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RESUMEN
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Titulo del estudio: TRASTORNOS METABOLICOS. SU RELACION
CON LA OBESIDAD EN ADOLESCENTES.

Nuamero de paginas: 68 Candidato para el grado de Maestria
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Epidemioclogia.

Area de Estudio: Epidemiologia.

Propésito y Método del Estudio: La obesidad en adolescentes esta
asociada a un incremento de diabetes mellitus, hipertension arterial,
y hiperinsulinemia y alteraciones en el perfil de lipidos; todos eéstos
factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular. El propésito del
estudio fue determinar la relacion entre los trastornos metabélicos con la
obesidad en adolescentes. Se realizé un estudio transversal comparativo
entre adolescentes obesos y no obesos para determinar la prevalencia

y el incremento en el riesgo de trastornos metabdlicos.

Contribuciones y Conclusiones: Participaron 240 adolescentes de 10
a 19 anos de edad, la edad promedio fue de 15 * 2.25 aios. Se
encontré una prevalencia de hiperinsulinemia de 28.3% en el grupo de
adolescentes obesos mientras que en el grupo de los no obesos ninguno
de los adolescentes presenté el dafio (p< 0.001). En cuanto a las
dislipidemias la prevalencia fue del 56.7% en el primer grupo en
comparacion con 20.8% en el segundo. (p<0.001). La obesidad
incrementd el riesgo de hiperinsulinemia RM = 47.44, (IC 95% 4.77-

246) y de dislipidemias RM = 4.97 (IC 95% 2.71-8.16).

Este estudio aporté informacién importante. Son escasos los estudios
como el presente en poblacidn mexicana, Ia informacién generada en él,
se podria utiizar para focalizar acciones dirigidas a grupos de

adolescentes y asi modificar o agregar conductas positivas en salud.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:

yela Nuriez R.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 Trastornos metabolicos en la adalescencia.

La adolescencia es un proceso biopsicosocial que influye en los cambios que
se producen en esta etapa de la vida, ya que van acompaiiados de
modificaciones en los hadbitos de alimentacién, lo que muchas veces causan
alteraciones en su morfologia y en su estado metabdlico.' Uno de estos
trastornos son las dislipidemias, cuya importancia se justifica porque el
proceso ateroescleroso se inicia desde edades tempranas de la vida y
constituye un factor aterogénico de gran trascendencia? Ademas, |la
resistencia a la insulina es una caracteristica de la obesidad, condicionando en
los pacientes obesos trastornos metabdlicos como hiperinsulinemia y diabetes
mellitus y ademas, estd asociada a mayor riesgo de morbimortalidad por

enfermedades cardiovasculares isquémicas.>*

Becque y colaboradores encontraron en un estudio con 36 adolescentes obesos
en Estados Unidos, que el 64% presenté niveles séricos de triglicéridos mayor a
100 mg/dl y el 31% presenté niveles de colesterol mayores a 200 mg/dl;

aunque, después de un programa de dieta y ejercicio por 20 semanas los
1



niveles séricos de triglicridos y colesterol disminuyeron.®> En otro trabajo
realizado en 98 nifios con obesidad exégena en Colombia, se encontré
asociacion de la obesidad con aumento de los niveles de insulina, colestero! y
triglicéridos y una correlacion positiva entre los niveles de insulina y el indice de
masa corporal (IMC), el colesterol total (CT), las lipoproteinas de baja densidad
(LDL), los triglicéridos (TG) y la edad.® En Jalisco se llevo a cabo un estudio
para identificar trastornos metabdlicos en adolescentes de 14 a 19 afios de
edad. Se encontrd prevalencia de sobrepeso en el 18.8% de las mujeres y el
16.9% en varones; 54% de la poblacion presenté CT mayor o igual a 200
mg/dl, 9.4% LDL mayor o igual a 130 mg/dl y 17.4% lipoproteinas de alta
densidad (HDL) menor o igual 35 mg/ dl. Las mujeres tuvieron concentraciones
de CT, LDL y HDL mayores que los hombres.” En otro estudio no publicado
realizado en el Centro Médico Nacional de Occidente en el estado de
Jalisco, se encontré en un 73% resistencia a la insulina y concentraciones de
TG, LDL y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) elevadas en un grupo

de adolescentes obesos estudiados.®



1.2 ANTECEDENTES

1. 2. 1 Obesidad en la adolescencia.

La obesidad se define como una acumulacién aumentada de tejido adiposo
como consecuencia de un ingreso calérico mayor que el gasto de calorias,*™
Tradicionalmente la obesidad no se consideraba una enfermedad, sino mas
bien una condicion predisponente para el desarrollo de otros padecimientos;
por ello no se le registraba como diagnéstico. Sin embargo, la tendencia actual
es reconoceria como una enfermedad cronica que constituye un importante

problema de salud publica en escala mundial."’

La prevalencia de obesidad en la nifiez y adolescencia ha aumentado en forma
significativa en los ultimos 30 afos tanto en paises desarrollados como en los
paises en vias de desarrollo; su importancia radica no solamente en su elevada
prevalencia, sino en ser por si misma una alteracion metabdlica crénica
condicionante de ofros trastornos metabdlicos y enfermedades como:
resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus,
dislipidemias, enfermedad cardiovascular, hipertensidon arterial y algunos tipos
de cancer.*'*"® Asi, la obesidad y el sobrepeso estan asociados en los adultos
a enfermedades cronico-degenerativas que se han identificado como las

principales causas de mortalidad en los paises desarrollados.'*"®



Numerosos riesgos para la salud han sido asociados con obesidad vy
sobrepeso en la nifiez y adolescencia como alteraciones en el perfil de lipidos,
hipertension arterial, enfermedades respiratorias, problemas psicosociales,
trastornos ortopédicos como deslizamiento de la cabeza femoral y diabetes
mellitus."'%2* En general la obesida& infantil precede a gran numero de
complicaciones metabdlicas en la edad adulta. Los nifios obesos presentan
mayor riesgo de convertirse en adultos obesos, asi como tasas de mortalidad y

morbilidad mas altas 16172122427

En los ultimos 30 afos se ha presentado una transicion en las familias, en lo
referente a la alimentacion, con un aumento en el consumo de comidas rapidas,
comidas precocidas, consumo de gaseosas, al mismo tiempo que ha dismi‘nuido
la actividad fisica, se usan mas medios de fransporte, aumentan ias horas
diarias de televisién y se hace menos actividad fisica en las escuelas, estos
cambios en el estilo de vida en muchos paises pueden estar relacionados con
el aumento de la prevalencia de obesidad.*?® Los cambios en el estilo de vida
ocurridos en México en el siglo XX han sido debidos principalmente al
fenémeno migratorio del campo hacia las zonas urbanas influyendo
profundamente en la alimentacién caldrica densa y disminucion importante de la

