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RESUMEN

Maria Antonieta Olvera Blanco
Universidad Autdmona de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Fecha: Diciembre 2004

Titulo del Estudio: PREVALENCIA DE RESISTENCIA A LA INSULINA EN
ADOLESCENTES DE EDUCACION DE NIVEL MEDIO
BASICO EN UNA POBLACION MEXICANA

Nimero de Paginas: 43 Candidato para obtener el

Grado de Maestria en

Ciencias de Enfermeria con

Enfasis en Salud Comunitaria

Area de Estudio: Salud Comunitaria

Propésito y Método del Estudio: El propdsito del estudio fue determinar la prevalencia
de resistencia a la insulina en adolescentes de educacién de nivel medio basico en una
poblacion mexicana. Ademas se exploré si son litiles y comparables el indice nutnicional
modificado, ¢l indice de masa corporal y el indice cintura — cadera, para predecir la
presencia de insulinorresistencia. Este estudio fue de tipo epidemioldgico por encuesta
transversal. El muestreo fue no probabilistico por conveniencia. El tamafio de 1a muestra
fue de 86 participantes de ambos sexos. Se realizaron mediciones antropométricas de
peso, talla, circunferencia de cintura y circunferencia de cadera; se tomo una muestra de
sangre venosa para obtener la glucosa ¢ insulina de ayuno. Para determinar la resistencia
a la insulina se utilizé €1 método de HOMA IR, tomando una cifra = 3.5 como criterio
para diagnosticar insulinerresistencia,

Contribucién y Conclusiones: La mayoria de los participantes fueron del sexo
femenino (67%); el promedio de edad fue de13 afios (DE = 1.04; 11-16); el 35% de los
participantes se ¢lasificd con sobrepeso y obesidad de acuerdo al INM y el 37% de
acuerdo al IMC; la prevalencia de resistencia a la insulina en adolescentes fue del 3d4%.
La prevalencia de resistencia a 1a insulina en individuos de peso normal, de acuerdo al
INM fue de 16%, versus la prevalencia de resistencia a la insulina en aquellos con
sobrepeso y obesidad que fue de 67%. Las cifras de prevalencia a la insulina
clasificando a los participantes segin IMC, fueron semejantes a las anteriores: en
personas de peso normal, el 17%; en los de sobrepeso y obesidad, un 63%. De acuerdo
al coeficiente de correlacion de Spearman, la asociacién entre las variables del estudio,
fue altamente significativa (rs = 0.965, p < .001), por lo que se considera comparables el
indice nutricional modificado y el indice de masa corporal; aunque esta correlacion fue
también significativa con el indice de cintura — cadera, el tamafio del cocficiente fue
menor (rs = 0.492, p <.001). Por medio de un modelo de regresién logistica se observo
que cuando ¢l INM corresponde a obesidad (> 136.51%) el riesgo de desarrollar Rl es

del 59%. Utilizando el IMC la obesidad se determina con el percentil > 95, el riesgo de
desarrollar RI es del 58%.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Capitulo 1

Introduccion

Uno de los periodos mas significativos en el crecimiento y maduracion del ser
humano es la adolescencia, la que se define como una etapa de transicién y un enlace
entre la infancia y la condicién de adulto. La proximidad de la adolescencia a la madurez
bioldgica y a la adultez, ofrece una tltima oportunidad para prevenir problemas de salud
en la vida adulta.

La adolescencia es un proceso evolutivo cambiante, comin en todo ser humano que
se anuncia con la etapa puberal llamada también adolescencia temprana o
preadolescencia. La adolescencia comienza con la aparicién de los signos sexuales
secundarios entre los 10 a 12 afios, contintia con la adolescencia media en la que los
cambios puberales ya se encuentran establecidos de los 13 a 15 afios y termina en la
adolescencia final, que puede ir desde los 16 hasta los 20 afios de edad (Cook, Hoffman,
Stene & Hansen, 1993; Martinez & Martinez, 1996).

Durante la adolescencia se inicia la exposicion a factores de riesgos como sexo
inseguro, consumo de alcohol, tabaco y drogas, consumo inadecuado de alimentos y
sedentarismo. Estas practicas predisponen a problemas futuros de salud como las
enfermedades crénico - degenerativas en la etapa adulta.

Un problema serio en la poblacion de adolescentes es 1a prevalencia de sobrepeso y
obesidad, siendo este problema mas frecuente en las mujeres. De hecho, desde los 16
afios, un tercio de las mujeres en México presenta exceso de peso, segin la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA, 2000). Por lo tanto, la obesidad se considera un problema de
salud piiblica, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para el Manejo Integral de la
Obesidad (NOM-174-SSA1-1998).

