Turno Nocturno Objetivos Variables controladas Resultados aOR, aRR,
aRP (IC 95%)

Nagaya y Cols59.
2002, Transversal.

Japón, 108 hombres,
30-59 años.

Turno nocturno >1
noche por semana.

Desarrollo de
síndrome metabólico

IMC, servicio de
trabajo, estatus de

fumador.

OR 2.77 (0.77 – 10) en
hombres de 30 a 39
años OR 1.42 (0.67 –
2.87) en hombres

Yuko M y Cols62. 2005,
Casos y Controles

Japón, 2869 hombres,
20-65 años.

Retrospectivo a 8 años
durante el trabajo con
más de >1 noche por

semana.

Desarrollo de diabetes
tipo 2

Edad, Actividad Física,
Consumo de alcohol,

Consumo de
carbohidratos,

Consumo energético,
Estatus de fumador.

OR 2.01 (1.78 – 4.25)

Sookoian y Cols63.
2007, Transversal.

Argentina, 274
hombres, 26-42 años.

10 noches por mes
entre las 18:00-6:00h.

Desarrollo de
Síndrome Metabólico Edad, actividad física. OR 1.51 (1.01 – 2.25)

Copertaro y Cols64.
2008, Transversal.

Italia, 16 hombres y
mujeres, 35-69 años.

22:00-6:00h, >2
noches por semana.

Desarrollo de
Síndrome Metabólico No descritas OR 1.11 (0.39 – 3.14)

Yasushi S y Cols65.
2008, cohorte.

Japón, 3,111 hombres
y mujeres, 30-40 años.

23:00-7:00h 5 noches
por semana.

Incidencia de
Obesidad

Edad, Sexo, Consumo
de Alcohol, Hábito
tabaquico, Actividad

Física

OR 1.14 (1.06 – 1.23)

Violanti y Cols66. 2009,
Transversal.

USA, 386 hombres y
mujeres, 31-44 años.

22:00-4:00h por cada
noche de trabajo en el

último año

Desarrollo de
Síndrome Metabólico

Sexo, Edad, Estatus
de Fumador, Nivel
Educativo, Consumo
de Alcohol, Rango

Policial.

OR 1.57 (0.44 – 5.95)

Peplonska y Cols68.
2015, Cohorte.

Polonia, 724
enfermeras, 40-52

años.

19:00-07:00h durante
5 años de seguimiento.

Desarrollo de
Obesidad

Edad, Educación,
Puesto de trabajo,
Rotación de turnos

(guardias)

RR 1.5 (1.0-2.3)

Lee Gyeong y Cols34.
2016, Cohorte.

Corea, 934
enfermeras, 20-39

años.

22:00-07:00 hs con al
menos un turno

rotativo en la mañana
por semana.

Desarrollo de SM y
Obesidad

Actividad Física, Sexo,
Edad, IMC. RR 3.21 (1.29 – 7.98)

Bernarda S y Cols60.
2019, Trasnversal.

México, 265
enfermeras, 31 – 49

años.

Trabajar durnte el
último año en el turno

nocturno.

Enfermedad Crónica
por Adiposidad No se especifican Prevalencia del 87%

(p=0.033) 14



3 Planteamiento del problema
Los trabajadores que laboran por turnos han sido asociados conmayor incidencia de cier-

tas enfermedades metabólicas,69 sin embargo, la afección del bienestar y la carga en la

salud de los trabajadores del turno nocturno y rotatorio no se han estudiado ampliamente

en los profesionales de la salud de enfermería.

Datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) estiman que a nivel mundial el nú-

mero de trabajadores de enfermería es de 28 por cada diez mil habitantes.70 En México

de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) el promedio de

trabajadores de enfermería es de 3.9 por cada diez mil habitantes (debajo de las reco-

mendaciones de la organización mundial de la salud) y es una de las profesiones esen-

ciales en los sistemas de atención a la salud. El 85% pertenecen al género femenino con

una edad promedio de 36.8 años y más del 68% trabaja más de 35 horas a la semana

en modalidad de turnos, del cual el 75% labora en instituciones públicas.71 No existen

cifras disponibles sobre la incidencia y prevalencia de enfermedades metabólicas y sus

comorbilidades (diabetes, hipertensión arterial, dislipidemias, síndrome metabólico, so-

brepeso/obesidad) que impactan sobre las principales causas de mortalidad en México y

el mundo (enfermedad cardiovascular y complicaciones por diabetes) y los factores rela-

cionados que generan estas condiciones en los trabajadores de enfermería en el tercer

nivel de atención.16

Las enfermedades metabólicas tienen un impacto significativo en los años acumulados

de vida productiva potencialmente perdidos y son de los más altos (36,087 años) en el

mundo, al igual que la pérdida de productividad que se ha estimado hasta en un tercio

en las ganancias anuales (aproximadamente entre $3,700 – $8,700 dólares).72,73.

3.1 Justificación
Se espera que en la siguiente década el impacto de la transformación productiva y la

revolución demográfica sobre el empleo presente retos por primera vez vistos en las so-

ciedades modernas. Por una parte, un predominio de trabajadores con edades entre los
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50-66 que ocuparán aproximadamente el 37% respecto el total del personal ocupado.

En paralelo el avance de las ciudades modernas aumentará los requerimientos de per-

sonal en los sectores con modalidad de trabajo nocturno en especial el de la atención a

la salud donde no puede haber una interrupción de los servicios, otras profesionales co-

mo la construcción y los sistemas informáticos. Consecuentemente podría esperarse un

aumento en la incidencia de enfermedades no transmisibles en especial las relacionadas

con las alteraciones metabólicas fuertemente asociadas a la mortalidad cardiovascular,

por lo que, realizar un estudio en trabajadores de la salud permitirá dar un panorama de

la prevalencia de las principales alteraciones metabólicas en los trabajadores del turno

nocturno y las características del personal activo y determinar si existe una asociación

entre la exposición en el turno nocturno y la presencia de alteraciones metabólicas. Los

resultados de este trabajo permitirán implementar estrategias para disminuir o prevenir

el riesgo de la aparición de dichas alteraciones, aportar información sobre los efectos

del trabajo nocturno y los factores relacionados con lo que se pueden optar por medidas

a considerar en las políticas públicas y de salud laboral además de mejorar la calidad

de vida de los trabajadores lo que tendrá un impacto favorable y considerable sobre los

años de vida productiva, el aumento de la vida laboral activa y el gasto sanitario en salud

generado por las enfermedades no transmisibles.

3.2 Pregunta de investigación
¿Existe asociación entre el turno nocturno laboral y el síndrome metabólico (SM) -D2 o

estados prediabéticos, hipertensión arterial, dislipidemias, obesidad central- en enferme-

ras del 3er. Nivel de atención?

3.3 Hipótesis
El trabajo en el turno nocturno se asocia con la presencia de SM o sus componentes

(Diabetes tipo 2 o estados prediabéticos, hipertensión arterial, hipoalfalipoproteinemia,

hipertrigliceridemia u obesidad central) en enfermeras del 3er. nivel de atención.

3.4 Objetivo General
Evaluar la asociación entre el trabajo en el turno nocturno y la presencia de síndrome

metabólico y sus componentes en una muestra de enfermeras del tercer nivel de aten-
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ción.

3.4.1 Objetivos Específicos

1. Estimar la prevalencia de SM, principales combinaciones y cada uno de sus com-

ponentes -D2 o estados prediabéticos, hipertensión arterial, obesidad central y dis-

lipidemias (hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia).

2. Determinar la asociación cruda de los factores laborales que influyen en la frecuen-

cia de SM, sus combinaciones y cada uno de sus componentes.
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4 Metodología
La siguiente investigación se realizó tomando en cuenta las recomendaciones de la “Ini-

ciativa y Fortalecimiento para el Informe de Estudios Observacionales en Epidemiología”

(STROBE por sus siglas en inglés).74

4.1 Diseño del estudio
Se realizó un estudio observacional de tipo transversal analítico (ver figura 3) compren-

dido desde enero a septiembre de 2019 en trabajadores de enfermería de un Instituto

Nacional de tercer nivel en la ciudad de México.

Figura 4.1: Diagrama del diseño del estudio

4.2 Universo del estudio
El universo de estudio está compuesto por los trabajadores de enfermería de un tercer

nivel de atención de los distintos turnos de trabajo y que son parte de un estudio pre-

vio. De un total de 482 empleados, 265 (52%) desearon participar en el estudio original.

A todos los individuos del estudio se les realizaron pruebas de laboratorio para evaluar

trastornos metabólicos, se aplicaron instrumentos validados para evaluar el síndrome de

desgaste ocupacional, autoestima y otras variables relacionadas con los conocimientos
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de enfermería con el registro de protocolo número 212250-3300-11402-01-15 en el Ins-

tituto Nacional de Perinatología (ver anexo 1).

4.3 Participantes del estudio

Se obtuvo una muestra no probabilística de los trabajadores de enfermería que partici-

paron en el proyecto inicial por medio de los sistemas de invitación internos coordinados

por el departamento de investigación en enfermería. Los trabajadores que aceptaran li-

bre e informadamente participar en el estudio y que firmaron su carta de consentimiento

informado (ver anexo 2) y que no contaran con diagnósticos de trastornos endocrinos u

otras enfermedades metabólicas auto-reportadas (como trastornos del tiroides, páncreas

o genéticas) diferentes a las estudiadas en este trabajo fueron incluidos para el presente

estudio. Los Trabajadores que no completaran su seguimiento o que pidieran su salida

voluntaria del estudio o que no permitieran la realización de los estudios aplicados (toma

de muestras sanguíneas, antropometría y evaluación médico-nutricional) fueron elimina-

dos del análisis. Los criterios de inclusión y exclusión se detallan a continuación:

4.4 Criterios de inclusión

Todos los trabajadores sin importar edad, sexo y puesto dentro del centro de trabajo.

4.5 Criterios de exclusión

Los trabajadores que contaran con diagnósticos de trastornos endocrinos u otras

enfermedadesmetabólicas auto reportadas (como trastornos del tiroides, páncreas,

genéticas) diferentes a las estudiadas en este trabajo.

4.6 Criterios de eliminación

Trabajadores que no completaron su seguimiento o que pidieran su salida voluntaria

del estudio o que no permitieran la realización de los estudios aplicados (toma de

muestras sanguíneas, antropometría, evaluación médico-nutricional, evaluación de

historia laboral y riesgos psicosociales).
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4.7 Variables del estudio

Las variables de estudio y su operacionalización se muestran en el anexo 3. Las variables

de desenlace fue síndrome metabólico, cualquiera de sus componentes o las principales

combinaciones asociadas con la mortalidad en mujeres.9 Mientras que las variables in-

dependientes fueron el turno nocturno vs diurno. Las variables antecedentes y de control

tomadas en cuenta incluyeron la edad, nivel de escolaridad, nivel socioeconómico, an-

tecedentes heredo familiares, estrés laboral y desgaste ocupacional, calidad del sueño,

actividad física, hábitos y calidad de la dieta, hábito tabáquico y consumo de alcohol.