actividad fisica.?®

Los datos finales de la tercera encuesta nacional de salud y nuiricion de los

Estados Unidos, representativa de toda la poblacion de ese pais (The
4



Nacional Health Nutrition Examination Survey Cycie lll, NHANES [Il) en 1994
mostré que el 63% de los hombres y el 55% de las mujeres mayores de 25
anos, tenian obesidad o sobrepeso. En los hombres 42% de sobrepeso y 21%
de obesidad y en las mujeres, 28% de sobrepeso y 27% de obesidad. Se
reporté6 ademas en lo concemiente a los adolescentes de 12 a 17 anos de
edad que el 20% tenian sobrepeso y de 8 a 17% obesidad, mostrando un

importante incremento en las dltimas décadas.'®%

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas en México, de 1993 que
estudi6é adultos entre 20 y 69 afios se encontré una prevalencia de obesidad
de 21.4% usando un punto de corte de IMC > 30."" La Encuesta Nacional de
Salud México 2000 muestra los siguientes datos: la prevalencia de sobrepeso
en adolescentes de 10 a 19 afios de 16.8% en hombres y 22.7% en mujeres y
la prevalencia de obesidad, de 9.1% en hombres y 10.6 % en mujeres. Siendo
mas frecuente el scbrepeso y la obesidad en las jévenes considerando

sobrepeso IMC de 23 a 27 y el punto de corte para obesidad IMC > a 27.%

En México el Grupo de Consenso en Obesidad ha establecido y recomienda
para la poblacién mexicana considerar como obeso a todo sujeto con IMC 2 a
27; puesto que por encima de éste punto la mortalidad es mayor y se le
considera tanto indicador de obesidad como riesgo de muerte.!' La actual

incoherencia y desacuerdo entre diferentes estudios sobre |a clasificacion de la



obesidad en nifios y adolescentes hace dificil ofrecer un panorama general de
la prevalencia de obesidad en estas edades. Sin embargo, cualquiera que sea
el sistema de clasificacion usado, los estudios que investigan la obesidad

durante la infancia y adolescencia demuestran un problema en la

prevalencia, 331

La obesidad puede medirse en diversas formas, pero el indice mas utilizado en
la actualidad es el de Quetelet o IMC, el cual se obtiene al dividir el peso por la
talla al cuadrado (kg/m?).>" Aunque no mide la grasa corporal en forma directa,
el IMC es el que mejor concuerda con la grasa corporal medida con técnicas
densitométricas.® El punto de corte para el diagnostico de obesidad mas

aceptado actualmente es IMC 2 a 30, el cual corresponde a los criterios de la

OoMS ¥

Una medida sencilla y mas selectiva de la adiposidad, como la medicion de los
pliegues cutaneos, no se ha generalizado por lo que no sirve para la
comparacién ente poblaciones.! Los pliegues cutaneos representan
aproximadamente el 50% de la grasa total del organismo y reflejan el grado de
adiposidad tdtal de una persona, en general se miden con compases de
espesor y pueden determinarse en diversas zonas anatomicas: tricipital,
subescapular, suprailiaco, bicipital, entre otros. El espesor del pliegue cutaneo
es un buen indicador del estado nutricional y de la composicion corporal, pero

la tecnica de medicion requiere mucho entrenamiento y cuidado para ser
6



precisa, por lo que su reproducibilidad es escasa. En general se considera un
nifio obeso cuando el espesor del pliegue tricipital es superior al percentil 85 o

superior a 2 DE de la media.®

Las medidas antropomeétricas son el dnico método portatil, no invasivo, de
aplicacion universal y de bajo costo que al ser oblenidas en forma directa
resultan eficaces para sefialar el tamafio, las proporciones y la composicién del
cuerpo humano. A diferencia de la obesidad en el adulio en ta que se ha
establecido un parametro diagndstico universalmente aceptado de acuerdo al
IMC, en los nifios y adolescentes no existe un acuerdo sobre cual seria el
indicador apropiado.® En Estados Unidos el percentii 85 del IMC para la edad
y sexo usado el"l las nuevas tablas propuestas por el Centro para el Control y
Prevencion de las Enfermedades, es definido como riesgo de obesidad y el
percentil 95 de IMC para la edad, es definido como obesidad.* La medicion de
circunferencias corporales es (il principalmente para estimar la distribucion
localizada de grasa corporal, cuando los pacientes obesos presentan
proporcion abdominal glutea > a 0.9 para varones y > a 0.8 para mujeres, se
dice que tienen obesidad central 0 androide y los que tienen valores menores
a éstos tienen obesidad ginecoide.”? Segiin ol Consenso Nacional de
Obesidad, se ha sugerido que una relaciéon cintura cadera, mayor de 1.0 en

hombres y mayor de 0.8 en mujeres indica obesidad central.*



Las principales complicaciones de la obesidad como enfermedad
cardiovascular, hipertension arterial, hiperinsulinemia, resistencia a la insulina,
diabetes mellitus, hipertrigliceridemia y disminucién de lipoproteinas de alta

densidad HDL-C se relacionan con incremento de grasa abdominal, '2*4-3%

Ademas en afios recientes se ha observado que mas que el sobrepeso es la
distribucion de grasa corporal la que tiene mayor valor prondstico para el
desarrollo de cardiopatia isquémica.®'**® Estudios como el de Framingham vy el
Build and Blood Pressure Study han demostrado que la obesidad es un factor
de riesgo independiente para padecer enfermedad cardiovascular y que la
distribucién regional de la grasa tiene una gran importancia en cuanto a las
muertes de origen cardiaco, siendo el aumento d;al indice cintura cadera el

mayor predictor del riesgo cardiovascular

El sobrepeso en adolescentes es considerado un importante predictor a largo
plazo de morbilidad y mortalidad, el exceso de peso en adolescentes puede
persistir en la edad adulta y tener graves efectos adversos sobre el aparato
cardiovascular.®® Estudios de seguimiento por largo tiempo en nifos y
adolescentes indican que el riesgo de ser adultos obesos es de-
aproximadamente el doble para individuos quienes tuvieron sobrepeso en la

nifiez y adolescencia comparado con individuos quienes no lo tuvieron.*



1. 2. 2 Trastornos metabdlicos en la adolescencia.