El aumento de la prevalencia de obesidad obedece a diversos factores, entre los que

destacan: dietas con alto contenido caldrico, reduccion en los niveles de actividad de la



poblacion e incremento del sedentarismo (Plan Nacional de Salud [PNS], 2001-2006).
La inadecuada nutricidn y el sedentarismo empiezan a causar estragos en la poblacion
adolescente; esta apreciacion se fundamenta en que el 27 % de los integrantes de este
grupo poblacional sufre de sobrepeso u obesidad, segun la Encuesta Nacional de
Nutricién 1999 (ENN, 1999).

La obesidad infantil y juvenil es una enfermedad cronica porque se perpetia en ¢l
tiempo y suele acompafiarse de trastornos metabolicos como resistencia insulinica que
determina a futuro intolerancia a la glucosa y un mayor riesgo de padecer diabetes tipo 2
(Amiel, Sherwin, Simonson, Lauritano & Tamborlane, 1986; Burrows, Gattas, Leiva,
Barrera & Burgueiio, 2001; Dietz, 1998; Gidding, Bao, Srinivasan & Berenson,1995;
Silink, Kida & Rosenbloom, 2003).

Se sabe que la resistencia a la insulina se asocia a obesidad de tipo central, que
precede y puede contribuir a la aparicidn de una amplia variedad de enfermedades,
dentro de las que se incluye diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, dislipidemia,
sindrome de ovarios poliquisticos, arterioesclerosis y muerte prematura por enfermedad
coronaria (Ruderman, Chisholm & Pi-Sunyer, 1998). Por otro lado, se encuentra
documentada la relacién que existe entre obesidad e insulinorresistencia en el adulto
(NOM-174-SSA1-1998),

Se entiende, por resistencia a la insulina (RI) cuando la insulina produce una
respuesta tisular menor a la esperada y, por consiguiente, condiciona un aumento de la
insulina sérica (“hiperinsulinemia”) para compensar la falta de eficacia de la hormona
(Gonzalez, 1999). Esta respuesta del pancreas puede agotarse con el paso del tiempo
produciéndose intolerancia a la glucosa y en una fase posterior diabetes mellitus tipo 2,
en individuos marcados genéticamente por mostrar falla en las células beta.

En México ha sido muy poco estudiado la prevalencia de la resistencia a la insulina
en adolescentes. La deteccion temprana de resistencia a Ja insulina en adolescentes, es

muy importante para la prevencion de enfermedades crénicas como la diabetes mellitus



tipo 2, en la edad adulta. Por lo tanto, la presente investigacidn tiene como propésito
determinar la prevalencia de resistencia a la insulina en adolescentes de educacion de
nivel medio basico, en una pobiacion mexicana.

Los resultados eventualmente pueden ser ttiles para fundamentar intervenciones de

enfermeria que tengan como objetivo modificar estilos de vida en la poblacion

adolescente.

Marco de Referencia

Los conceptos que fundamentan el estudio son los de prevalencia, resistencia a la
insulina, indice nutricional modificado, indice de masa corporal e indice cintura —
cadera. El presente estudio es de tipo epidemiologico, determinando una medida de
morbilidad por medio de su prevalencia.

La prevalencia se refiere al namero de individuos que, en relacién con la poblacion
total, padecen una enfermedad determinada en un momento especifico (Moreno, Lopez
& Corcho, 2000). Debido a que un individuo sélo puede encontrarse sano o enfermo con
respecto a cualquier enfermedad, “la prevalencia representa la proporcion de individuos
que padecen una enfermedad en un momento determinado”(p. 447). Una de las formas
m4s usadas para medir la prevalencia es por medio de la encuesta transversal. Esta
permite determinar y estimar la prevalencia puntual de un periodo. Es decir, la
proporcidn de adolescentes con resisiencia a la insulina (Hernandez & Velasco-
Mondragon, 2000).

La resistencia a la insulina es la incapacidad de la hormona para gjercer sus efectos
biolégicos habituales sobre el metabolismo de los ghicidos, lipidos y proteinas, lo que se
traduce en alteracion de las concentraciones de ¢stas sustancias en el torrente
circulatorio. Cuando la alimentacion incluye un exceso de energéticos especialmente,
carbohidratos y proteinas, se incrementa la secrecion insulinica. La insulina también

desempefia una funcion importante para almacenar la energia que no utiliza el cuerpo



humano. Cuando una persona consume en exceso alimentos hipercaloricos, que no se
almacenan como glucogeno, éstos se depositan en el tejido adiposo por la accidn
transformadora de la insulina (Guyton & Hall, 2001).