La obtención de todas las variables se realizó en dos fases que se resumen en la figura

4.2. La fase 1 tuvo el objetivo de recabar las variables sociodemográficas, antropomé-

tricas, nutricionales y bioquímicas las cuales fueron recolectadas en su mayoría en el

estudio original. La fase 2 incluyó la obtención de las variables relacionadas con el ám-

bito laboral y las variables faltantes de analizar o de agregar a la base de datos de las

valoraciones realizadas (calidad de la dieta, consumo de alcohol, hábito tabáquico) en

todos los trabajadores que tuvieran completas las valoraciones de la fase 1.

Figura 4.2: Fases del estudio y obtención de la información
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El marco conceptual con las variables del estudio y su relación entre estas se resumen

en la figura 4.3.

Figura 4.3: Marco conceptual de las variables del estudio

4.7.1 Información sociodemográfica

Mediante un cuestionario auto aplicado se obtuvo información sobre edad, nivel educati-

vo, nivel socioeconómico y estado civil (ver anexo 4).

4.7.2 Evaluación antropométrica

Las mediciones fueron realizadas por personal fijo y estandarizado. El peso se obtuvo

usando una balanza digital (Tanita Terraillon, 100 g de precisión), la altura se evaluó

usando un estadiómetro (SECA 231, 0.1 cm de precisión) con los cuales se calculó el IMC

y se clasificó de acuerdo con los puntos de corte de la OrganizaciónMundial de la Salud.20

La circunferencia de la cintura se midió usando una cinta no extensible (SECA 201, 1 mm

de precisión) con los brazos levantados y el abdomen descubierto, la cinta se colocó en

el punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca, y después de una exhalación

normal, se tomó la medida. El porcentaje de grasa corporal se obtuvo con el uso de

InBody (ERGOM) de acuerdo con las especificaciones del fabricante (pies descalzos y

bata de exploración).

La medida de presión arterial se obtuvo con el promedio de dos mediciones utilizando un

esfigmomanómetro de mercurio en el brazo no dominante en posición sentada después

de 5 minutos de descanso, de acuerdo con las recomendaciones de la AHA y JNC8.
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4.7.3 Evaluación nutricional, actividad física y riesgo de diabetes

(FINDRISC)

Las evaluaciones de la dieta fueron realizadas por nutriólogos fijos mediante un recorda-

torio de 24 horas. Además de un cuestionario médico-nutricio sobre estilo de vida desa-

rrollado y validado en población mexicana por el INPer (ver anexo 5) fue realizado para

la obtención de variables sobre alimentación y actividad física la cual contemplaba como

mínimo la realización de 150 minutos de actividad física por semana como referencia

propuesta por la OMS. Finalmente, para explorar los antecedentes hereditarios o here-

dofamiliares y determinar un posible alto riesgo de diabetes se aplicó el cuestionario de

Findrisc (ver anexo 6).

4.7.4 Análisis Bioquímicos

La obtención de las muestras de sangre se realizó en las mismas condiciones en to-

dos los sujetos entre las 7:00 a 8:00 de la mañana, después de ayunar durante 12h. Se

obtuvieron 2 tubos de sangre total, 1 con etilendia-minotetra-acético (EDTA) para la de-

terminación de A1C de acuerdo con las especificaciones del personal de laboratorio. Un

segundo tubo sin aditivos en el que se separó el suero en alícuotas para la determina-

ción de glucosa, colesterol total, lipoproteína de alta densidad (HDL) y triglicéridos. Los

participantes con un alto riesgo de diabetes determinado como un nivel de A1c >5.7%

recibieron una prueba oral de tolerancia a la glucosa (OGTT) según las pautas de la ADA

utilizando una cantidad de 75g de glucosa, previo a la ingesta una primera lectura en

suero fue realizada y una segunda lectura a las 2 horas después.

4.7.5 Análisis de las condiciones laborales

Respecto a las variables ocupacionales se obtuvieron mediante la realización de una his-

toria laboral (ver anexo 7) donde se recogen los datos sobre los trabajos desempeñados

a lo largo de la vida laboralmente activa, años trabajados, área de servicio y antigüedad

laboral en el trabajo actual.

Para la evaluación de estrés percibido se realizó el cuestionario de estrés de Wolfgang

(ver anexo 8) para profesionales de la salud mediante una escala tipo likert de 0 a 4

con un total de 30 items los cuales fueron clasificados en tertiles. Para la evaluación del

sueño se realizó el índice de calidad del sueño de Pitsburgh (ver anexo 9) que evalúa 7
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componentes y clasifica la calidad del sueño en 4 categorías; 0 “sin problemas de sueño”

hasta 4 “problemas graves de sueño”.

El síndrome de Desgaste Ocupacional (ver anexo 10) se evaluó mediante el inventario

Maslach Burnout Inventory — Human Services Survey test. El cuestionario consta de 22

ítems, que evalúa tres dominios: agotamiento emocional (9 ítems), despersonalización

(5 ítems) y realización personal (8 ítems) evaluados mediante una escala tipo Likert de 0

a 6. Se calculó una puntuación total mediante la suma de cada uno de los ítems de cada

dominio. Aunque los cuestionaros de estrés percibido y Maslach proponen clasificar la

evaluación como bajo, leve o alto,75 no se ofrecen puntos de corte para determinar cada

uno de esos niveles. Para el presente estudio el SDO se analizó utilizando dos definicio-

nes mundialmente aceptadas, 1) se definió como el tercil 3 de agotamiento emocional

más el tercil 3 de despersonalización y el tercil 1 de realización personal, de acuerdo con

lo sugerido por Schaufeli y colaboradores.76,77 y 2) se definió de acuerdo a los puntos de

cortes propuestos por el consenso109 de otros investigadores de la salud en los que se

tuviera de acuerdo los siguientes puntos de corte; 27 o más para el agotamiento emocio-

nal, mayor o igual a 10 para despersonalización y 33 o menos para realización personal.

Las trabajadoras que reunieran los anteriores puntos de corte fueron clasificadas como

la presencia de SDO.

4.7.6 Análisis del turno nocturno

El turno nocturno fue evaluado con la historia laboral, la cual recaba información sobre

el número de trabajos y puestos de trabajo durante la vida profesionalmente activa, es-

pecificando el número de días laborales por semana, turnos, horario de trabajo y años

por puesto de trabajo en cada trabajo a lo largo de la vida laboralmente activa. La su-

matoria de los años laborados en turno nocturno fue calculada y tomada en cuenta para

evaluar la exposición del turno nocturno, para su evaluación cualitativa se consideró co-

mo no expuesto a aquellos trabajadores que nunca se han expuesto al turno nocturno o

su exposición total fuera inferior a 1 año, 1-10 años de exposición y más de 10 años de

exposición en el turno nocturno. También, se analizó tomando en cuenta el turno actual

en el centro de trabajo (Diurno vs Nocturno) independientemente de que haya laborado

en distintos turnos durante su trayectoria en la institución u otros centros de trabajo.
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Finalmente, una tercera agrupación de análisis se realizó para aquellas trabajadoras que

durante la totalidad de su vida desempeñaron sus labores de trabajo en el turno nocturno

exclusivamente (turno nocturno permanente vs diurno).

4.7.7 Definición de las alteraciones metabólicas

El síndrome metabólico se definió con los criterios de la IDF1 el cual define al síndrome

metabólico como la presencia de 3 o más de los criterios anunciados. Para las altera-

ciones de lípidos se consideraron triglicéridos ≥150 mg/dL (1.7 mmol/L) o tratamiento

hipolipemiante actual. Mientras que para colesterol HDL <50 mg/dL (1.29 mmol/L) o tra-

tamiento hipolipemiante. Para la hipertensión arterial se definió con presiones sistólicas

≥140 mmHg o presión arterial diastólica ≥90 mm Hg, tratamiento de hipertensión o diag-

nóstico previo en tratamiento. Para las alteraciones de la glucosa se definió para intole-

rancia a la glucosa como aquellos valores de glucosa sérica en ayuno >139mg/dL pero

<200mg/dLmedidos con curva post carga de glucosa a las 2 horas y glucemia alterada en

el ayuno con concentraciones >100mg/dL pero <126mg/dL. Mientras que para diabetes

tipo 2 los criterios sugeridos por la ADA de 2020 fueron los tomados en cuenta.24 La obe-

sidad central se definió como la circunferencia de la cintura ≥80 cm para mujeres latinas

y adiposidad con valores de porcentaje de grasa corporal >30%. De manera adicional

el IMC se analizó para los grupos de sobrepeso-obesidad de acuerdo con los puntos

de corte propuestos por la OMS que define sobrepeso como valores de IMC iguales o

superiores a 25 y menores de 30. Obesidad con valores mayores o iguales a 30.28

4.8 Determinación del tamaño muestral
Aunque se realizó un muestreo no probabilístico, el tamaño muestral evaluó si el nú-

mero de sujetos eran suficientes para disminuir los errores tipo 1 mediante un cálculo

de tamaño de muestra para proporciones definiendo un alfa de 0.05, un beta de 0.80,

esperando una proporción del 25% para síndrome metabólico,25 dando un total de 123

sujetos necesarios para el estudio.

Adicionalmente se determinó el poder estadístico para un modelo linear general múl-

tiple, tomando como referencia una u=11, v = 200 – 11 - 1, f2 = 0.2/(1 - 0.2) con un

nivel de significancia = 0.05, arrojando un poder estadístico de 0.87 considerado como

un poder estadístico donde el error tipo 1 es poco probable para los modelos lineares
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multivariantes.112

4.9 Aspectos Éticos
Los aspectos éticos se realizaron tomando en cuenta las pautas de Helsinki. La investi-

gación tiene la aprobación por las juntas de revisión institucional y los comités de ética del

Instituto Nacional de Perinatología bajo el Reg. 212250-3300-11402-01-15 y bajo carta

de extensión por la coordinación de investigación en Enfermería (ver anexo 1). La reco-

pilación de todos los datos fue confidencial, teniendo en cuenta cuestiones éticas como

la autonomía y el respeto a las personas. Para garantizar la confidencialidad de los par-

ticipantes se crearon números de folio para su identificación en todas las pruebas de

laboratorio y cuestionarios. Todos los participantes recibieron atención nutricional y en

los casos necesarios, fueron referidas para atención psicológica y médica.

4.10 Análisis estadístico
Todas las variables de estudio obtenidas con los instrumentos de medición fueron reca-

badas en un documento delimitado por comas (“csv”) y analizado en la plataforma de

R-Studio v3.6. Todos los resultados de las pruebas estadísticas fueron considerados sig-

nificativos con valores de p<0.05.