Los trastornos metabdlicos son las alteraciones en los niveles de lipidos,
resistencia a la insulina, hiperinsulinemia y diabetes mellitus. Las dislipidemias
en la nifiez y adolescencia son un grupo de alteraciones caracterizadas por
excesiva produccion o disminucion de lipoproteinas en sangre.*! La alteracién
mds frecuente en el metabolismo de los lipidos del paciente obeso es la
hipertrigliceridemia, mieniras que el aumento en los niveles de colesterol
igual o mayor a 200 mg/dl o LDL igual o mayor a 130 mg/dl solo se observa
en individuos quienes estan asociados a wuna historia familiar de
hipercolesterolemia y por lo tanto presentan predisposicion genética; por esto
en muchos casos se observa un patrén de lipidos compatible con una
hiperlipoproteinemia tipo IV (elevacion exclusiva de triglicéridos), rara vez se
observan tipos |Ib (elevacion de colesterol y triglicéridos) y tipo V (elevacién de

triglicéridos y quilomicrones).*!*3

Es bien conocido que el proceso de aierogénesis comienza desde la nifiez
progresandoc a morbilidad cardiovascular y mortalidad en etapas posteriores de
la vida. La hiperlipidemia es el principal factor de riesgo para ateroesclerosis
modificable y es facilmente diagnosticada en la nifiez y adolescencia. Las
causas mas comunes de hiperlipidemias secundarias incluyen, terapia con

anticonceptivos orales, uso excesivo de alcohol, hipotircidismo, enfermedad
9



renal o hepatica y mal control de diabetes. Pero la obesidad es la principal
causa de hiperlipidemia secundaria la cual ha alcanzado proporciones
epidemiologicas recientemente *' Ademas, la obesidad disminuye el colesterol

de las HDL consideradas como cardioprotectoras.*2*®

En el Bogalusa Heart Study se identificaron factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares desde el nacimiento hasta los 31 afios;
participaron mas de 3,500 nifios desde 1973 y se observaron lesiones
ateroesclerdticas en etapas tempranas de la vida, corroborados en la autopsia
de 150 participantes de 6 a 30 afnos de edad. Se encontréo una fuerte
asociacion de las placas ateromatosas en aorta y vasos coronarios con los
factores de riesgo cardiovascular antemortem presentando  una relacion
positiva con los niveles de CT, LDL, VLDL, presion arterial e IMC. Otro
hallazgo fue que la obesidad temprana se relaciona con altos niveles de
insuling, presion sanguinea, VLDL, LDL, CT y bajos niveles de HDL
colesterol.**444°  pDentro del mismo estudio fueron revisadas en total 204
autopsias de personas jovenes entre 2 y 39 afios quienes murieron por varias
causas principalmente por trauma, en 93 de ellos fueron revisadas datos
antemortem de |os factores de riesgo cardiovascular encontrando una fuerte
asociacion de estos factores de riesgo con la severidad de las lesiones en
aorta y arterias coronarias. Personas con 0, 1, 2, 3 o 4 factores de riesgo
tuvieron respectivamente 19.1%, 30.3%, 37.9% y 35% de dafio con placas

ateromatosas en aorta.*s
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La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de la Diabetes tipo 2 en
adultos y también parece ser un importante factor en la poblacién
adolescente.®® El riesgo para Diabetes tipo 2 es de aproximadamente el doble
para la obesidad leve, 5 veces mas para obesidad moderada y 10 veces mads,
para obesidad severa. La duracion de la obesidad es el mas importante factor
de riesgo para el desarrollo de diabetes. También se incrementa con la edad,
con la presencia de historia familiar de diabetes y cuando la obesidad es

central."

La hiperinsulinemia es un fuerte predictor para la aparicion de la Diabetes tipo
2% La resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia le preceden y estan
asociadas al mayor riesgo de morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares isguémicas.®® La resistencia a la insulina es una de las
caracteristicas metabdlicas de ia obesidad, fa cual se ha identificado en la
mayoria de los adultos obesos. Una consecuencia es el aumento en la
secrecion de insulina lo cual se asocia @ una respuesta disminuida a esta
hormona a nivel periférico debido a una menor concentracion de receptores,

este fenémeno se encontré en un estudio en nifios de Kuwait. 4950

Otro estudio realizado por Odeleye y colaboradores en 328 nifios indios Pima
de 5 a 9 afos seguidos por un periodo de 9.3 afos en promedio, encontraron
una correlacion positiva entre la concentracion de los niveles de insulina y el

porcentaje del peso ganado por afio.”’ En el estado de Jalisco se realizé un
1"




estudio en 352 adolescentes mexicanos, entre 14 y 19 afios encontrando una
asociacion entre los niveles elevados de insulina y el aumento del IMC, la
circunferencia abdominal, baja actividad fisica, edad mas joven y no
fumadores.? En el estado de Nuevo Ledn, se llevo a cabo un estudio con 24
adolescentes obesos y 36 no obesos encontrando diferencias estadisticamente
significativas al comparar ambos grupos, 33.3% de los adolescentes obesos
presentaron hiperinsulinemia y 10.5% en aquellos con peso nomal; ademas,
de los 24 adolescentes obesos, 45.8% tuvieron dislipidemia comparado con

10.5% en el grupo de los adolescentes de peso normal.>

Finalmente, como se ha establecido, la obesidad en los adolescentes es un
factor predisponente ‘en el desarrollo de los trastornos metabdlicos. Es por eso
de gran irascendencia estudiar a este grupo de riesgo un tanto rezagado en lo
referente a la atencién a la salud focalhzando acciones dirigidas a esta

poblacion para meodificar o agregar conductas positivas en salud.
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CAPITULO 2

HIPOTESIS

Con base a un estudio previo se plantearon las siguientes hipétesis:

Ha1: La diferencia en la prevalencia de hiperinsulinemia entre adolescentes

obesos y adolescentes de peso normal es de 20 puntos porcentuales o mas.

Ha2: La diferencia en la prevalencia de dislipidemias entre adolescentes obesos

y adolescentes de peso normal es 30 puntos porcentuales 0 mas.

Ha3. La obesidad en la adolescencia incrementa tres veces o mas la

probabilidad de presentar hiperinsulinemia.

Ha4: La obesidad en la adolescencia incrementa tres veces o mas la

probabilidad de presentar dislipidemias.
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CAPITULO 3

OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Determinar la relacion que existe entre la obesidad en la adolescencia y los

trastornos metabolicos.

3.2 Objetivos especificos

1. Comparar la prevalencia de hiperinsulinemia entre adolescentes obesos y
no obesos.

2. Comparar la prevalencia de dislipidemias entre adolescentes obesos y no
obesos.

3. Establecer la intensidad de la asociacion entre hiperinsulinemia y
obesidad en la adolescencia.

4. Establecer la intensidad de la asociacion entre dislipidemias y obesidad en

la adolescencia.
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CAPITULO 4

MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Transversal comparativo.

4.1.1 Universo de estudio:

Adolescentes.

4 1.2 Poblacion de estudio:

Adolescentes obesos y no obesas.