El tejido adiposo, el cual promueve la captacion de triglicéridos, es sensible al
efecto de la insulina. En los pacientes obesos la produccion de dcidos grasos libres
aumenta, ésto origina que disminuya la utilizacion de glucosa como fuente primaria de
energia, provocando disminucion en su captacion periférica, lo que condiciona la
resistencia a la insulina (Gonzalez, 1999).

Para medir la RI se utiliza e] método del Modelo Homeostatico de Evaluacion
(HOMA), €l cual es una herramienta precisa para la cuantificacion de la funcién de la
célula Beta y la sensibilidad insulinica de los tejidos periféricos. Su bajo costo y
sensibilidad apoyan su aplicabilidad en estudios de grandes poblaciones (Bermidez,
Cano, Medina, Bermudez, Lemus, et al., 2000). El HOMA se lleva a cabo en pacientes
con ayuno de 12 horas para |a toma de muestra de sangre para determinar los niveles
basales de glucosa e insulina. La férmula para calcular la RI es:

HOMA IR = insulina en ayuno (U/ml) x glucosa en ayuno (mg/dl) / 405

Se considera resistencia a la insulina cuando el cociente sea > 3.5 (Acosta,
Escalona, Maiz, Pollak & Leighton, 2002). En los ultimos afios, este método ha sido
utilizado en varios estudios clinicos y epidemioldgicos, utilizando en todos ellos
individuos sanos, para establecer rangos de normalidad.

Los indices antropométricos para adolescentes, peso y talla, permiten calcular el
indice nutricional modificado (INM). El indice nutricional es 1a relacion del peso y 1a
talla actual del sujeto, entre la relacion del peso y la talla correspondientes al percentil
50 (mediana), referidos en las tablas del Centro Nacional de Estadisticas de Salud en
colaboracion con el Centro Nacional para 1a Prevencién de Enfermedades Cronicas y
Promocién de Salud (NCHS-CDC, 2000). Esta medicion esta validada para la poblacion

preadolescente en poblacion mexicana (Saucedo & Gomez, 1998; Saucedo, Ocampo,



Mancilla & Gémez, 2001). Se procesa de acuerdo al sexo y edad (Apéndice A o B),

calculado por la siguiente férmula:

Peso actual en kg / talla actual en m

Peso en kg (percentil 50) / talla en m (percentil 50)

x 100

Los puntos de corte del indice nutricional modificado permite diferenciar cuatro

situaciones:

Entre 77.51 y 83.5% = Bajo peso.

Entre 83.51 y 119.5% = Peso normal.
Entre 119.51 y 136.5% = Sobrepeso.

Mayor a 136.51% = Obesidad.

Otra medicién antropométrica es el indice de masa corporal (IMC), el cual se

obtiene con el peso en kilogramos dividido entre talla en metros elevados al cuadrado

(Calzada, 2003). Es decir, IMC = peso / talla 2. Debido a que la composicién del cuerpo

cambia a medida que los nifios crecen, el IMC debe interpretarse utilizando estandares

percentiles especificos para cada sexo y seguidos para cada edad pediatrica. Asi, se

crean las graficas de crecimiento que incluyen registros percentiles de IMC por medio de
(NCHS-CDC, 2000) (Apéndice C o D). Esto hace la medida mas util para la vigilancia y

prevencidn de la obesidad infantil hacia la adultez.

Tabla 1

Clasificacion del peso de acuerdo al IMC para nifios y adolescentes

Clasificacion Percentil
Bajo peso <35
Peso normal >5y<85
Sobrepeso >85y<95
Obesidad >95




Otro método de valoracion es por medio de! indice cintura-cadera (ICC). Este
indice resulta del cociente de la circunferencia de la cintura, entre la circunferencia de la
cadera. Cuando su resultado es superior a 0.85 cm en mujeres y 1 cm en hombres, se
interpreta como distribucién de la grasa abdominal o androide; se entiende que la grasa
se acumula en el tronco y la cavidad abdominal, lo cual se asocia con enfermedades de
tipo metabdlico (Pérez, 2002).

Investigaciones epidemioldgicas han establecido claramente una relacién directa
entre la adiposidad del segmento superior y la resistencia a la insulina. El
empeoramicnto de la sensibilidad que se ve con los afios, esta més asociado con el

aumento del diametro de la cintura que con la edad (Basdevant, 1997).

Definicion de Términos
Prevalencia de resistencia a 1a insulina se define como el cociente resultante de

dividir casos resistentes (HOMA IR 2 3.5), entre el total de 1a muestra.