Se realizó una evaluación pre-procesamiento usando el método de Grubb´s para la deter-

minación de valores extremos78 considerados todos aquellos valores mayores a 3 sigmas

de la densidad empírica de la población que iban a ser utilizados para los modelos linea-

res generalizados. Los datos ausentes se reportan en la sección de anexos y solo en los

casos en los que se cumpliera el supuesto de una pérdida de datos <5% se realizó una

imputación múltiple multivariada por ecuaciones encadenadas por ser el proceso reco-

mendado para modelos lineares generalizados donde se incluyen a la regresión logística

y linear.79

Se realizó un análisis exploratorio y descriptivo de acuerdo a los años en el turno noc-

turno y diurno, para su presentación en el informe se realizaron pruebas para evaluar la

normalidad de las variables cuantitativas mediante el test de corrección de Lilliefors por

ser un test que permite realizar la evaluación tanto de muestras pequeñas como grandes

ya que su corrección parte de la prueba de Shapiro-Wilk.80 A todas las variables cuanti-
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tativas se les aplicaron transformaciones logarítmica e inversas y se reportaron mediante

medidas de tendencia central con media y desviación estándar o como mediana y rango

intercuartílico. Y las pruebas estadísticas utilizadas para la comparación de los grupos

fueron realizadas con pruebas paramétricas y no paramétricas de acuerdo con la norma-

lidad de los datos. Las variables categóricas se reportaron con frecuencias y porcentajes;

las frecuencias entre grupos fueron comparadas mediante chi-cuadrado y y para aque-

llas casillas en las que se encontraron frecuencias menores de 5 exacta de fisher. Para

la determinación de las medidas de asociación se realizaron modelos lineares generales

de regresión logística mediante un análisis pre-liminar de regresiones individuales para

determinar la asociación cruda entre todas las variables de control y de estudio. Las va-

riables que adicionalmente no fueran estadísticamente similares respecto a los grupos

de comparación fueron tomadas como posibles confusoras y se ajustaron en los mode-

los lineares generales multivariantes. El turno nocturno se evaluó de acuerdo con las 3

definiciones previamente mencionadas en la metodología. Para los modelos de asocia-

ción se utilizó como principal la definida tomando en cuenta toda su vida laboralmente

activa obtenida de la historia laboral realizando los distintos análisis de a acuerdo con

los siguientes grupos; i) diurno vs años en turno nocturno; 1-5, 6-9 y ≥10 años, ii) diurno

vs turno nocturno permamente, iii) diurno vs años en turno nocturno permamente; 1-9 y

≥10 años y iv) diurno vs turnos nocturnos previos. Seguido de la definición tomando en

consideración solamente el turno actual de la institución; i) diurno vs nocturno, ii) diurno

vs turno nocturno; 1-5, 6-9 y ≥10 años. Para los modelos lineares de regresión logísti-

ca las variables de respuesta fueron categóricas y solo incluyeron 2 niveles (e.g. sano y

diabetes tipo 2) las cuales fueron recodificadas con los valores 0 y 1 arbitratoriamente.

27



28



5 Resultados

5.1 Participantes del estudio
Un total de 265 enfermeras de 482 trabajadores (55% tasa de respuesta) del estudio

original desearon participar en esta fase 1, y de estas, 195 (40%) desearon volver a

participar en el presente estudio (fase 2). Ningún sujeto fue eliminado posterior a la valo-

ración de valores extremos y no se requirió imputación en los valores de ninguna variable.

Un total de 192 trabajadoras de enfermería fueron incluidas en el presente análisis. El

número de participantes en cada una de las fases del estudio (invitación, reclutamiento,

aplicación de criterios de elegibilidad y eliminación) se resumen en el diagrama de flujo

de la figura 5.1.

Figura 5.1: Diagrama de flujo de la participación de la población de estudio
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5.2 Características descriptivas de los sujetos de estudio
Las características sociodemográficas de los trabajadoras se resumen en la tabla 5.1 y

las variables laborales en la tabla 5.2. La mediana de edad de esta muestra de enferme-

ras fue de 43 años, el 67% tiene pareja actualmente, el predominio de nivel educativo

es el nivel superior (37.5%) seguido de un nivel medio-técnico (28.6%). La mediana de

años trabajando a lo largo de la vida es de 23 años, el número máximo de trabajos du-

rante su vida profesional es de 3 en el 1%, 2 trabajos en el 20% y el resto ha mantenido

solo el trabajo actual. Del total el 61% de las participantes pertenecen al área de cuida-

dos intensivos. Las trabajadoras del turno nocturno mostraron una edad mayor edad (47

años, p<0.05) con niveles socioeconómicos heterogéneos donde las trabajadoras que se

encuentran en los primeros años de trabajo nocturno tuvieron niveles socioeconómicos

medio-altos (50%) los cuales son más bajos que los del turno diurno (70.6%), proporción

que llega a igualarse cuando llevan laborando 10 o más años en el turno de noche.

Las trabajadoras del turno de noche mostraron una mayor cantidad de años laborados

tanto en la institución como en su actual puesto de trabajo. Mostrando una diferencia

estadísticamente significativa entre el puesto actual para el turno nocturno que llevan

más de 10 años (mediana 20 años) en comparación con las del turno diurno (mediana

de 4 años). La mayor proporción de trabajadoras que tiene más de un trabajo la presen-

taron las trabajadoras que laboran en el turno de noche (p=0.011). La mala calidad del

sueño se presentó con mayor proporción en las trabajadoras que laboran en el turno noc-

turno (89%, p=0.027) en comparación con el turno diurno (75.8%). Sin embargo, esta

diferencia no se mostró significativa cuando se recodifica al turno nocturno en 3 grupos

de estudio (ver tabla 7), aún así, se observa una tendencia del aumento de la propor-

ción conforme se acumulan más años de trabajo en el turno nocturno. No se encontraron

diferencias significativas entre los niveles de estrés entre ambos turnos de trabajo. Se en-

contró una prevalencia de síndrome de desgaste ocupacional en esta muestra del 4.17%

con los puntos de corte tomados en cuenta.
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Tabla 5.1: Características sociodemográficas y clínico-nutricionales de los trabajadores
del estudio.

Diurno Nocturno
1 a 5 años 5 a 10 años >=10 años

Parámetros (n=109) (n=16) (n=45) (n=22) p-valor

Sociodemográficos
Edad (años) 44 (34-50) 47 (43-52) 43 (37-46) 47 (44-51) 0.017*

Con pareja 66, (57.4%) 11, (68.8%) 24, (53.3%) 14, (63.6%) 0.688

Nivel educativo 0.094
Técnico 28, (25.7%) 5, (31.3%) 15, (33.3%) 6, (27.7%)
Licenciatura 42, (38.5%) 2, (12.5%) 22, (48.9%) 9, (41%)
Posgrado 39, (35.8%) 9, (56.3%) 8, (17.8%) 7, (31.8%)

Nivel Socioeconómico 0.010*
Bajo-Medio 32, (29.4%) 8, (50%) 25, (55.6%) 6, (27.3%)
Medio-Alto 77, (70.6%) 8, (50%) 20, (44.4%) 16, (72.7%)

Clínico Nutricionales
AHF diabetes 58, (53.7%) 8, (53.3%) 27, (61.4%) 13, (61.9%) 0.783

Calidad de la dieta 0.830
Buena 45, (41.3%) 5, (31.3%) 16, (36.4%) 9, (42.9%)
Mala 64, (58.7%) 11, (68.7%) 28, (63.6%) 12, (57.1%)

Actividad Física 0.980
Realiza 27, (24.8%) 4, (25%) 12, (27.3%) 5, (22.7%)
No realiza 82, (75.2%) 12, (75%) 32, (72.7%) 17, (77.3%)

Estatus Fumador 0.300
Fuma / Previo 11, (10.1%) 2, (12.5%) 1, (2.2%) 2, (9.1%)
Nunca fuma 98, (89.9%) 14, (87.5%) 44, (97.8%) 20, (90.9%)

Nota: Kruskall-Wallis con post hoc, U-Mann Whitney para variables cuantitativas. La exposición de años
al turno nocturno fue realizada basándose en la historia laboral y los años laborados en el turno nocturno
durante su vida profesional. Abreviaciones: DP, despersonalización; AE, agotamiento emocional;
AHF, antecedente heredofamiliar directo (padres, abuelos, hermanos).
aGrupo 1; Diurno, bGrupo 2; 1-5 años, cGrupo 3; 5-9 años. *p<0.05
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Tabla 5.2: Características laborales de los sujetos del estudio.
Diurno Nocturno

1 a 5 5 a 10 >=10
Parámetros (n=109) (n=16) (n=45) (n=22) p-valor

Años laborando 23 (10-27) 29 (26.8-33) 20 (13-25) 25 (22-27.8) 0.001*

Años trabajo actual 23 (10-27) 24.5 (21.5-28.5) 20 (13-25) 25 (22-27.8) 0.015*

Años puesto actual 23 (10-27) 24.5 (21.5-28.5) 20 (13-25) 25 (22-27.8) 0.015*

Número de trabajos 0.011*
1 93, (85.3%) 8, (50%) 37, (87.2%) 15, (68.2%)
2 15, (13.8%) 8, (50%) 7, (15.6%) 7, (31.8%)
3 1, (0.9%) 0 1, (2.2%) 0

Servicio 0.001*
Cuidados Intensivos 65, (59.6%) 3, (18.8%) 31, (68.9%) 17, (77.7%)
Hospitalización 15, (13.8%) 2, (12.5%) 10, (22.2%) 2, (9.1%)
Ambulatorios 14, (12.8%) 5, (31.3%) 3, (6.7%) 2, (9.1%)
Otros 15, (13.8%) 6, (37.5%) 1, (2.2%) 1, (4.5%)

SDO
2 criterios DP + AE 9, (8.26%) 1, (6.25%) 4, (8.89%) 1, (4.6%) 0.923
DP-T3 + AE-T3 + RP-T1 4, (3.67%) 1, (6.25%) 2, (4.44%) 1, (4.55%) 0.968

Dimensiones de SDO
Desgaste emocional 21, (19.3%) 2, (12.5%) 3, (6.8%) 4, (18.2%) 0.255
Realización Personal 7, (6.4%) 3, (18.8%) 1, (2.2%) 1, (4.6%) 0.158
Despersonalización 7, (6.4%) 1, (6.3%) 5, (11.1%) 1, (4.6%) 0.730

Calidad Sueño 0.171
Buena 24, (24.5%) 1, (6.3%) 5, (13.5%) 2, (9.5%)
Mala 74, (75.5%) 15, (93.8%) 32, (86.5%) 19, (90.5%)