4.1.2.1. Criterios de inclusion:

Adolescentes de 10 a 19 anos con IMC para la edad y sexo > al percentil 95
(obesos) y con IMC para la edad y sexo < al percentil 85 (no obesos), adscritos
a las Unidades de Medicina Familiar No. 26, 28, 35, 37 y 39 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

4.1.2.2. Criterios de exclusion:

e Los adolescentes con IMC para la edad y sexo del percentil 85 al 95
(sobrepeso) o < al percentil 20 (bajo peso).
e Los adolescentes gue no acepten participar en el estudio.
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o Los adolescentes con enfermedades metabdlicas como la diabetes.
e Los adolescentes con antecedentes de uso excesivo de alcohol en el tltimo

mes.

o Las adolescentes que estén embarazadas o con ingesta de anticonceptivos

orales.

4 1.2.3 Criterios de eliminacién:

Adolescentes que no acudieron al laboratorio a realizarse los examenes (n =

80) o no se reportaron completos (n = 4).

4.1.3. Seleccion de la poblacién de estudio.
La seleccion de pacientes fue por casos consecutivos y se realizd en las salas
de espera de las Unidades Meédicas previamente identificadas y en la

Preparatoria No. 8de la U. A. N. L., Ia parlicipacién fue voluntaria.

4.1.4. Tamano de la muestra:

Se estimaron varios tamafos de muestra con base a las hipétesis del estudio,
se eligié él de mayor tamaiio con los siguientes datos:

Un valor alfa de 0.05 de una sola cola y un valor beta de 0.20; frecuencia de
hiperinsulinemia o dislipidemia en adolescentes no obesos, 10%; y razén de

Momios, 3; n= 112 adolescentes obesos y 112 adolescentes no obesos.
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4.2 VARIABLES DEL ESTUDIO.

421 VARIABLE INDEPENDIENTE.
Obesidad: se consideré obesidad ante un IMC para la edad y sexo > al percentil

95. Fuente: Tablas NCHS (The National Center for Health Statistics).*

422
4.2.3 VARIABLES DEPENDIENTES.
« Hiperinsulinemia: se consideré hiperinsulinemia ante los niveles séricos de

insulina >a 22 pUlmI.

¢ Dislipidemias: se considero dislipidemia ante la presencia de 1 o mas de las

siguientes alteraciones:**

a) Aumento en los niveles de colesterol. Valores de colesterol sérico = a
200 mg/dl.

b) Aumento en los niveles de triglicéridos. Valores de triglicéridos en suero
2 a 130 mg/dl.

¢) Aumento en los niveles de lipoproteinas de baja densidad. Valores de
LDL en suero 2 a 130 mg/dl.

d) Aumento en los niveles de lipoproteinas de muy baja densidad. Valores
de VLDL en suero = a 35 mg/dl.

e) Disminucion de lipoproteinas de alta densidad. Valores de HDL < a

35 mg/dl.
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4.2.3 VARIABLES DE CONTROL.

« Edad: nimero de aios cumplidos del paciente desde su nacimiento.

e Sexo: hombre o mujer.

o Presion arterial: Es la medicién de la presién arterial sistélica y diastélica. La
presién arterial Sptima con respecto al riesqo cardiovascular se considero
aquélla en que la sistélica es < a 120 mm Hg y la diastélica es < a 80 mm Hg.
Se utiliz6 un baumanémetro de columna de mercurio portatil con el paciente en
posicion sentado y en el brazo izquierdo.

¢ Glucosa: se considero valores normales de los niveles de glucosa en sangre

de 70 a 105 mg/dl.

= Relacidn cintura cadera: es la relacién entre la circunferencia de la cintura y
1

la circunferencia de la cadera, se utilizd para estimar la distribucion localizada

de grasa en los pacientes obesos y se considerd obesidad central o androide

cuando ia relacidn cintura cadera es > a 0.9 en hombres y > a 0.8 en mujeres.

e Escolaridad: grado maximo de estudios; categorizada en: sin escolaridad,

primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, secundaria

completa, preparatoria incompleta, carrera técnica, preparatoria completa y mas

de preparatoria.

¢ Tiempo de actividad fisica por semana en [a escuela: numero de horas

dedicadas a realizar actividad fisica por semana en la escuela.

o Tiempo de actividad fisica por semana fuera de la escuela: nimero de

horas en que realiza actividades deportivas por semana fuera de la escuela.
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e Tiempo de inactividad fisica por dia: nimero de horas dedicadas a la
practica de videojuegos o0 estar frente al televisor por dia.

= Alcoholismo: se interrogd si ha consumido alcohol en los dltimos 30 dias
considerandose consumo bajo menos de 5 copas y consumo alto mas de 5.5°

e Drogadiccion: adiccion a sustancias utilizadas con finalidad recreativa o
placentera que producen dafio fisico y mental. Se interrogdé si ha consumido
drogas en los Oltimos 30 dias como inhalantes, marihuana, cocaina u otras
drogas.

e Tabaquismo: se interrogé si ha fumado en el dltimo mes. Se considerod

positivo si fuma uno 0 mas cigarros al dia.

» Antecedentes Ginecobstétricos: se interrogé sobre menarquia, gestas,
partos, abortos, cesareas, método de planificacién familiar (anticonc‘:eptivos
orales, DIU o ninguno) y si cursa con embarazo.

o Antecedentes familiares patoldgicos: presencia de antecedentes de

obesidad, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, hipertension arterial y

dislipidemias en familiares directos: padres, abuelos o hermanos.
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4.3 PROCEDIMIENTOS

Se realizd un estudio transversal comparativo en el cual se incluyeron
adolescentes de ambos sexos de 10 a 19 ailos de edad adscritos 2 5§ Unidades
de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Delegacién
N. L: U. M. F No. 26, 28, 35, 37 y 39, los cuales acudieron a la consulta
externa de dichas unidades durante {os meses de octubre 2003 a mayo del
2004 y adolescentes de la Preparatoria No. 9 de la U. A. N. L. pertenecientes a
dichas U. M. F. y aceptaron participar en el estudio. En el primer grupo se
incluyeron 120 adolescentes obesos con IMC para la edad y sexo > al percentil
95 y en el sequndo 120 adolescentes con peso normal con IMC para la edad y
sexo < al percentil 85.

A ambos grupos se aplicd una encuesta por interrogatorio directo
complementada cuando fue necesario por un familiar cercano, en la cual se
incluyeron datos generales, personales y antecedentes familiares de obesidad,
diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, hipertension arterial y
dislipidemias. También datos de exploracion fisica para determinar IMC,
presion arterial y relacion cintura cadera.

Y se solicitdo acudir al laboratorio para la toma de muestra de sangre previo
ayuno de 13 horas y que la cena del dia anterior esté libre de grasas. para
determinar los niveles de insulina, glucosa y perfil de lipidos séricos , asi como
hemoglobina. Los estudios fueron realizados en el Laboratorio y Medicina

Nuclear del Hospital Regional Especialidades No. 34 del IMSS.
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4.4 INSTRUMENTOS DE MEDICION

Para la toma de medidas antropometricas para determinar el IMC se utilizé
bascula mecanica con estadimetro marca Bame y para medir las
circunferencias de cintura y cadera se utilizé una cinta métrica graduada en
milimetros. Se realizé la toma de presién arterial con baumanémetro mercurial

portatil tipo integral m1-300 marca Adex.