Estudios Relacionados

Gonzilez, Stern, Haffner, Arredondo, Martinez, et al. (1995), estudiaron la
prevalencia y caracteristicas clinicas del sindrome de resistencia a 1a insulina en adultos
mexicanos. La prevalencia del sindrome de resistencia a la insulina en la poblacién en
general fue 2.97% para los hombres y 3.21% para las mujeres. En sujetos con
intolerancia a la glucosa (IGT), el sindrome de resistencia a la insulina fue identificado
en 11.7%. En diabéticos, el sindrome de resistencia a la insulina ocurrié en 13.7%. La
prevalencia de obesidad, hiperinsulinemia y patrén de la distribucion de grasa central
superior fue mayor en intolerantes a la glucosa y diabéticos. Los autores cencluyeron
que la prevalencia de! sindrome de resistencia a la insulina es alta, y los individuos

mexicanos con sindrome suelen tener un perfil antropométrico caracterizado por

obesidad central superior.



Ascaso, Romero, Real, Priego, Valdecabres, et al. (2001), estudiaron en 292
individuos no diabéticos de 20 a 65 aflos, la prevalencia y el sindrome de
insulinorresistencia, mediante insulinemia basal y el indice de HOMA 2 3.8. Los autores
reportan la prevalencia de insulinorresistencia (HOMA) en un 31.8%.

Barceld, Borroto y Rodrignez (2002), estudiaron la frecuencia de resistencia a la
insulina en el paciente obeso segtn la distribucién corporal de la grasa. En una muestra
de 50 obesos, de 15 a 60 aifios, encontraron resistencia a la insulina en obesos androides,
(HOMA) 5.4 £ 1.73 (p = 0.0025). Ademas el indice cintura — cadera se asocié
positivamente con la resistencia a la insulina, en ambos sexos.

Hernandez (2003), determind en una poblacién de 20 a 40 afios, la sensibilidad a la
insulina de acuerdo al indice de masa corporal. Para ¢llo utilizé el criterio de HOMA 2
3.5, encontrando que el 30% de la muestra presentd resistencia a la insulina. Ademas la
resistencia a la insulina aumenté cuando ¢! indice de masa corporal fuc mayor a 27,
F(1,47)=16.08, (p < .001).

Trevifio (2004), investigo resistencia a la insulina e indice de masa corporal en
adolescentes, entre las edades de 15 a 18 aflos. La autora utilizé el criterio de HOMA >
3.2, encontrando que el 45% de la muestra present6 resistencia a la insulina. Asi mismo
encontrd que a mayor indice de masa corporal mayor resistencia a la insulina (rs =
0.615: p = 0.01). La proporcién de resistencia a la insulina fue mayor en las mujeres que
en los hombres (54.4% vs 32.7%).

Barja, Arteaga, Acosta y Hodgson (2003), estudiaron la prevalencia de resistencia a
la insulina en 88 nifios y adolescentes obesos, mediante el método HOMA > 3.8. Los
autores reportan una prevalencia de resistencia a la insulina del 79% en sujetos con
obesidad severa, asi como hiperinsulinemia. Las glicemias de ayuno para los grupos
control, obesidad leve y obesidad severa fueron 78.8 £ 7.8; 83.4 +6.7; y 87.6 £ 9 mg/dl.

En la insulina se encontrd para los diferentes grupos 12.2 £ 2.6; 16.4 +3.8; 244 £ 10.1
U/ml.



Burrows, Burgeiio y Leiva (2003), investigaron en una muestra de 259 nifios (5 a
17 afios) de ambos sexos, la sensibilidad aplicando diferentes estandares para detectar
los trastornos metabolicos en nifios con exceso de peso. Un 20.5% de la muestra tuvo
hiperinsulinismo basal y un 39.5%, hiperinsulinismo a las 2 horas de post carga. Hubo
una asociacion significativa entre la calidad del sobrepeso e hiperinsulinismo basal con
un riesgo de 4.8 veces mas en los sujetos obesos (indice de masa corporal mayor al
percentil 95) comparados con los de sobrepeso (p<0.000).

Campos (2004), investigd el indice nutricional modificado en una muestra de 86
adolescentes, entre las edades de 12 a 15 afios. La autora encontrd que el sexo femenino
presenté mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad (55% vs 46%), de acuerdo al indice
nutricional modificado.

Saucedo y Gomez (1998); Saucedo, Ocampo, Mancilla y Gémez (2001), validaron
el indice nutricional en preadolescentes mexicanos y el indice de masa corporal en
preadolescentes y adolescentes con edades de 10 a 17 afios de edad. Los autores
encontraron que el indice nutricional modificado y el indice de masa corporal son
parametros con los que se pueden calificar en forma precisa el estado nutricional de los
adolescentes mexicanos.

Zaragoza, Gonzailez, Salazar, Crespo y Alcaraz (1998), estudiaron la prevalencia y
tipo de obesidad en la poblacién escolar (15 a 42 afios). El grupo de 15 a 17 afios,
constituyd el 47% de la muestra. Los autores reportan que el 20% presenté obesidad
abdominal, de acuerdo al ICC; los parametros de ICC utilizados fueron para el sexo
femenino > 0.85 c¢m y para el sexo masculino > 0.93 cm.