Puntaje total PSIQ 6.5 (5-9) 7.5 (6-11.5) 7 (6-13) 7 (6-11) 0.378

Nivel de Estrés 0.418
Bajo 41, (37.6%) 3, (18.8%) 16, (35.6%) 5, (22.7%)
Moderado 37, (33.9%) 7, (43.8%) 11, (24.4%) 9, (40.9%)
Alto 31, (28.4%) 6, (37.5%) 18, (40%) 8, (36.4%)

Puntaje Estres Percibido 34 (18-50) 44.5 (30-55.5) 34 (18-55) 40 (23-53) 0.384

Autoestima 0.622
Baja 32, (29.4%) 5, (31.3%) 17, (37.8%) 5, (22.7%)
Alta 77, (70.6%) 11, (68.8%) 28, (62.2%) 17, (77.3%)

Nota: Kruskall-Wallis con post hoc, U-Mann Whitney para variables cuantitativas. La exposición de años al turno
nocturno fue realizada basándose en la historia laboral y los años laborados en el turno nocturno durante su vida
profesional. Abreviaciones: DP, despersonalización; AE, agotamiento emocional; AHF, antecedente heredofamiliar
directo (padres, abuelos, hermanos).
aGrupo 1; Diurno, bGrupo 2; 1-5 años, cGrupo 3; 5-9 años. *p<0.05

Las características clínicas y bioquímicas de los participantes del estudio se resumen

en la tabla 5.3. En comparación con los trabajadores de turnos diurnos (matutino y ves-

pertino) las enfermeras que laboran en el turno nocturno presentaron valores más altos

del índice de masa corporal conforme la cantidad de años laborados en el turno nocturno

(p<0.05) y una tendencia, no significativa, en los valores de riesgo de desarrollar diabetes

tipo 2 (findrisc score) y aumento del riesgo cardiovascular.
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Tabla 5.3: Características clínicas de los sujetos del estudio.

Diurno Nocturno
1 a 5 5 a 10 >=10

Parámetros (n=109) (n=16) (n=45) (n=22) pvalor

PAS, mmHg 114 (110-118) 114 (106-116) 114 (108-118) 114 (107-120) 0.455
PAD, mmHg 72 (68-76) 71 (68-74) 72 (68-76) 73 (67-81) 0.582
IMC 27.2 (25.3-30.4) 26.3 (25.6-27.4) 28.6 (26.4-33.1) 28.8 (26.6-33.2) 0.014*
ICC 0.85 (0.81-0.89) 0.84 (0.82-0.9) 0.86 (0.83-0.89) 0.85 (0.80-0.88) 0.805
PGC,% 39.4 (34.3-42.8) 38.2 (37-44.8) 40.7 (36.4-46.7) 40.3 (36.5-46) 0.144
Findrisc 12 (10-15) 13 (11.2-16) 14 (11-18) 14 (11.2-16) 0.078
Glucosa sérica, mg/dL 94 (88.1-99.4) 92.9 (91.3-98.8) 94.4 (87-101) 97.9 (86.2-108) 0.562
Insulina, mg/dL 12.2 (7.05-17.3) 14.8 (8.35-23.8) 14.5 (7.85-17.9) 14 (8.7-16.8) 0.585
HbA1c,% 5.6 (5.43-5.86) 5.64 (5.52-5.72) 5.67 (5.44-6.07) 5.88 (5.46-6.23) 0.132
Índice HOMA 2.95 (1.63-4.2) 3.52 (1.88-5.4) 3.48 (1.86-3.85) 3.40 (2.33-4.78) 0.461
Colesterol total, mg/dL 191 (172-203) 189 (169-196) 193 (180-212) 184 (160-210) 0.516
Triglicéridos, mg/dL 132 (105-170) 136 (109-174) 142 (97-168) 124 (108-182) 0.963
c-HDL, mg/dL 46.7 (42.8-54) 50.2 (42.2-58.5) 49.2 (42.4-55.4) 44.6 (38.4-52.7) 0.623
c-LDL, mg/dL 110 (101-125) 111 (96.9-123) 119 (104-137) 112 (88.3-132) 0.228
RCV,% 4.53 (1.93-8.11) 5.97 (3.27-9.11) 4.74 (2.36-5.81) 5.78 (4.13-11.8) 0.070

(n=53) (n=8) (n=23) (n=14)

2-PTOG, mg/dL 113 (97.6-130) 114 (108-128) 120 (93.3-142) 118 (111-145) 0.389
Insulina 2-PTOG, mg/dL 48.8 (34.8-87) 76.2 (35-94.8) 70.2 (54.7-130) 67.4 (49.6-123) 0.181
Nota: Kruskal-Wallis con post hoc U-mann Whitney. La exposición de años al turno nocturno fue realizada
basándose en la historia laboral y los años laborados en el turno nocturno durante su vida profesional.
Abreviaciones: PAS, presión arterial sistólica; PAD, presión arterial diastólica; IMC, índice de masa corporal;
ICC, índice cintura cadera; PGC, porcentaje de grasa corporal; HbA1c, hemoglobina glucosilada;
c-HDL, colesterol de alta densidad; c-LDL, colesterol de baja densidad; RCV, riesgo cardiovascular
de Framingham. *p<0.05

5.3 Prevalencia de Síndrome Metabólico y sus componentes

La prevalencia de síndrome metabólico en esta muestra fue de 38.7%, solo el 8,85% no

presentó ningún criterio metabólico mientras que el 75% presentó al menos dos criterios

metabólicos para SM. La prevalencia de cada uno de los componentes se resume en la

figura 5.2 y las proporciones para cada uno de los turnos se resumen en la tabla 5.4.

Las trabajadoras que laboran en el turno nocturno presentaron una proporción mayor es-

tadísticamente significativa para estados prediabéticos y/o diabetes tipo 2 la cual crece

proporcionalmente cuando el tiempo laborado es mayor de 10 o más años (54.55%) en

comparación con aquellas que no han estado expuestas al turno nocturno (23.85%) de

acuerdo con lo reportado en su historia laboral. Se encontró una diferencia no significati-

va entre las proporciones sobrepeso/obesidad, mostrando un aumento en la proporción

conforme aumentan los años laborados en el turno nocturno llegando a una proporción

de 95.45% en las trabajadoras que llevan más de 10 años laborando en el turno nocturno

en comparación con el 77.98% de proporción encontrado en las trabajadoras de turnos
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diurnos.

Figura 5.2: Proporciones de componentes metabólicos entre turno diurno, nocturno y el
total

Tabla 5.4: Proporción de Síndrome metabólico y de cada componente.
Diurno Nocturno

1 a 5 5 a 10 >=10
Componentes Metabólicos (n=109) (n=16) (n=45) (n=22) p-valor

Síndrome Metabólico 44, (40.37%) 5 (31.25%) 19 (42.22%) 11 (50%) 0.714
GAA y/o DT2 26, (23.85%) 5, (31.25%) 16, (35.56%) 12, (54.55%) 0.034*
Hipoalfalipoproteinemia 72, (66.06%) 8, (50%) 26, (57.78%) 14, (63.64%) 0.550
Hipertrigliceridemia 36, (33.03%) 6, (37.5%) 17, (37.78%) 9, (40.91%) 0.854
Obesidad Central 83, (76.15%) 12, (75%) 40, (88.89%) 21, (95.45%) 0.048*
Hipertensión Arterial 18, (16.51%) 3, (18.75%) 6, (13.33%) 5, (22.73%) 0.776

Nota: Pruebas de Chi-cuadrado de pearson y casillas menores de 5 exacta de Fisher. La exposición de años al turno nocturno
fue realizada basándose en la historia laboral y los años laborados en el turno nocturno durante su vida profesional.
Abreviaturas; GAA, glucemia alterada en el ayuno; DT2, diabetes tipo 2
aGrupo 1; Diurno, bGrupo 2; 1-5 años, cGrupo 3; 5-9 años. *p<0.05

La prevalencia de estados prediabéticos y diabetes tipo 2 (alteraciones de la glucosa)

se encontraron en el 44% del total de la muestra. La glucemia alterada en el ayuno

se encontró en el 32%, mientras que un 5.5% presentó intolerancia oral a la glucosa,

un 6.42% presentó ambas alteraciones y finalmente un 4.1% presentó diabetes tipo 2.

La figura 5.3 ilustra las proporciones de las alteraciones encontradas para cada grupo de

estudio. La DT2 y la combinación de IFG con IGT se encontraron en unamayor proporción

en el turno nocturno tomando en consideración toda su vida profesional (p<0.05). La

mayor proporción de trabajadoras sin alteraciones de la glucosa pertenecen a turnos
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diurnos.

Figura 5.3: Proporciones de alteraciones de la glucosa entre turno nocturno y diurno

5.4 Asociación entre el turno nocturno y SM
Se evaluó de manera inicial la asociación entre cada uno de los componentes del síndro-

me metabólico con las variables ocupacionales de estudio. Las alteraciones de la gluco-

sa (diabetes tipo 2 y estados prediabéticos) se encontraron asociadas significativamente

con el turno nocturno a partir de llevar de manera acumulada 6 años o más, aOR 7.63,

IC95% 1.92-30.32 incrementándose la razón de momios en el grupo de trabajadoras con

una década o más, aOR 13.24, IC95% 3-58.33. El resto de los componentes no se en-

contraron asociados con el turno nocturno y ningún componente se encontró asociado a

la calidad del sueño. El SDO se encontró asociado con la presencia de hipertensión arte-

rial cuando se toma en cuenta la definición estricta,109 no se encontró asociado cuando

se utiliza la definición por los valores de percentiles y tampoco cuando solo se toman en

cuenta el agotamiento emocional y la despersonalización. La presencia de sobrepeso y
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obesidad se encontraron asociados de manera significativa con todos los trastornos me-

tabólicos (ver tabla 5.5) y la única variable asociada con OR e IC 95% estadísticamente

significativos menores de 1 fue la actividad física para todos los componentes.

En segundo lugar, se evaluó la asociación entre la presencia de síndrome metabólico y

las diferentes combinaciones asociadas con la mortalidad cardiovascular en mujeres91

tomando en cuenta las diferentes definiciones de turno nocturno. Un total de 7 combina-

ciones fueron analizadas (ver figura 5.4) encontrando una asociación significativa con la

combinación de dislipidemia + alguna alteración de la glucosa + obesidad central cuando

las trabajadoras han laborado durante su vida en el turno nocturno por más de 10 años.

No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas utilizando las otras defi-

niciones de turno nocturno, excepto para el turno nocturno permanente en la categoría

de 10 o más años para la misma combinación y con valores similares (ver tabla 5.6).