4.5 ASPECTOS ETICOS

» Se utilizo una carta de consentimiento informado, la cual fue firmada
también por uno o ambos padrés cuando fueron menores de 18 afios.
{os riesgos para la salud fueron minimos (ver apéndice B).

» Se necesitd una muestra dnica de sangre de 12 ml para procesar los
resultades requeridos en el presente estudio.

> La informacién obtenida fue estrictamente confidencial y se usé

exclusivamente para los fines del estudio.
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4.6 PLAN DE ANALISIS.

Estadistica descriptiva:

Proporciones, promédios y desviacién estandar.

Estadistica inferencial:

Para los objetivos 1 y 2 se ulilizaron las pruebas de X y la prueba de
diferencia de proporciones para comparar la prevalencia de hiperinsulinemia y
dislipidemias entre adolescentes obesos y no obesos.

Para los objetivos 3 y 4, razén de momios para establecer la intensidad de la
asociacion entre hiperinsulinemia y obesidad en la adolescencia y entre
dislipidemias y obesidad en la adolescencia.

Otras pruebas estadisticas utilizadas fueron: prueba t para poblaciones

independientes y el coeficiente de correlacion de Pearson.



CAPITULO 5

RESULTADOS

En este estudio participaron n =240 adolescentes de 10 a 19 afios de edad,

la edad promedio fue de 15 + 2.25 afios, los adolescentes que mas participaron

fueron los de 16 afos, seguidos por los de 15 y 13 afos. Figura 1.

19  edad en anos

Fuente: Encuestas de los adolescentes que participaron.

Figura 1. Edad en afos en 240 adolescentes de Unidades de Medicina

Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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El 61.7% fueron adolescentes del sexo femenino y 38.3% de sexo masculino.
Respecto a la escolaridad la mayoria contaban con preparatoria incompleta,
(48.8%) y el 27.5%, con secundaria incompleta; otras categorias de

escolaridad de los adolescentes se observan en la Figura 2.
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Figura 2. Escolaridad en 240 adolescentes de Unidades de Medicina Familiar
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

En lo referente a la actividad que desempefaban actuaimente, se observé que
el 81% estudiaban; en cuanto al estado civil el 95.4%, eran solteros; y cuando

se interrog6 acerca de adicciones en el ultimo mes, el 25% refiri6 haber
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consumido alcohol, el 19.2% presentd tabaquismo positivo y el consumo de

otras drogas en los adolescentes fue de 1.7%.

El promedio de peso en el grupo de adolescentes obesos (grupo A) fue de
83.70 £ 16.7 i(g y de 55.32 £ 9.3 kg en el grupo de adolescentes no obesos
(grupo B); la talla fue similar en ambos grupos 1.61 + 10 cmenelgrupo Ay
162 £ 92 cm en el grupo B. El IMC y otras variables relacionadas con la

actividad fisica se pueden observar en la Tabla 1.

POBLACION GRUPO A GRUPO B 1
TOTAL OBESOS NO OBESOS
n =240 n=120 n=120
PESO (kg) 69.51 £19.6 83.70 £ 16.7 55.32%93
TALLA (m) 161198 161%.10 1.62£9.2
IMC (kg/m? 26.59£6.6 3214+t 44 2104122
HORAS DE 37815 286135 4716
ApTIVIDAD
FISICA
HORAS DE 287116 3.181.7 2551215
INACTIVIDAD
FISICA

Tabla 1. Indicadores antropométricos y actividad fisica en 240 adolescentes
de Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Se encontré una prevalencia de hiperinsulinemia de 28.3% en el grupo A

mientras que en el grupo B ninguno de los adolescentes presenté el dafio (p <
0.001).

X2 = 37.32
p=<.001

() /GRUPOA|| |2 SRUPO'B |
Adolescentes AL A ¢

obesos no obhesos

Fuente: Examenes de laboratorio de los adolescentes que participaron,

Figura 3. Prevalencia de hiperinsulinemia en adolescentes de Unidades de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social. n = 240.
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En cuanto a las dislipidemias la prevalencia fue del 56.7% en el grupo A en

comparacién con 20.8% en el grupo B (p < .001).

X2=32.46 p<.001
80

Hlslipidemia
70 normales
60 1

50

Q O
m'z

30
20
10

@O ~30 0Dy

GRUPO A GRUPO B
ADOLESCENTES ADOLESCENTES
OBESOS NO OBESOS

Fuente: Examenes de laboratorio de los adolescentes que participaron.

Figura 4. Prevalencia de dislipidemias en adolescentes de Unidades de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social. n = 240.
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De los 120 adolescentes con obesidad el 28% presentd hiperinsulinemia y
ninguno de los no obesos. La obesidad incrementé el riesgo de
hiperinsulinemia RM = 47.44 (IC 95% 4.77-246). El 43.3% de los adolescentes
obesos presentaron dislipidemias y en el grupo de los no obesos 20.8%. La
obesidad incrementé el riesgo de dislipidemias RM =4.97 (IC 95% 2.71-9.16).
De manera desagregada la mas frecuentes fue la hipertrigliceridemia (38%),
seguida posteriormente por la disminucion de las lipoproteinas de alta densidad
(37%) y por el aumento de las lipoproteinas de muy baja densidad (19%) en el
grupo A, presentando en estas 3 alteraciones diferencias estadisticamente
significativas al comparar ambos grupos. Otros resultados de la asociacion
entre trastornos metabdlicos y obesidad en adolescentes se observan en la

Tabla 2.
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GRUPO A | GRUPOB X* |valor| RM | IC95%
VARIABLE OBES0S NO de p
n=120 OBESOS
n=120
1 TRIGLICERIDOS
S| 46 (38%) | 14 (12%) | 2275 | <.001 | 471 | 231-9.72
NO 74 (62%) | 106 (88%)
fvLDL
sl 23 (19%) 4 (3%) 6.88 | <.001 | 6.88 | 2.15-24.37
NO 87 (81%) | 116 (97%)
4 HDL
Si 44 (37%) 12 (10%) 2385 | <001 | 5.21 | 246-11.21
NO 76 (63%) | 108 (90%)
1 COLESTEROL
S 7 (6%) 3 (25%) | 1.663 | 197 | 2.42 | 0.55-12.12
NO 113 (94%) | 117 (97.5%)
TLDL
S| 4 (3%) 1 (1%) 1.831 AT8 4.10 A2-97.88
NO 116 (97%) 119 (99%)
T INSULINA
| 34 (28%) 0 39.447 | < 001 | 474 A4.77 - 246
NO 86 (72%) | 120 (100%)

Tabla 2. Prevalencia de trastornos metabdlicos en 240 adolescentes de

Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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En cuanto a los niveles séricos de insulina se encontr6 diferencia significativa

al comparar ambos grupos (p< 0.001). Figura 5.