En resumen, de acuerdo a la revision de estudios relacionados, se observa que hay
una relacion entre obesidad e insulinormresistencia, a mayor grado de obesidad mayor
insulinemia y mayor prevalencia de insulinorresistencia. Por otro lado se encontrd que
los pardametros mas utilizados para medir el estado nutricional en los adolescentes

mexicanos son el indice nutricional modificado y el indice de masa corporal.



Objetivo Especifico

1. Describir la prevalencia de resistencia a la insulina en la poblacion de educacion
medio basico.
Pregunta Exploratoria

¢Son comparables el indice nutricional medificado, el indice de masa corporal y €l

indice cintura — cadera, para predecir el punto de corte donde se incrementa el riesgo de

presentar insulinorresistencia?



10

Capitulo I
Metodologia

En este capitulo se describe el disefio del estudio, poblacion, muestreo, muestra,
criterios de inclusion, exclusién, mediciones, procedimientos de seleccion de

participantes, recoleccion de informacion, consideraciones éticas y analisis de datos.

Diseric del Estudio

El presente estudio es de tipo epidemiolégico por encuesta transversal, también
llamado encuesta de prevalencia. Este permite determinar y estimar la prevalencia
puntual de un periodo. Es decir, la proporcion de adolescentes con resistencia a la

insulina (Hemandez, et al. 2000).

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién de interés fueron adolescentes que cursaban la educacién de nivel
medio basico (secundaria) en una poblacién mexicana, de ambos sexos y aparentemente
sanos. El muestreo fue no probabilistico por conveniencia; se visito aula por aula para el
reclutamiento de participantes incorporando al estudio los que aceptaron
voluntanamente. El tamatio de la muestra fue de 86 alumnos; éste se estimoé por medio -
del paquete nQuery Advisor (version 2.0), con 95% de confianza, limite de error de

0.10, para una poblacion finita, considerando el enfoque conservador, es decir, pq = 0.5.

Criterios de Inclusion
Participantes que al momento de la seleccion estén aparentemente sanos. Los
padres que aceptaron que sus hijos participaran en el estudio, hablaron con la trabajadora

social, quien pregunté a los padres por ¢! estado de salud del hijo. Ademas la
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investigadora antes de entregar el consentimiento informado, verificd preguntado

dircctamente al participante del estudio por su estado de salud. Edades de 11 a 16 afios.

Criterios de Exclusion

Participantes portadores de alguna enfermedad cronica — degenerativa, enfermedad
aguda, al momento de la seleccidn 6 alguna lesion misculo esquelético que alterara o

impidiera las mediciones antropométricas de forma adecnada. Este criterio se verifico

preguntado directamente al participante del estudio.

Mediciones

Las mediciones efectuadas fueron de tipo antropométrico y bioquimico.

Mediciones antropométricas: se determino el peso y talla para calcular
posteriormente el indice nutricional e indice de masa corporal. Para determinar el peso
se usé una bascula con altimetro Health o Meter, Inc (Apéndice E).

indice cintura-cadera. Este indice se calcul$ con la formula del perimetro de
cintura/perimetro de cadera. Una vez obtenido el indice de cintura-cadera se clasificé en

obesidad abdominal o androide, cuando éste fuera mayor de 0.85 cm en mujeres y de 1

cm en hombres.

Mediciones bioquimicas: se determinaron insulinemia y glicemia en ayuno
(Apéndice F). Para determinar la glucosa, se utilizd la técnica de reaccion colorimétrica
en plasma con el aparato de Vitros DT, para la insulina por medio del método
enzimoinmunoensayo de microparticulas en suero, con €l aparato Imx System.

La resistencia a la insulina se calculd con la formula HOMA IR = insulina en
ayuno (U/ml} x glucosa en ayuno (mg/dl) /405, considerando resistencia a la insulina

cuando el cociente fue > 3.5 (Gonzilez, Alfayate, Mauri, Miralles, Lumbreras, &

Matallin, 2003).
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También se aplicd la cédula de datos demograficos, para registrar sexo, edad, fecha

de nacimiento, afio que cursa, grupo (Apéndice G).

Procedimiento de Seleccion de Participantes y Recoleccion de Informacion

Previo consentimiento de las autoridades de la institucién educativa, la
investigadora acudié a la escuela secundaria seleccionada, para realizar el reclutamiento
aula por aula y ofrecer el consentimiento informado para los padres de los interesados
(Apendice H). Los padres que aceptaron que sus hijos participaran en el estudio, se
entrevistaron con la trabajadora social, quien pregunto a los padres por el estado de salud
del hijo. Una vez que los padres autorizaron la participacién de sus hijos, se les entregd a
los alumnos una invitacion con lugar, fecha, hora y condiciones en que deberian
presentarse para participar en el estudio (Apéndice I). |

Cuando acudieron a la cita establecida, el investigador tuvo todo €] material
disponible, el lugar apropiado libre de riidos, guardando siempre la privacidad del
alumno.