Figura 5.4: Forest plot de asociaciones entre combinaciones de SM y el turno de trabajo
tomando en consideración su expediente de vida laboralmente activa
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Tabla 5.5: Modelos lineareas de regresión logística ajustados para cada componente de Síndrome Metabólico.
Componentes del Síndrome Metabólico

Parámetros Hipoalfalipoproteinemiaa Hipertensión Arterialb AG/DT2c Hipertrigliceridemiad Obesidad Centrale
aOR IC 95% aOR IC 95% aOR IC 95% aOR IC 95% aOR IC 95%

SM
Diurno Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia
Nocturno
1-5 años 0.43 0.14-1.33 1.36 0.31-5.89 2.35 0.22-24.13 1.08 0.34-3.43 0.84 0.24-2.93
6-9 años 0.56 0.26-1.20 0.51 0.16-1.66 7.63* 1.92-30.32 1.02 0.45-2.34 2.58* 1.82-8.17
>= 10 años 0.85 0.30-2.27 1.12 0.33-3.75 13.24* 3-58.33 1.12 0.41-3.10 5.48* 1.68-43.95

Valores de aOR dentro del modelo para cada variable de control utilizados
Calidad del sueño
Buena Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia
Mala 1.35 0.62-2.95 1.52 0.48-4.72 3.44 0.43-27.72 1.19 0.53-2.68 1.28 0.50-3.30

IMC
Normal Referencia Referenica Referencia Referencia Referencia
Sobrepeso 2.30* 1.02-5.18 2.8 0.60-12.98 6.28* 1.79-21.95 2.55 0.92-6.2 - -
Algún grado de Obesidad 3.09* 1.24-7.69 6.63* 1.42-30.94 6.41* 1.75-23.51 3.52 1.19-10.37 - -

SDO
Sin SDO Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia
Con SDO 0.34 0.07-1.48 5.57* 1.31-23.58 2.28 0.55-9.46 2.14 0.42-10.94
2 componentes AE + DP 0.66 0.22-1.91 1.93 0.57-6.51 1.51 0.51-4.47 0.90 0.27-3.0

Nota: La categoría de referencia es la indicada en la fila designada como referencia”para los modelos multivariados. aOR, odd-ratio ajustado; IC 95%,
intervalo de confianza al 95%; SDO, síndrome de desgaste ocupacional; AG, alteraciones de la glucosa (IGT, IFG); DT2, diabetes tipo 2, IMC, índice
de masa corporal; AE, agotamiento emocional; DP, despersonalización. Todos los modelos fueron ajustado por edad, nivel socioeconómico, calidad del sueño,
SDO, IMC, actividad física y de acuerdo con cada componente las siguientes variables:
a estatus de fumador, mala calidad de la dieta. b estrés percibido, estatus de fumador. c antecedentes heredofamiliares de diabetes, mala calidad dieta.
d mala calidad de la dieta, estatus de fumador, comorbilidades (HTA). e mala calidad de la dieta, estatus de fumador.
*p <0.05
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Finalmente, los modelos ajustados para síndrome metabólico y las combinaciones aso-

ciadas con la mortalidad cardiovascular en mujeres que resultaron significativos se resu-

men en la tabla 5.5 La presencia de síndrome metabólico no se encontró asociado de

manera significativa con ninguna de las diferentes definiciones de turno nocturno y se

obtuvo al ajustar por variables confusoras un OR=0.59, con un IC95% 0.23-1.22. Se en-

contró asociación estadísticamente significativa con la combinación (CC +DIS + AG/DT2)

con un aOR = 2.65, IC95% 1.83-8.44 con la definición de turno nocturno mayor o igual a

10 años de vida laboralmente activa. Valores similares se encontraron cuando se utiliza

la definición de turno nocturno permanente con aOR = 1.65 con un IC95% 1.65-6.67.

Ambos modelos resultaron en significancia estadística y cumplieron satisfactoriamente

con el diagnóstico del modelo teniendo errores estándar relativamente bajos (ver tabla

11). El resto de las definiciones de turno nocturno no se encontraron asociadas con cual-

quier otra combinación de síndrome metabólico. Cuando se realizó la evaluación de la

combinación de DIS + AG/DT2 + HAS, la única variable que resultó asociada al modelo

fue el SDO con aOR=2.88, IC95% 2.74 – 198.99 y donde ni la actividad física, ni el so-

brepeso, obesidad resultaron asociados, los detalles del modelo pueden verse a detalle

en el Anexo 12.

Tabla 5.6: Modelos de asociación logística multivariante ajustados.
Síndrome Metabólico y Combinaciones Asociadas a Mortalidad en Mujeres

Parámetros SM DIS + DT2/AG + HAS CC + DIS + AG/DT2 CC + AG/DT2 + HAS
OR aOR IC 95% OR aOR IC 95% OR aOR IC 95% OR aOR IC 95%

Diurno Referencia Referencia Referencia Referencia
Años en turno nocturno

1-5 años 0.67 0.67 0.13-1.85 - - - 1.48 1.22 0.29-5.09 2.05 0.52 0.05-5.22
6-9 años 1.07 0.87 0.21-1.34 0.59 0.41 0.06-2.53 1.27 0.68 0.22-2.12 1.37 0.69 0.19-2.45
>= 10 años 1.47 1.24 0.34-2.98 2.81 2.78 0.62-12.4 3.08* 2.65* 1.83-8.44 3.34* 1.55 0.38-6.33

Turno nocturno actual 1.25 0.79 0.37-1.70 0.87 0.81 0.21-3.08 1.41 0.99 0.42-2.35 1.03 0.88 0.29-2.6

Turno nocturno previo 1.02 0.59 0.23-1.22 1.0 0.82 0.24-2.77 1.55 1.06 0.46-2.40 1.13 0.87 0.32-2.38

Turno nocturno permanente
1-9 años 0.93 0.30 0.09-0.98 0.49 0.32 0.03-3.28 0.79 0.21 0.04-1.17 1.43 1.14 0.29-4.44
>= 10 años 1.17 1.11 0.36-2.95 2.36 2.44 0.53-11.2 1.96* 2.08* 1.65-6.67 1.51 1.45 0.40-6.24

LR Chi2 (p-valor) 0.005* 0.0053* 0.0024* 0.0017*

Like-lihood ratio -113.671 -37.709 -85.830 -54.64

Error estándar 0.113 0.010 0.050 0.013

Pseudo R2 (%) 10.7% 22.44% 12.95% 19.48%

Nota: Modelos de regresión logística multivariante ajustado. Se considera como referencia al turno Diurno. OR, odds-ratio;
aOR, odds-ratio ajustado; SM, síndrome metabólico; DIS, dislipidemia (hipoalfalipoproteinemia y/o hipertrigliceridemia);
AG; alteraciones de la glucosa (IFG, IGT); CC, obesidad central; HAS, hipertensión arterial sistémica.
Todos los modelos se ajustaron por edad, IMC, antecedentes heredofamiliares (solo para AG/DT2), poca actividad fìsica, mala
calidad de la dieta, estatus de fumador, SDO y mala calidad del sueño.

*p<0.05

38



6 Discusión
Esta es la primera investigación que evalúa la exposición del turno nocturno en el puesto

de trabajo en personal femenino de enfermería de un hospital de tercer nivel de atención

en población mexicana con la prevalencia de alteraciones metabólicas y combinaciones

de SM, diabetes tipo 2 y estados prediabéticos. Este trabajo tenía como objetivo el evaluar

la asociación existente entre el trabajo en el turno nocturno y la presencia de síndrome

metabólico y/o cualquiera de sus componentes, encontrando una asociación estadística-

mente significativa entre las trabajadoras que laboran en el turno nocturno y el riesgo de

prevalencia de estados prediabéticos, en especial la combinación de glucemia alterada

en el ayuno e intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2 en comparación con las traba-

jadoras que laboran en turnos diurnos. El riesgo para estas alteraciones de la glucosa

se presentó hasta 13 veces más a medida que las trabajadoras llevan una exposición

prolongada de 10 o más años en el turno nocturno.

6.1 Prevalencia de síndrome metabólico y componentes
En esta muestra de enfermeras mexicanas la prevalencia de alteraciones metabólicas

para SM fue inferior a la reportadas en mujeres a nivel nacional,82 una posible explica-

ción a estos hallazgos son las diferencias entre el nivel educativo y socioeconómico entre

estos dos grupos.83,84 Sin embargo, la prevalencia de SM fue similar a la reportada en

otros estudios de enfermeras latinas85 y mayor a la analizada en otros sectores de traba-

jadores de la industria y servicios no relacionados con la atención a la salud.34,86 También

fueron mayores la proporción de SM que en otras enfermeras de poblaciones caucásicas

y asiáticas donde las proporciones se reportaron muy inferiores a lo encontrado en esta

muestra.87,88 Estas diferencias pudieron deberse a múltiples factores entre ellos un estilo

de vida diferente, pues las poblaciones estudiadas reportaron una alimentación en mayor

proporción de tipo mediterráneo (alto consumo de vegetales y frutas con bajo consumo

de sodio y carnes), horarios regulares de comidas y hábitos alimenticios relacionados

con menor probabilidad de desarrollar alteraciones metabólicas como el mayor consumo

calórico de la dieta total durante la mañana (desayuno y comida, con menor cantidad de
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alimentos de alta densidad energética por la noche). Los factores antes mencionados

se han considerado como protectores en las alteraciones metabólicas. También es co-

nocido que las poblaciones caucásicas en las que se comparan estos resultados tienen

una menor predisposición genética a alteraciones como dislipidemias y desarrollo de re-

sistencia a la insulina a diferencia de las poblaciones mestizas como es el caso de las

poblaciones latinas que se han asociado con una mayor predisposición genética para el

desarrollo de trastornos metabólicos relacionados al SM en especial hacia la predispo-

sición de dislipidemias, obesidad y alteraciones de la glucosa.89 Alteraciones que han

sido encontradas en esta población de estudio. Otra explicación pudo deberse a las di-

ferencias en las definiciones de los criterios diagnósticos para síndrome metabólico ya

que ciertos componentes del síndrome metabólico como la obesidad central se definen

de manera diferente para las mujeres que para los hombres y de acuerdo al tipo de po-

blación que se estudia. En la población latina los puntos de corte son inferiores.90 Otra

diferencia que posiblemente explica estos hallazgos son las diferencias entre los criterios

diagnóstico de SM utilizados. Nuestro equipo se basó en los criterios recomendados por

la FID mientras que los otros estudios citados utilizaban los del NCEP ATPIII y aunque

las diferencias entre los criterios son mínimas estos pudieran haber influenciado en las

proporciones de trabajadores con SM.