NIVELES SERICOS DE INSULINA

TR t=10.21 p<.001
PN 18 + 10.2
pOI/ml

GRUPO A GRUPO B
Adolescentss Adolescenies
ohesos no ohesos

Fuente: exdmenes de laboratorio de los adolescentes que participaron.

Figura 5. Niveles séricos de insulina en 240 adolescentes de Unidades de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Par otro lado, en los niveles séricos de cada una de las dislipidemias estudiadas

se observod diferencia significativa entre el grupo A y el grupo B. Tabla 3.

LIPIDOS GRUPOC A GRUPO B | Prueba t | Valordep
mgs/di OBESOS | NO OBESOS
n=120 n=120

TRIGLICERIDOS 130.5 £ 67 8381% 40 6.54 < .001
VLDL 26113 168 +8 6.54 < .001
LDL 898+ 21 813t 24 2.89 <.004
COLESTEROL 1533 ¢ 28 145.2 1 26 2.33 < .02
HDL 375 7 47210 -8.51 < .001

Tabla 3. Niveles séricos de lipidos en 240 adolescentes de Unidades de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se llevé a cabo un analisis de correlacidon y se corrobord lo establecido
anteriormente  encontrando principalmente una correlacion positiva entre
insulina y triglicéridos, VLDL e IMC y negativa con HDL. Asimismo se
observé una correlacion positiva del IMC con presion arterial y negativa con

HDL. Tablas 4y 5.
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C. de Pearson valor de p

TRIGLICERIDOS .56 < .01
VLDL .56 <.01

HDL -.37 < .01

LDL A3 <.05
COLESTEROL 22 <.01
INDICE ATEROGENICO 32 <.01
INDICE DE MASA 57 <.01

CORPORAL
REL. CINTURA CADER .29 < .01
HORAS DE INCACTIV. 14 .02
FISICA

Tabla 4. Correlacion de los niveles séricos de insulina con lipidos, IMC,
relacién cintura cadera y horas de inactividad fisica en 240 adolescentes de
Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social.

C. de Pearson valor de p
TRIGLICERIDOS .35 <.01
VLDL 35 <.01
HDL -.47 <.01
LDL .20 <.01
COLESTEROL A5 .02
INDICE ATEROGENICO 47 <.01
P. A. DIASTOLICA 43 <.01
P. A. SISTOLICA AT <.01

Tabla 5. Correlaciéon del Indice de Masa Corporal con factores de riesgo para
aterogénesis en 240 adolescentes de Unidades de Medicina Familiar del

Instituto Mexicano del Seguro Social. 39



En lo referente a los antecedentes familiares de los adolescentes que

presentaron trastornos metabdlicos, se observd alta prevalencia en familiares

en primero y segundo grado positivos para obesidad, diabetes mellitus e

hipertension arterial principalmente.

ANTECEDENTES DISLIPIDEMIA * HIPERINSULINEMIA **
FAMILIARES + n=93 n=34
DIABETES 70 % 71 %
OBESIDAD 61% 68 %
RIPERTENSION a4 % 4%
"ENFERMEDAD 28 % 29 9

CARDIOVASCULAR

DISLIPIDEMIA 22% 18 %

*Adolescentes obesos y no obesos con dislipidemia y antecedentes familiares positivos.
**Adolescentes obesos con hiperinsulinemia y antecedentes familiares positivos. No se registr ningin
caso de hiperinsulinemia en adolescentes no obesos.

Tabla 6. Antecedentes familiares patoldgicos en 127 adolescentes de Unidades

de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social con trastomos

metabdlicos.



CAPITULO 6
DISCUSION

La obesidad en adolescentes es un factor predisponente para el desarrollo de
frastornos metabdlicos como quedd establecido en el presente estudio, en el
cual se observo que los adolescentes obesos presentaron mayor prevalencia de
hiperinsulinemia y dislipidemia que los no obesos. Los niveles de glucosa

fueron normales en todos los pacientes.

La mayoria de los pacientes contaban con 16 afos de edad y estaban inscritos
en la escuela preparatoria, por lo que se esperaria que practicaran alguna
actividad fisica. Sin embargo, en los adolescentes obesos eran escasas las
horas que dedicaban a la practica de algun ejercicio dentro y fuera de la
escuela. Esto se ha relacionado con altos niveles de insulina como se observo

en este trabajo.”

Mas de la mitad de los adolescentes obesos presentaron dislipidemias, siendo
los principales factores de riesgo modificables para la ateroesclerosis y son
facilmente diagnosticadas en la nifiez y adolescencia.®’ De las cinco
dislipidemias estudiadas en los adolescentes, la hipertrigliceridemia fué la

mas frecuente como se esperaba, ya que se encuentra directamente vinculada
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con la obesidad, lo cual tiene concordancia con lo ya descrito por otros autores

en donde se encontro hasta un 64% de adolescentes obesos con este

trastorno >4

Se ha descrito que la hipercolesterolemia y el aumento de lipoproteinas de
baja densidad generalmente se encuentran en individuos con predisposicion
genética o con antecedentes de historia familiar de disfipidemias. Esto se
corrobord en  este estudio puesto que fue minima l|a prevalencia de estas dos
alteraciones del metabolismo de los lipidos en el grupo de adolescentes
obesos, 6% para hipercolesterolemia y 3% para aumento en los niveles de LDL.
De todos los adolescentes que presentaron dislipidemias solo el 22% presenté
antecedentes de dislipidemia en padres, abuelos o hermanos. Por otro lado, es
importante comentar que mas del 60% de los adolescentes que presentaron

trastornos metabolicos tenian familiares con obesidad o diabetes meliitus 442

El papel que desempeiia el aumento de los niveles de insulina en el desarrolio
de los factores de riesgo cardiovascular ha generado recientemente mucho
interés. La hiperinsulinemia en nifios y adolescentes ha sido asociada con e)
desarrollo de factores de riesgo para aterogénesis incluyendo disminucién de
HDL, elevacién de triglicéridos y de [a presion arierial sistolica. Moussa vy
colaboradores describieron alteraciones metabdlicas en nifios de Kuwait,
donde participaron 460 nifios y adolescentes obesos de 6 a 13 afios de edad y