La investigadora dio inicio con 1a verificacion de la cita, pregunté si cumplia con
las condiciones del estudio. Proseguia el alumno a leer y firmar el consentimiento
informado (Apéndice J). Posteriormente, por medio del interrogatorio se pregunto datos
demograficos y clinicos (Apéndice G). Enseguida, se condujo al area para realizar las
mediciones antropométricas y continuar con la puncién venosa y extraer la muestra. Al
empezar la toma de sangre, si no hubo retorno venoso, se dio una segunda puncion
solamente.

Para concluir, se le entregd al alumno su desayuno y la informacién de cudndo
recibiria el resultado de sus examenes bioquimicos, los cuales se entregaron en forma
escrita para mostrarlas a sus padres. Los alumnos con resistencia a la insulina se

refirieron al centro de salud mas cercano de la secundaria para seguimiento médico.
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Consideraciones Eticas

El presente estudio se apego a las disposiciones del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 1987).

Se obtuvo de uno de los padres de familia el consentimiento informado de acuerdo,
Se conté con la autorizacion del comité de ética de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn (UANL). S¢ llevé a cabo cuando la autorizacion
del titular de la institucion a la salud, de acuerdo al articulo 14, fraccién V, VII, VIH.

El estudio se considerd de riesgo minimo para los participantes, debido a que se
realizo extracciones de sangre por puncion venosa realizada por Licenciada en
Enfermeria o Quimico Clinico Biblogo, en estudiantes de nivel medio basico, en buen
estado de salud, asi como mediciones antropomeétricas de peso, talla, perimetro de
cintura y perimetro de cadera, segin el articulo 17, fraccion 1.

Cada participante recibié una explicacién clara y completa, de tal forma que
comprendiera |a naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que somete, con la libre
eleccion de retirarse en cualquier momento de la investigacién de acuerdo a los articulos
20, 21, fracciones I, IT, II, IV, VI y VIL

Para la realizacion de investigaciones en menores o incapaces, se obtuvo por
escrito el consentimiento informado, segun articulo 36.

La participacién, el rechazo de los sujetos a intervenir o retiro durante el estudio,
no afectd su situacion escolar. Los resuitados de la investigacion no seran utilizados en

perjuicio de los participantes, articulo 58, fraccion I, II.

Estrategias para el Analisis de Resultados

Los datos se procesaron con ¢l programa estadistico SPSS (Statical Package for the
Social Sciences) para windows version 10.0. El andlisis descriptivo se realizd
frecuencias para datos demograficos. Proporcion de prevalencia; Ji-cuadrada para

comparacion por sexo. Se aplicaron el coeficiente de correlacion de Spearman y un



modelo de regresion logistica para responder a la pregunta exploratoria (Polit &

Hungler, 1999).

14



15

Capitulo IIT

Resultados

Este capitulo describe tres tipos de resultados: a) Caracteristicas demograficas de

los participantes; b) Datos descriptivos de las variables de estudio; ¢) Estadistica

inferencial.

Caracteristicas Demogrdficas de los Participantes

La muestra estudiada fueron 86 adolescentes, de los cuales el 67% corresponde al
sexo femenino. El 52% estaban en tercer afio de secundaria. El promedio de edad de los
participantes fue de 13 afios (DE = 1.04; 11-16); la distribucién de la muestra por edad

se aprecia en €l Apéndice K.

Datos Descriptivos de las Variables de Estudio

En la tabla 2 se muestra la comparacidn del indice nutricional modificado y el
indice de masa corporal por sexo. De acuerdo al INM, la prevalencia de sobrepeso y de
obesidad fue de 34%. De acuerdo al IMC fue de 37%. Como puede observarse hay un

porcentaje importante de adolescentes con sobrepeso y obesidad.



Tabla 2

Clasificacion de los participantes segun sexo e:

16

Indice nutricional modificado Indice de masa corporal
Clasificacién [ Masculino | Femenino Total Masculino | Femenino | Total
fF 1% | f %] f % fF 1% f | fi%
ajo peso 217413151} 5 6 2 713 515] 6
esonormal | 14 |50 | 37 | 64 | 51 | 60 | 13 | 46 | 36 | 62 |49]| 57
Sobrepeso 7 125 8 | 14 15 ¥/ 8§ 1]291 9 16 |17| 20
Obesidad 5118110017 )15) 17 | 5 | 181017 [15]17
otal 28 | 100} 58 | 100| 86 | 100 | 28 | 100 | 58 | 100 (86| 100
n=_86 n= 86

Otro criterio de clasificacién fue el indice cintura - cadera. Este indice ha sido

utilizado muy poco en adolescentes. En este estudio sobresale un considerable

porcentaje de participantes con obesidad abdominal.