6.2 Asociación entre el turno nocturno con el síndrome

metabólico y cada uno de los componentes

En el presente estudio no se encontró una asociación de forma general entre el SM y el

turno nocturno utilizando la recodificación del turno actual de trabajo de forma dicotómica

(diurno vs nocturno), tampoco se encontró asociación cuando este se analizó en periodos

de tiempo de trabajo (1-5, 6-9 y >=10 años) tanto del turno actual como el obtenido de la

historia laboral, o si las enfermeras habían laborado de forma permanente durante todo

su ejercicio profesional en el turno nocturno a pesar de que otros estudios encuentran

asociaciones significativas.34,62,63 Las investigaciones antes citadas encontraron asocia-

ciones con algunos de los componentes del SM en concreto como la obesidad central,

y diabetes tipo 2, resultados que tienen congruencia con lo encontrado en el presente

trabajo cuando se analizan los componentes de forma aislada y con ciertas combinacio-
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nes de SM. Encabezando con la obesidad central y alteraciones de la glucosa, lo anterior

hace pensar que dichas alteraciones son las que podrían estar asociadas con la desin-

cronización circadiana en los trabajadores del turno nocturno.

El síndrome metabólico ha sido considerado como uno de los principales factores aso-

ciados a la mortalidad por enfermedad cardiovascular y el desarrollo de diabetes tipo 2.

En el presente estudio se encontró al turno nocturno asociado con la combinación de

SM; OC + AG/DT2 + DIS en aquellas enfermeras que llevan hasta el momento 10 o más

años laborando en el turno nocturno. En menos de una década se han relacionado parti-

culares combinaciones de síndrome metabólico con el riesgo incrementado de morir por

todas las causas en la que se incluye las enfermedades cardiovasculares (IAM, EVC).91

Sin embargo, el estudio previo reporta que las combinaciones asociadas a mortalidad

difieren entre hombres y mujeres. En mujeres la combinación de SM asociada al mayor

riesgo de muerte cardiovascular y que con mayor prevalencia se encontró en el estudio

es la previamente mencionada (OC + AG/DT2 + DIS), motivo por el cual posiblemente

también se encontró asociada en este trabajo.92 La combinación de SM que reportamos

guarda congruencia con los mecanismos descritos por las investigaciones realizadas86

en los efectos del desbalance circadiano como son las alteraciones en el metabolismo

de la glucosa (resistencia a la insulina), desarrollo de DT2, hipertrigliceridemias y un es-

tado de inflamación crónica producido por la obesidad/adiposidad.86 Que de forma inicial

se pensaba que podrían ser una consecuente en las elecciones del estilo de vida poco

saludables y el nivel socioeconómico bajo de ciertas poblaciones. Sin embargo, en la

última década se han reportado que los trabajadores del turno nocturno presentan con

mayor frecuencia alteraciones metabólicas asociadas con el síndrome metabólico y las

investigaciones realizadas hasta el momento no apoyaban del todo la hipótesis plantea-

da inicialmente que guardan el estilo de vida y el nivel socioeconómico como principa-

les factores modificables responsables de las desaliaciones anormalidades metabólicas

reportadas.87,93 Nuestros datos tampoco apoyan esta hipótesis, puesto que no encontra-

mos diferencias significativas entre los trabajadores del turno nocturno y diurno en cuanto

a su estilo de vida, calidad de la dieta, consumo calórico y la realización de actividad fí-

sica, así como otros factores perjudiciales como el hábito tabáquico y el consumo de

alcohol, y que al ser utiliados como variables de ajuste en los modelos multivariantes las
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asociaciones resultantes no se modificaron de forma significativa.

Un reciente metaanálisis94 reportó que no encontraron diferencias entre el consumo total

calórico en los trabajadores de los distintos turnos y que los hallazgos encontrados se

asociaron principalmente a la desalineación circadiana que, a su vez, se ve empeorada

por la elección de ciertos grupos de alimentos poco nutritivos, y sobre todo el horario

en que se realizan estas comidas y su estrecha relación con las hormonas secretadas

en los distintos horarios, los cuales explicaban en parte porque era más probable que se

desarrollase el síndromemetabólico a pesar de que la ingesta calórica promedio era igual

entre ambos turnos. Situaciones que encontramos relacionadas pero no con asociación

estadística en nuestro estudio entre patrones irregulares en la ingesta de los alimentos

de la dieta y una mayor prevalencia de adiposidad en los trabajadores del turno nocturno.

Algo que nos extrañó en nuestros sujetos investigados fueron los valores de asociación

encontrados entre las trabajadoras que han laborado durante toda su vida de forma per-

manente en el turno nocturno. La cual fue é menor en comparación con aquellas que

durante su ejercicio profesional han cambiado de trabajo entre turno diurno y nocturno.

Estos hallazgos apoyan las sugerencias de investigaciones realizadas95 sobre el efecto

de la discordancia del ritmo circadiano como un factor importante asociado con alteracio-

nes metabólicas relacionadas al síndrome metabólico. Otro estudio96 ha reportado que

algunos de los individuos que laboran de forma permanente en el turno nocturno mos-

traron una “mayor adaptabilidad” a esta modalidad organizativa del trabajo que pudiera

estar posiblemente relacionada con uno de los dos cronotipos (genes) reportados en los

seres humanos, aunque estos hallazgos no han podido ser confirmados.96 Sin embargo,

otro estudio genómico97 que evalúa la relación entre sueño y su regulación mediante la

luz natural y artificial encontró que los individuos que poseen uno de los cronotipos “ves-

pertirno” comienzan la secreción de melatonina horas más tarde que aquellos con un

cronotipo “matutino” y esto les confiere una mejor adaptabilidad a los trabajos rotatorios

debido a que la hormona melatonina está relacionada con la conciliación del sueño. Sin

embargo, no encontramos reportes de si este cronotipo confiere un menor riesgo en los

procesos metabólicos, ya que la hormona melatonina también se ha encontrado asocia-

da con las alteraciones metabólicas estrechamente relacionadas con el cortisol. Tampoco

encontramos reportes de si disminuye el riesgo ante las desalineaciones inducidas por
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patrones fóticos no naturales, puesto que la hormona melatonina se regula mediante

entradas de luz natural y artificial y los trabajadores del turno nocturno se encuentran ex-

puestos continuamente a estas entradas de luz fótica externa artificial. El mismo estudio

concluye que en los sujetos tratados con fototerapia (entras de luz artificales) encontraron

las mismas alteraciones y beneficios sin importar el cronotipo de los sujetos investigados

(vespertino vs matutino), razón que nos hace pensar que los cronótipos pudieran influir

sobre ciertas expresiones de regulación genómica pero no son un factor dominante y

que la desalineación circadiana tiene mayor peso sobre la generación de los trastornos

metabólicos.97

Así, el mecanismo que intenta explicar en parte como la desalineación circadiana en

los trabajadores del turno nocturno y rotación de turnos entre día y noche genera las

alteraciones metabólicas relacionadas al síndrome metabólico es por el resultado en al-

teraciones hormonales en las hormonas del cortisol, grelina, leptina, estimulantes del

tiroides, hormona de crecimiento, insulina y serotonina, hormonas que se han reporta-

do asociadas con la desalineación circadiana.52,98,99 Qian y colaboradores99 encontraron

resultados similares en sus experimentos con la alteración en la desincronización circa-

diana los cuales estuvieron asociados con una menor sensibilidad a la insulina, lo que

podría explicar los rangos glucémicos que se encontraron en esta población de enfer-

meras que laboran en el turno nocturno. También se reportó un efecto similar sobre la

grelina, aumentando el apetito de alimentos ricos en densidad energética por ser de rá-

pida absorción y niveles pospandriales de grelina más elevados generando un ciclo de

retroalimentación negativa y generando mayor hambre en los sujetos de estudio, razón

por la cual podrían presentar mayores niveles de adiposidad.99

6.3 Estados prediabéticos, diabetes tipo 2 y obesidad central

Cuando se analizaron los componentes aisladamente, las alteraciones de la glucosa

(GAA y DT2) y la obesidad central se encontraron asociados con estas trabajadoras.

Estos hallazgos son similares con los resultados reportados en previos análisis en los

que se asociaron estos componentes de forma aislada con enfermedad ABCD2, obesi-

dad central y lo reportado en otras investigaciones con la prevalencia de diabetes tipo

2.100 Es posible que estos dos componentes se hayan encontrado asociados al turno
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nocturno en parte al desbalance circadiano producido a lo largo de los años encontrado

en esta población de enfermeras. Estos dos factores incrementan las alteraciones en los

niveles de leptina y grelina hormonas encargadas del apetito,101 y aunque, no se encon-

traron diferencias significativas entre la calidad de la dieta y consumo calórico en ambos

turnos, de forma autoreportada podemos decir que el mayor consumo calórico del día se

realizaba durante su turno de noche y los alimentos elegidos eran ricos en carbohidratos

simples (gaseosas, jugos, yogures, galletas y bocadillos) además, de ser ricos en grasas

saturas, que sumado a la poca actividad física general reportada de las trabajadoras re-

sultaron en una ganancia de peso importante que genera un estado proinflamatorio bien

reconocido por la evidencia científica actual.100 Los trabajadores que laboran en moda-

lidad de turnos también han reportado niveles de cortisol aumentados al igual que altos

niveles séricos de ciclooxigenasa, ambas asociadas al desarrollo de síndrome metabó-

lico secundarias al estado de adiposidad y resistencia a la insulina que generan por el

ciclo de retrolaimentación negativa que generan en las hormonas de insulina, grelina y

cortisol102 y generando un círculo de estimulación constante en la regulación hormonal

producido por el desbalance del ciclo circadiano. Un círculo vicioso se genera, puesto

que los niveles de cortisol juegan un papel clave en la infamación de los organismos y

que podrían actuar como un factor importante en el desarrollo de las alteraciones en-

contradas de síndrome metabólico secundario a factores dualistas determinados por el

tiempo, la concentración y una dependencia con el eje hipotalámico-pituitario-adrenal del

ciclo circadiano. Estos valores pudieran ser restablecidos y disminuir la inflamación pre-

viniendo sus efectos perjudiciales como el desarrollo de síndrome metabólico a través de

la actividad física.107 Sin embargo, en nuestra población de enfermeras la proporción de

enfermeras que realizaban actividad física mínima recomendado por la OMS era bastante

baja (apenas cerca del 20%), factores que pudieron haber contribuido a estos hallazgos.