460 controles no obesos encontrando en los obesos una correlacion positiva
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de los niveles de insulina con los de triglicéridos y VLDL y negativa con los
niveles de HDL, lo mismo que en el presente trabajo en donde se observo
una correlacién positiva entre insulina y triglicéridos, VLDL e [IMC
principalmente.®? Awddalla y cols. en Colombia encontraron una correlacion
positiva significativa en los niveles de insulina y el IMC, colesterol total, LDL y
triglicéridos en nifos y adolescentes entre 8 y 13 anos de edad.b Enel grupo
de adolescentes estudiados en este trabajo no hubo correlacion significativa
entre insulina y colesterol y LDL. Sin embargo, la correlacion entre los niveles
séricos de insulina con el IMC y con VLDL fue significativa lo mismo que una
correlacién negativa con las lipoproteinas de alta densidad consideradas como
cardioprotectoras. Una posible explicacion seria el hecho de que estas
alteraciones del metabolismo del colestercl y LDL. generalmente se encuentran
en individuos con predisposicion genética y no solo relacionadas con la

obesidad por st misma.*

Es importante aclarar que estos resultados son extrapolables solo a
poblaciones semejantes a las del presente estudio. Una area de oportunidad
es ei disenar proyectos de manera probabilistica con el fin de tener la certeza
de aplicarlos a cualquier poblacién de adolescentes obesos. Sin embargo,
depende de otras instancias; de los recursos disponibles y particularmente de
este grupe de edad en donde muchas de las veces no se encuentra

cooperacion o conciencia de riego, lo cual limita las posibilidades.” No
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obstante, es de gran trascendencia comentar que son escasos ios estudios

realizados en poblacion mexicana sobre todo dirigidos a esta poblacion.

La informacion generada en el presente estudio potenciaimente se podria
utilizar para focalizar acciones dirigidas a grupos de adolescentes. Ademés,
mejorar el acceso a pruebas de laboratorio especificas para detectar de
manera puntual y oportuna los trastornos metabélicos en este grupo y disedar
estudios de intervencion, aplicando programas de actividad fisica y orientacién
nutricional con equipos de consejeria y personal capacitado para atenderlos y

asi modificar o agregar conductas positivas en salud.
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CAPITULO 7

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

15

En los adolescentes obesos se encontré mayor prevalencia de
hiperinsulinemia y dislipidemias en relacién con los no obesos. Con lo
cual se corroboré la Hal que establece que la diferencia en la
prevalencia de hiperinsulinemia entre adolescentes obesos y
adolescentes de peso normal es de 20 puntos porcentuales o masy la
Ha2: la diferencia en la prevalencia de dislipidemias entre adolescentes
obesos y adolescentes de peso normal es 30 puntos porcentuales o

mas.

Se establecié mayor riesgo de presentar hiperinsulinemia y dislipidemias
en los adolescentes obesos. Con lo cual se corroboré la Ha3 que
establece que la obesidad en la adolescencia incrementa tres veces 0
mas la probabilidad de presentar hiperinsulinemia y la Ha4: la obesidad
en la adolescencia incrementa tres veces o mas la probabilidad de

presentar dislipidemias.
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RECOMENDACIONES:

Para el sector salud:
1. Establecer modulos de deteccion de sobrepeso y obesidad desde la
infancia y la adolescencia.
2. Aplicar programas de actividad fisica y orientacion nutricional focalizados
a este grupo de riesgo.
3. Gestionar el acceso a estudios de laboratorio especificos para detectar

trastornos metaboélicos oportunamente en este grupo.

Para la investigacion en salud:
1. Diseniar estudios cuasiexperimentales para evaluar programas de
intervencion en educaciéon nutricional y actividad fisica en grupos

especificos
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APENDICES

APENDICE A

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS INDIVIDUAL
“TRASTORNOS METABOLICOS SU RELACION CON LA OBESIDAD EN ADOLESCENTES”

l.- DATOS GENERALES: U.M.F. No.
FECHA FOLIO CONSULTORIQ TURNO
NOMBRE DELPACIENTE,

NUMERO DE AFILIACION
DIRECCION

2 9 TELEFONO

EDAD (Aftos cumplidos) SEXO 1. MASCULINO 2. FEMENINO  Cédigo
{l.- DATOS POR EXPLORACION FISICA: P.A. SISTOLICA DIASTOLICA,
PESO PESO CINTURA
TALLA TALLA? CADERA

IMC PERCENTIL RCC

lil.- DATOS POR INTERROGATORIO:

ESCOLARIDAD Cédigo

1. SIN ESCOLARIDAD 5. SECUNDARIA COMPLETA

2. PRIMARIA INCOMPLETA 6. PREPA INCOMPLETA O CARRERA TECNICA
3. PRIMARIA COMPLETA 7. PREPARATORIA COMPLETA

4, SECUNDARIA INCOMPLETA 8. MAS DE PREPA

ACTIVIDAD ACTUAL Cédigo

1. TRABAJA 3. TRABAJA Y ESTUDIA

2. ESTUDIA 4. NO TRABAJA Y NO ESTUDIA
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S{ ESTUDIA Pasa a la siquiente prequnta = 2 2 >
GRADO DE ESCOLARIDAD QUE CURSA ACTUALMENTE

HORAS DE ACTIVIDAD FISICA POR SEMANA DENTRO DE LA ESCUELA. horas

HORAS DE ACTIVIDAD FISICA POR SEMANA FUERA DE LA ESCUELA horas
(SIN TOMAR EN CUENTA LA ACTIVIDAD FISICA REALIZADA EN LA ESCUELA)

HORAS DE INACTIVIDAD FiSICA AL DiA: TV O VIDEQJUEGOS. horas

0, 1 hora, 2 horas, 3 horas, 4 horas, 5 horas, 6 horas, 7 horas, 8 horas etc.

ESTADO CIVIL Cadigo

1. SOLTERO (A) 2. CASADO (A) 3. UNION LIBRE

PARA |LAS ADOLESCENTES: ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS:
MENARQUIA edad en anos

No. de GESTAS No. de PARTOS

No. de ABORTOS No. de CESAREAS

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR: Cédigo

1. ANTICONCEPTIVOS ORALES 3. OTRO METODO

2. Dy 4. NINGUN METODO
o ALCOHOLISMO Cédigo

Ha consumido alcohol alguna vez en suvida 1. Si 2. NO

Si contesta Sli: 2  Cddigo
1. No ha consumido alcahol en los altimos 30 dias
2. Si ha consumido alcohol en los Ultimos 30 dias Si contesta SI =% Cédigo

Cantidad 1. § omas (consumcailto) Coédigo_ _ = Frecuencia: 1. Cada semana
2. < a 5 {consumo bajo) 2. Cada 15 dias
3. Cada mes
4. Ocasionalmente
« DROGAS Cédigo
Ha consumido drogas alguna vez en suvida 1. SI 2.NO
SicontestaSi: =2 Cédigo