Tabla 3

Clasificacion del indice cintura — cadera por sexo

Clasificacion Masculino Femenino Total
f % Fi % f %
Normal 27 96 34 59 61 71
(Obesidad abdominal 1 4 24 41 25 29
Total 28 100 58 100 86 100
n=_86

En la tabla 4 se observa mayor presencia de resistencia a la insulina en sexo

femenino.
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Tabla 4
Clasificacion del HOMA IR por sexo

Clasificacion Masculino Femenino Total
F % f % S %
Narmal 20 71 37 64 57 66
Resistencia a la insulina 8 29 21 36 29 34
Total 28 100 58 100 86 100
n=86

Estadistica Inferencial

Previo al analisis estadistico se aplico la prueba de Kolmogorov-Smimov a las
variables continuas, con el fin de determinar la forma de distribucion. Se encontré que el
IMC (Z=1.53; p=0.019) y el HOMA IR (Z = 1.445; p = 0.031), mostraron una
distribucién no normal, por lo cual los estadisticos seleccionados son de tipo no
paramétrico.

Se usé una prueba binomial para describir la prevalencia de resistencia a la insulina
en adolescentes, encontrindose el 34%, con un intervalo de confianza del 95%, con
limite inferior de 23.53% y limite superior de 43.92%.

Para la pregunta exploratoria, ;Son comparables el indice nutricional modificado,
el indice de masa corporal y ¢l indice cintura — cadera, para predecir el punto de corte
donde se incrementa el nesgo de presentar insulinorresistencia?, se utilizaron diferentes
estadisticos. El primero fue el coeficiente de correlacion de Spearman el cual mostré
asociaciones significativas entre las variables del estudio, aunque con diferente tamafio
del coeficiente (p < .001). Este hecho se observa en la tabla 5. De acuerdo a los

resultados obtenidos s¢ responde satisfactoriamente a la pregunta exploratoria.
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Tabla 5

Correlaciones de Spearman entre las variables

Indice Indice HOMA Indice de

nutricional cintura- IR masa
modificado cadera corporal
Indice nutricional modificado 1
Indice cintura - cadera A58** 1
HOMA IR ST %% A10** ]
Indice de masa corporal 965** 492+* 523 1
** La correlacion es significativa a un nivel de p < 0.001 n=86

Una segunda prueba estadistica fue el modelo de regresién logistica para
observar ¢l comportamiento de las tres variables del estudio por separado. En la figura 1
se muestra como el indice nutricional modificado, predice el punto de corte donde se
incrementa el riesgo de presentar insulinorresistencia. Al lado izquierdo se gjemplifica
con datos de un participante con un INM > 119.51 % (sobrepeso), tiene el 36% de riesgo
de desarrollar insulinorresistencia. También a la derecha se puede observar con los datos
de un participante con un INM > 136.51 % (obesidad), determina un 59% de riesgo de

desarrollar insulinorresistencia.

/

Predictor del HOMA 1R para el INM
- W u & b a w o a

Predictor del HOMA IR pama el INM

WO 120 140 160 180 20 © ) 10 1@ 10wl 1™ 200

50 0
Valores del indice nutricional modificado % Valores de) indice nutricional modificado %
Sobrepeso Obesidad

Figura 1. Valores de HOMA IR de acuerdo al indice nutricional modificado
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En la figura 2 se muestra como el indice de masa corporai, predice el punto de
corte donde se incrementa el riesgo de presentar insulinorresistencia. Al lado izquierdo
se ejemplifica con datos de un participante con un IMC mayor del percentil 85
(sobrepesoj}, tiene el 45% de riesgo de desarroliar insulinorresistencia. A la derecha
muestra con datos de un participante con un IMC > mayor del percentil 95 (obesidad),

determina un 58% de riesgo de desarrollar insulinorresistencia.

&) 8]
z - =
- o
]
g g
E z
<« - <
: -
g £
% 3
™ (3
z .
0 2 @ & & 100
Valores def indice de masa corporal en percentiles Valares del indice de masa corporal en percentiles
Sobrepeso Obesidad

Figura 2. Valores de HOMA IR de acuerdo al indice de masa corporal

En la figura 3 se puede observar la tendencia de mayor ICC mayor riesgo de
desarrollar insulinorresistencia. Aplicando los criterios de ICC para hombres y mujeres

no mostraron diferencia significativa.
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Predicior del HOMA IR para el ICC
N w = s N = @

|
, o =
Yp—*

[} [ 10 X

Valores del indice de cititura entre cadera

Figura 3. Valores de HOMA IR de acuerdo al indice cintura - cadera

En conclusién, para responder a la pregunta exploratoria de acuerdo al modelo de
regresion logistica, se responde que ¢l indice nutricional modificado y el indice de masa
corporal son los que mejor pueden predecir el riesgo de presentar insulinorresistencia.