Otra posible explicación pudiera deberse a la exposición prolongada a la luz artificial en

los entornos de trabajo de los trabajadores del turno nocturno, ya que las entradas fó-

ticas aún de luz artificial de espectros azul-blanco provoca cambios en los picos de los

niveles de melatonina y se ha demostrado que la melatonina inhibe los efectos nocivos

de los ciclos de las pentosas en los genes del ciclo circadiano (clock gene) y esto protege

contra las especies reactivas del oxígeno involucradas en el desarrollo de resistencia a
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la insulina, adiposidad y consecuentemente en síndrome metabólico.103 Es conocido que

los trabajadores de un centro hospitalario o industrial se encuentran expuestos a altas in-

tensidades de luz (3000 lux por ejemplo)104 y cercanos al espectro azul las cuales tienen

un mayor efecto en los receptores de malonopsina lo cual retrasa su producción. Al fina-

lizar el turno se exponen a rangos de luz diurna (10,000-25,000 luxes) lo cual mantiene

el ciclo de vigilia activo y sus efectos consecuentes en la regulación hormonal hasta que

llegue la hora de dormir.104

6.4 Combinaciones de síndrome metabólico y variables

ocupacionales

Finalmente en pocos artículos91,92 recientes en la última década se han explorado y repor-

tado las particulares combinaciones de síndrome metabólico asociadas con la mortalidad

general en un principio91 y posteriormente las relaciones entre la edad y sexo de estas

combinaciones y sus diferencias principales entre hombres y mujeres.92 Este estudio

hasta donde tenemos conocimiento es de los pocos que evalúa estas combinaciones

y el primero que las asocia con el turno nocturno. En nuestro estudio encontramos 2

combinaciones asociadas con 2 factores ocupacionales de actual importancia. Primera

el turno nocturno con la combinación de (obesidad central + alteraciones de la glucosa

y dislipidemia) y segundo el SDO con la combinación de (dislipidemia + alteraciones de

la glucosa + hipertensión arterial). Los hallazgos encontrados entre estas dos particula-

res combinaciones pudieron haberse debido a que las alteraciones en el ritmo circadiano

provocan un metabolismo deficiente tanto para el gasto energético como la liberación de

hormonas estimulantes (insulina, leptina, melatonina, grelina), lo que a su vez contribuye

a un aumento adverso en el IMC, alteración de los perfiles en los lípidos y a alteraciones

de la glucosa, factores que están contenidos en esa particular combinación de síndrome

metabólico. Especialmente porque la desalineación circadiana induce un aumento de la

glucosa pospandrial en rangos de estados prediabéticos y un mayor riesgo del desarrollo

de diabetes tipo 2. Un análisis de una cohorte de enfermeras mostró que el turno noc-

turno y una mayor duración en él se asoció con un mayor riesgo de diabetes tipo 2.110

Estos hallazgos son congruentes con nuestro estudio tanto para estados prediabéticos y

diabetes tipo 2 como con la duración del turno nocturno.
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La asociación entre el turno nocturno y los valores de presión arterial siguen siendo con-

troversiales, al igual que su asociación con otros factores ocupacionales como el estrés

percibido o el SDO. Morris y colaboradores reportan un aumento del riesgo de hiperten-

sión arterial111 cuando se presenta una desalineación circadiana solo cuando los turnos

nocturnos eran fijos (turno nocturno permanente). Sin embargo, en nuestro estudio no

pudieron confirmarse esos resultados, es posible que la baja prevalencia de trastorno hi-

pertensivo haya requiero un mayor número de sujetos del estudio. Por otra parte, mayor

controversia se genera la relación entre el SDO y la presencia de algunas alteraciones

somáticas entre ellas los aumentos en la presión arterial. Las ventajas y desventajas

de las diferentes definiciones de SDO de acuerdo a los puntos de corte han sido bien

reconocidas109 y que fueron tomadas en cuenta en este trabajo, encontrando que con

definiciones estrictas de criterios y puntos de corte se encuentra una asociación tanto

con la presencia de hipertensión arterial como la combinación de SM en la que se con-

tiene HAS, dislipidemia y alteraciones de la glucosa.

6.5 Limitaciones y Fortalezas del estudio

Este estudio cuenta con la valoración de múltiples factores implicados en el desarrollo

de trastornos metabólicos reportados hasta la actualidad y no solo de la evaluación del

turno nocturno56 que de acuerdo a la bibliografía consultada no habían sido tomadas

en cuenta por completo en estudios previos.34,59,60,62−66,68,69 Para el presente trabajo se

utilizaron instrumentos considerados como estándar de oro (como el Maslach burnout in-

ventory, la medición de HbA1c + PTOG para el diagnóstico de diabetes tipo 2 y estados

prediabéticos), así como criterios internacionalmente aceptados para el diagnóstico de

enfermedades metabólicas y SM y factores ocupacionales asociados a diversos trastor-

nos metabólicos y alteraciones clínicas. Hasta donde sabemos, es uno de los primeros

estudios que analiza la asociación entre las combinaciones de síndrome metabólico que

tienen un impacto importante en el desarrollo de complicaciones crónico-degenerativas

asociadas con las principales causas de mortalidad ya mencionadas (GAA/DT2, adipo-

sidad, obesidad central y dislipidemias) y que no habían sido exploradas y reportadas en

los estudios revisados. Posiblemente estos hallazgos no habían sido reportados recien-

temente pues la asociación entre combinaciones particulares de síndrome metabólico y
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sus efectos sobre la salud han estado recientemente investigados y los resultados deben

confirmarse realizando estudios de seguimiento por lo que estos hallazgos son interpre-

tados con cautela sobre todo al querer extrapolarlos a los trabajadores en otros sectores

con modalidad de turnos y turnos rotatorios.

Este estudio también cuenta con una alta cooperación de participación en el estudio,

pues se pudo incluir a una parte significativa del personal que labora en el centro de

trabajo, 55% en la fase inicial y 44% la segunda fase ya que se ha informado en otros

estudios una tasa de respuesta del 25% o menor105 que pudieran no representar a la

población de estudio. En nuestro estudio existe la posibilidad de que no se haya tenido la

participación total del personal de enfermería debido a la pre-existencia de enfermedades

cardiovasculares ometabólicas en los sujetos al momento del estudio (como diabetes tipo

2, hipertensión arterial, obesidad grado 2 o 3) y que no quisieran participar por cuestiones

personales y que hubieran podido cambiar los presentes resultados, aunque, otra posible

razón es que a menudo el número de enfermeras en cada servicio es insuficiente para

el número de pacientes y demandas del hospital, por lo que abandonar su servicio para

participar en nuestras evaluaciones del estudio hubiera resultado en algo muy complica-

do para la organización y cumplimiento de sus tareas en el puesto de trabajo. Por otra

parte aunque la potencia estadística del tamaño muestral fue calculada y suficiente de

acuerdo al valor beta para disminuir el error tipo I, los intervalos de confianza en algunas

asociaciones son muy amplios. Es probable que con un mayor tamaño muestral resulte

en intervalos de confianza más estrechos y los componentes del síndrome metabólico

que no se encontraron asociados significativamente en este estudio resulten en signifi-

cancia estadística como lo reportado en otros estudios.15,106 Además, también tenemos

que mencionar que nuestra muestra no es representativa de todas las trabajadoras de

enfermería mexicanas, ya que se compone solo de enfermeras pertenecientes a una ins-

titución del tercer nivel de atención y se empleó un diseño de tipo transversal, con lo cual

no se puede asumir causalidad en las asociaciones que encontramos de acuerdo a los

postulados actuales vigentes en la epidemiología. Sin embargo, debemos remarcar que

se empleó una historia laboral extensa en las trabajadoras con la finalidad de poder re-

construir la temporalidad de exposición en el turno nocturno y se evaluaron los modelos
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con los distintos tipos de recodificación del turno nocturno utilizados previamente en otros

estudios88,107 donde se evalúa la asociación con el turno nocturno y encontrando resulta-

dos congruentes en recodificaciones que guardan cierta similitud como es el caso de los

años acumulados a lo largo del ejercicio profesional sin importar que hayan cambiado en

algún momento al turno diurno y que guarda relación con los resultados de trabajadoras

del turno nocturno cuando han laborado de forma permanente. Estas recodificaciones

no son exploradas en otros estudios transversales61,107 ya que no disponen de la infor-

mación que puede aportar la realización de una historia laboral extensa la cual sumada

con la experiencia del experto son consideradas como instrumentos de gold estándar108

cuando se estudia la exposición de factores laborales con enfermedades potencialmente

asociadas al trabajo (enfermedad profesional). Por otro lado tenemos que aclarar que

los factores de confusión (actividad física, hábitos alimenticios, calidad de la dieta y cam-

bios en el peso o adiposidad principalmente) son difícilmente posibles de explorar con

instrumentos similares a los utilizados en esta investigación sobre todo de los cambios

presentes a través del tiempo (de mejor a peor y viceversa) por lo que la realización de

estudios de casos y controles anidados a cohortes o el seguimiento de cohortes podrían

permitir la confirmación de los resultados encontrados en el presente estudio.
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7 Conclusiones
El trabajo nocturno no se encuentra asociado con la prevalencia de síndrome metabólico.

Sin embargo, se encuentra asociada con la combinación de mayor riesgo en mujeres

para la mortalidad general y cardiovascular (obesidad central + dislipidemias + diabetes

o estados prediabeticos) de manera significativa. El IMC es uno de los factores de riesgo

asociados con el SM y con todos los componentes al igual que la actividad física es uno

de los principales factores asociados con menor riesgo. El turno nocturno se encuentra

asociado con la prevalencia de obesidad/adiposidad, estados prediabéticos y diabetes

tipo 2. Dentro de las variables ocupacionales la calidad del sueño no se encontró asociada

con el SM, combinaciones, ni otros componentes. El SDO se encontró asociado con la

prevalencia de hipertensión arterial y con la combinación (obesidad central + hipertensión

+ estados prediabéticos o diabetes tipo 2).

La prevalencia de SDO es baja en esta muestra de enfermeras del tercer nivel de aten-

ción. Sin embargo, sigue siendo una cifra considerable y es necesario evaluar, diseñar e

implementar estrategias para evaluar, controlar y prevenir el SM y sus componentes en

las trabajadoras de enfermerías en especial las combinaciones principalmente relacio-

nadas con la mortalidad general y cardiovascular en mujeres a nivel mundial (obesidad

central + estados prediabéticos, diabetes tipo 2 e hipertensión) y con mayor énfasis en las

trabajadoras que laboran de noche. Estudios de casos y controles anidados a cohortes

o el seguimiento de grandes cohortes de trabajadores en los distintos sectores económi-

cos permitirán dar un panorama general con mayor exactitud de lo encontrado en esta

investigación.
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A Anexos

Los anexos se presentan en dos apartados en el siguiente orden; I) documentos, ins-

trumentos y tablas referentes al proyecto y II) logros y méritos durante los estudios de

maestria.
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A.1 Documentación inherente al proyecto de investigación

A.1.1 Anexo 1.1 Carta de extensión del comité de ética
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A.1.2 Anexo 1.2 Carta de aprobación del comité de ética
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A.1.3 Anexo 2. Carta de consentimiento informado
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A.1.4 Anexo 3. Tabla de operacionalización de las variables
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Tabla A.1: Cuadro de operacionalización de las variables
Variable Tipo de variable Definición operacional Indicadores Definición instrumental

Sexo Nominal Condición biológica de
hombre y mujer. Hombre, Mujer. Autoreferido por

cuestionario.

Obesidad Ordinal

Indicador indirecto de la
acumulación excesiva de
grasa determinado por el
peso en kg sobre la talla en

metros la cuadrado.