1. No ha consumido drogas en los Gltimos 30 dias
2. Si ha consumido drogas en los dltimos 30 dias.

= Cuiles DROGAS? 1. Inhalantes 2. Marihuana 3. Cocaina 4. Otros Cédigo

¢ TABAQUISMO Caodigo
Ha fumado atguna vez en su vida 1. 8! 2. NO
Sicontesta Sl: = Ha fumado en el dltimo mes >
1. Si 1. Fuma de 1 a 10 cigarros al dia
2. No Cddigo 2. Fuma mas de 10 cigamos aldia Cadigo
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ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS, EN FAMILIARES CERCANOS:

(1) Padres, (2) Abuelos, (3) Hermanos.
1. OBESIDAD 1. 8l 2.NO Codigo
SICONTESTAS] -ccccuvoan..- Familiar (es)
2. DIABETES MELLITUS 1. 81 2.NO Codigo
SI CONTESTASI ccccecnen..- Famillar {es)
3. ENFERMEDAD CARDIOV. 1. SI 2.NO Cddigo
SICONTESTAS| -cevencmna--" Familiar (es)
4. HIPERTENSION ARTERIAL 1. SI 2.NO Codigo
SICONTESTASI<-ccuuneaao. Familiar (es)
5. DISLIPIDEMIAS 1.8l 2.NO Codigo
SI CONTESTAS| wccvccunannn Familiar (es)
iIV.- DATOS DE LABORATOQRIO:
| | RESULTADOS |PERFIL OE LIPIDOS | RESULTADGS ]
GLUCOSA mag/d| mg/dl
COLESTEROL
INSULINA woVml TRIGLICERIDOS mg/d
HEMOGLOBINA aldl VLDL mg/dl
1 DL mg/dl
INDICE ARERQGENICO HDL mg/dl
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DF INVESTIGACION EN SALUD

APENDICEB. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estoy enterado(a) que la Dra. Nydia Julia Marcos Daccarett esta realizando un estudio
para conocer la asociacion de los trastornos metabdlicos como la hiperinsulinemia y los
- trastornos en el perfil de lipidos con la obesidad en adolescentes. Este estudio es
requisite parcial para obtener el grado en Maestria en Ciencias.

La Doctora solicita mi participacion voluntaria, donde sera necesario que yo responda a
un cuestionario sobre antecedentes familiares de obesidad, diabetes etc., horas de
actividad e inactividad fisica por semana, asi como algunos datos personales como edad,
sexo, escolaridad. También datos de exploracion fisica como mi peso, talla, circunferencia
de la cintura y cadera y presién arterial, para lo cual se utilizara una bascula mecanica
con estadimetro y para medir las circunferencias de cintura y cadera se utilizara una
cinta metrica graduada en milimetros, ademas de un baumanémetro de mercurio de
presion arterial.

Ademas es necesario acudir al Laboratorio del Hospital Regional de Especialidades No
34 para la toma de una muestra de 12 mililitros de sangre, por personal especializado para
determinar los niveles de insulina, glucosa y lipidos en sangre, asi como hemoglobina, el
paciente debera acudir previo ayuno de 13 horas y que la cena del dia anterior esté libre
de grasas.

Me ha explicado que no existiran procedimientos riesgosos que pongan en peligro mi
integridad fisica y también que los datos que yo proporcione seran confidenciales y que
tengo la libertad de retirarme del estudic si asi lo deseo.

Conociendo todo esto, estoy de acuerdo en participar y doy mi consentimiento para ello.

Monterrey N. L. Fecha:

DATQOS DEL PACIENTE DATOS DEL PADRE O DE LA MADRE

Nombre. cuando el adolescente sea menor de 18 afios.
Nombre.

Edad:

Firma: Firma:
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APENDICE C

INSTRUMENTOS DE MEDICION

EQUIPO Y PROCEDIMIENTOS QUE SE UTILIZARON PARA REALIZAR LOS
EXAMENES DE LABORATORIO EN ESTE ESTUDIO.

PARA LA DETERMINACION DEL PERFIL DE LIPIDOS Y GLUCOSA:

Se utilizara el 1 Lab 900, de Instrumentation Laboratory el 1 Lab 900 es un
analizador automatizado, multicanal, discreto y selectivo que permite determinar
60 constituyentes con el mismo espécimen a una velocidad de 600
determinaciones por hora. Estos sistemas efectilan mediciones Colorimétricas,
Turbidimétricas y Potenciométricas. Para este dltimo tipo de determinaciones
se integra el modulo ISE (lon Selectiv Electrolite), capaz de efectuar 150
determinaciones/hora, con lo que aumenta la velocidad general del sistema.

Ademas esta conectado QN-LINE.

Procedimiento para la determinacion del perfil de lipidos:

Para determinar el colesterol y triglicéridos se toma la muestra de sangre en
tubo sin anticoagulante, al retraerse el coagulo se centrifuga a 5000
revoluciones por 10 minutos y se obtiene el suero a partir del cual se efectua la
medicidn por el método colorimétrico. Una muestra con colesterol > a 200 mg/d|
es candidato a efectuar el perfil completo de lipidos, pero si los triglicéridos de

una muestra son > a 300 mg/dl, este valor interfiere en la determinacion de las
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fracciones del colesterol, porlo que no puede efectuarse la determinaciéon de
lipoproteinas y cuando se determinan los resultados no son confiables.

Para determinar HDL se precipita el suero; por cada ml. de suero de la muestra
se utiliza 0.1 ml (100%) de precipitante, después se agita, se reposa 10

minutos, se centrifuga por 10 minutos a 3000 revoluciones por minuto y se
determina colorimétricamente. La determinacién de VLDL se obtiene por la
siguiente formula: triglicéridos / 5. Y la de LDL por la siguiente: COLESTEROL
TOTAL —HDL — VLDL.

Para determinar la glucosa se toma la muestra de sangre en tubo sin
anticoagulante, al retraerse el coagulo se centrifuga y se obtiene el suero y se

determina por método colorimétrico.

PARA LA DETERMINACION DE INSULINA:

Se determina por radioinmunoensayo de la siguiente manera: del suero
obtenido de la muestra se procede a tomar 200 pl y se pipetea directamente en
el fondo del tubo después se le agrega 1 ml de insulina marcada
radioactivamente con ~ 125 después se agita en el VORTEX y se pone a incubar
3 horas a 370° centigrados en bafio de agua, se decanta y deja escurrir sobre
un papel absorbente, se limpia alrededor del tubo los residuos con papel
absorbente sin tocar el fondo del tubo y por Ultimo se coloca el tubo en el
contador gama durante un minuto y se lee el resultado indicando la

concentracion de insulina.
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El equipo y matenial utilizado para éste procedimiento es el siguiente: para
medir la cantidad de suero pipetas automaticas, para agitar las muestras se
utiliza el VORTEX modelo VELP SCIENTIFICA, para incubar: M 3 LAUDA y

para determinar el resultado el CONTADOR GAMA modelo Genesys

Laboratory Technologies Inc.
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