Bajo peso: < 18, Normal: 18
– 24.9, Sobrepeso: 25-29.9,
Obesidad grado I: 30-34.9,
Obesidad grado II: 35-39.9,
Obesidad grado III: ≥40

El obtenido de la medición
del peso en kg con una
tanita Terraillon con 100g
precisión divido entre la

altura en metros calculada
con estadiometro SECA
231 elevado al cuadrado.

Adiposidad Nominal

Cantidad acumulada de
grasa en el cuerpo
determinada por
bioimpedancia.

Hombres >20%, Mujeres
>30%, adiposidad.

El calculado indirectamente
mediante impedanciometria

por InBody, Ergom.

Diabetes tipo 2 Nominal

Enfermedad crónica
irreversible del metabolismo
de la glucosa en la que se
produce un exceso de

glucosa sanguínea debido a
una diminución de la

secresión de la insulina o
una deficiencia en su

acción.

Con diabetes tipo 2, Sin
diabetes tipo 2.

Criterios de la American
Diabetes Association 2018

determinados por
hemoglobina glucosilada y

CTOG post 2 horas.
Síndrome Metabólico

Nominal

Conjunción de condiciones,
enfermedades y factores de

riesgo en un mismo
individuo que aumentan su
probabolidad de padecer

una enfermedad
cardiovascular.

Con síndrome metabólico,
Sin síndrome metabolico

Criterios de la International
Diabetes Federation
mediante muestra

sanguínea con 12 horas de
ayuno.

Hipertensión Nominal

Presición excesivamente
alta de la sangre sobre la
pared de las arterias
medida en mmHg.

Con hipertensión, Sin
hipertensión

Criterios de la America
Heart Association y Joint
National Commite 8

Hábito tabáquico Nominal

Condición de cada sujeto
en base a la presencia o

ausencia de hábito
tabáquico o su condición de
ex fumador por más de 12
meses de haber fumado.

Ausente,
Fumador/ex-fumador.

Cuestionario de estilo de
vida INPer.
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TablaA.2:Cuadrodeoperacionalizacióndelasvariables,continuación
VariableTipodevariableDefiniciónoperacionalIndicadoresDefinicióninstrumental

ConsumodealcoholNominal

Condicióndecadasujeto
enbasealapreseciade
consumodealcoholenlos
últimos12meses,ausencia
deconsumoenlavidao
antecedentedeconsumo
pormásde12meses.

Presente/Antecedentede
consumo,Ausente.

Cuestionariodeestilode
vidaINPer.

TurnoNominal

Formadeorganizaciónde
trabajosegúnunritmo,
contiuoodiscontinuoque
implicanunhorariode

trabajoconunaentraday
salida.Turnodiurno;
condicióndetrabajo
comprendidaentreel

horariodelas8:00–20:00
hs.Turnonocturno;horario
comprendidoentrelas
20:00–8:00horas.

Noexposiciónalturno
nocturno:Condiciónenla
queeltrabajadornuncase
haexpuestoenelturno

nocturnooesteesinferiora
1añoacumulado.Turno
nocturno:Condiciónenla

queeltrabajadorha
trabajadoporunlapso

mayora1alturnonocturno.

HistoriaLaboral

NiveldeEstrésOrdinal

Reacciónfísica,psicológica
yconductualautoreferida
frenteasituacionesque
generancambiosenel

cuerpoymente.

Tercil1,2:Sinestrés.Tercil
3:Estrés.

Testdeestréslaboralde
Wolfgangpara

profesionalesdelasalud
(validadoenpoblación

mexicana)

EvaluacióndelsueñoCuantitativa

Conjuntodefactores
referidosdeldormir

adecuadamenteevaluado
medianteduraciódelsueño,
númerodedespertares

duranteelsueño,tiempode
latenciaysensaciónde

descanso.

Puntuación:<5;Buena
calidaddelsueño,>5;Mala

calidaddelsueño.

Cuestionariodela
evaluacióndelsueñode

Parrot,etal.

Cuestionariodemográfico,
estilodevida,hábitos
alimenticiosyactividad

física

Nominal

Conjuntodecaracterísticas
demográficasydelestilode
vidaextraocupacionalesdel

trabajador.

3secciones1)Estilodevida
ydemografía,2)Hábitos
alimenticiosycalidaddela
dietay3)actividadfísica.

Cuestionariovalidadoen
poblaciónmexicana

(INPer).
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Variable Tipo de variable Definición operacional Indicadores Definición instrumental

Síndrome del quemado
(BURNOUT) Nominal

Respuesta psicológica,
conductual y fisiológica del
proceso de estrés crónico

que afectan
significativamente el ritmo
de vida del trabajador en
términos de desempeño
laboral, agotamiento

emocional y sentimientos
de minusvalía.

50 ítems con 3 secciones 1)
Cansancio emocional, 2)
Despersonalización, 3)
Falta de realización

personal.

Escala Mexicana de
Desgaste Ocupacional

(Maslach)
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A.1.5 Anexo 4. Cuestionario de variables sociodemográficas
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A.1.6 Anexo 5. Cuestionario médico-nutricio
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A.1.7 Anexo 6. Cuestionario de evaluación de riesgo de DT2 de Findrisc
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A
.1.8

A
nexo

7.H
istoria

laboral
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A.1.9 Anexo 8. Cuestionario de estrés percibido de Wolfgang
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A.1.10 Anexo 9. Cuestionario de la Calidad del Sueño de Pitsburgh
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A.1.11 Anexo 10. Inventario para SDO de Maslasch
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A.2 Tablas y Gráficos Suplementarios

A.2.1 Anexo 11. Características de los hombres del estudio

A.2.2 Anexo 12. Modelo de regresión logística para combinación (HAS +

DIS + AG/DT2)

90



Tabla A.3: Características de los hombres del estudio

Parámetros Total Parámetros Total

n = 5 Turno

Edad, en años 47 (46-55) Diurno 3, (60%)

Con pareja 4, (80%) Nocturno 2, (40%)

Nivel Educativo Años puesto actual 6 (1-11)

Técnico 1, (20%) SDO 1, (20%)

Licenciatura 3, (60%) Dimensiones de SDO
Posgrado 1, (20%) Agotamiento emocional 3, (60%)

Nivel socioeconómico Realización personal 2, (40%)
Bajo-medio 1, (20%) Despersonalización 3, (60%)

Alto 4, (80%) Calidad del sueño

Calidad de la dieta Buena 2, (40%)
Buena 1, (20%) Mala 3, (60%)

Mala 4, (80%) Autoestima

Actividad Física Baja 3, (60%)
Realiza 1, (20%) Alta 2, (40%)

No realiza 4, (80%) Síndrome metabólico 1, (20%)

AHF de DT2 1, (20%) Hipertensión arterial sistémica 1, (20%)

Fumador/Ex fumador 5, (100%) Alteraciones de la glucosa 2, (40%)

Años laborando 27 (18-36) Diabetes tipo 2 1, (20%)

Años trabajo actual 27 (18-36) Hipoalfalipoproteinemia 2, (40%)

Servicio Obesidad Central 5, (100%)

Cuidados intensivos 3, (60%) Hipertrigliceridemia 2, (40%)

Ambulatorios 1, (20%) IMC
Jefatura 1, (20%) Sobrepeso 5, (100%)
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Tabla A.4: Modelos de regresión logística para combinación (HAS + DIS + AG/DT2)

Síndrome metabólico y combinaciones
SM DIS + AG/DT2 + HAS

79 (41.2%) 14 (7.29%)

Parámetros OR aOR IC 95% OR aOR IC 95%
Años en turno nocturno acumulado

1-5 años 0.67 0.67 0.13 - 1.85 - - -
6-9 años 1.07 0.87 0.21 - 1.34 0.59 0.41 0.06 - 2.53

>= 10 años 1.47 1.24 0.34 - 2.98 2.81 2.78 0.62 - 12.4

Grupo de edad
40-49 años 1.22 0.95 0.43 - 2.1 1.01 1.05 0.20 - 5.76
>= 50 años 1.94 1.61 0.67 - 3.8 1.75 1.76 0.31 - 9.86

Categoría de IMC
Sobrepeso 6.55* 6.25* 1.96 - 19.9 1.09 0.62 0.05 - 7.26
Obesidad 8.02* 7.28* 2.18 - 24.3 7.23 4.71 0.52 - 42.2

Realiza actividad física 0.34* 0.33* 0.15 - 0.74 0.47* 0.53 0.08 - 3.19

Fumador 0.63 0.39 0.11 - 1.36 3.37 1.29 0.19 - 8.79

SDO (definición estricta) 3.78 3.71 0.59 - 23.1 11.59* 23.3* 2.74 - 198

Antecedente heredofamiliar de DT2 1.38 1.21 0.62 - 2.36 1.42 0.81 0.21 - 3.06

LR Chi2 23.84* 0.008*
Like-lihood ratioa -36.6951
Error estándara 0.0417 0.004*
Pseudo R2 24.52%

Nota: Modelos de regresión logística univariados y multivariados, como referencia
el turno diurno. OR, Odds-ratio; aOR, Odds-ratio ajustado; SM, síndrome metabólico;
DIS, dislipidemia (hipoalfalipoproteinemia y/o hipertrigliceridemia); AG, alteraciones
de la glucosa; DT2, diabetes tipo 2; CC, obesidad central por circunferencia de cintura;
HAS, hipertensión arterial sistémica. Los modelos crudos son presentados solo como OR,
aOR; modelos logísticos ajustados por las variables confusoras mostradas en la tabla.
Las categorías de referencia fueron las variables contrarias a cada una de las listadas
(ejem, IMC referencia tener un IMC normal).
aValores para los modelos multivariados. *p<0.05
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A.3 Logros y Méritos
Durante los estudios de maestría se realizó la participación en congresos para presentar

resultados preliminares y parte de los resultados finales.

A.3.1 LIX Congreso Internacional de la Sociedad Mexicana de Nutrición y

Endocrinología

Uno de los congresos se realizó con una participación en modalidad cartel. Con el pro-

yecto titulado ”Parámetros Antropométricos Asociados al Síndrome Metabólico en Enfer-

meras”. Debido a mi estancia internacional se realizó la presentación por vía online.
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A.3.2 Beca para estudios de doble posgrado

Uno de los grandes méritos percibidos por este estudiante fue el haber logrado obte-

ner un segundo grado de máster en Prevención de Riesgos Laborales realizado en la

Universidad Pública de Navarra, España.
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A.3.3 6to Encuentro Estudiantil: Las ciencias ómicas en la práctica

clínica.

La segunda participación se realizó en el 6to encuentro Estudiantil: Las ciencias ómicas

en la práctica clínica en su primer etapa. En modalidad virtual debido a la pandemia de

coronavirus.
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