Una tercera prucba estadistica fue la tabla de contingencia para observar a los
adolescentes que presentaron resistencia a la insulina, por la presencia de sobrepeso y
obesidad, de acuerdo al indice nutricional modificado. En ésta tercera prueba, destacan
con resistencia a la insulina los adolescentes que estaban en las edades de 14 afios, con

sobrepeso y obesidad, cursando el tercer afio de secundaria; esto se puede observar en

tabla 6.




Tabla 6

Clasificacion del HOMA IR de acuerdo al indice nutricional modificado

2]

otal|

indice [Clasificacion| Primer Edad | Segundo Edad | Tercer Edad
nutricional| del HOMA | afio (Moda) | aflo (Moda) | afio (Moda)
modificado IR f | % F % f | % | %
Eeso
ormal  [Normal 14 |78] 12 8 89 13 25 |87 14 47 | 84
Resistencia a
la insulina 4 22 13 1 11 13 4 13 14 9 | 16
Total 18 |100 - 9 100 - 29 |100 - 56 1100
Sobrepeso
Y
obesidad [Notmal 5 56 12 Q 0 13 5 31 14 10 | 33
Resistencia a
la insulina 4 44 12 5 100 13 il 69 14 20 | 67
Totall 9 [100 - 5 100 - 16 |100 - 30 | 100

Al igual que en el indice nutricional modificado, se obtuvieron resultados

semejantes tanto como para el indice nutricional modificado, como para el indice de

masa corporal, de acuerdo a la tabla de contingencia (Tabla 7).




Tabla 7

Clasificacion del HOMA IR de acuerdo al indice de masa corporal

22

indice de (Clasificacién|Primer Edad |Segundo Edad |Tercer Edad | Total
masa | del HOMA | afio {(Moda) | afio {Moda) | afio {(Moda)
corporal IR S | % S % f 1% I %
eso
Pormal ormal 14 | 78 12 7 88| 13 24 | 86 14 45 83
Resistencia al
la insulina 4 |22 13 i 12| 13 4 |14 14 9 17
Total] 18 | 100 - 8 100 -~ 28 | 100 - 54 100
Sobrepeso
y
Pbesidad INormal 5 56 12 | 17| 14 6 |35 14 12 37
Resistencia a
1a insulina 4 44 12 5 83 13 11 ) 65 14 20 63
Towal 9 |100 - 6 [100] - 17 100 - 32 100
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Capitulo IV

Discusion

La prevalencia se refiere al nimero de individuos que, en relacién con la poblacién
total, padecen una enfermedad determinada en un momento especifico (Hemandez, et al.
2000). En este caso se determind, la proporcion de adolescentes con resistencia a la
insulina. Para determinar [a resistencia a la insulina en el presente estudio, se utiliz6 el
HOMA IR, el cual es una herramienta precisa para Ja cuantificacion de la funcion de la
célula Beta y la sensibilidad insulinica de los tejidos periféricos. Para este estudio se
considero resistencia a la insulina, cuando el cociente fuera > 3.5. Otros autores han
utilizado diferentes cocientes para distintas poblaciones, Ascaso, et al. (2001); Barja, et
al. (2003); Hernandez, (2003) y Treviito, (2004).

Este estudio tuvo como proposito describir la prevalencia de resistencia a la
insulina en la pablacién de educaciéon medio basico, encontrandose un 34% de la
muestra estudiada con esta condicién. Este resultado es similar al 45% reportado por
Treviiio, (2004) en adolescentes entre las edades de 15 a 18 afios. Ademas Ascaso, et al.
(2001) encontraron el 31.8% de resistencia a la insulina en poblacién adulta al igual que
el 30% reportado por Hernandez, (2003). Sin embargo, Barja, et al. (2003) encontré el
79% de resistencia a la insulina en adolescentes obesos, entre las edades de 12 (DE
2.4) afios, sus hallazgos fueron mas elevados en comparacién con los resultados
obtenidos en este estudio.

La resistencia a la insulina se presentd con mayor frecuencia en el sexo femenino
que en el sexo masculino (36% vs 29%), hallazgos que coinciden con Trevifio, (2004),
quien reportd un 54.4% vs 32.7% para €l sexo femenino y masculino respectivamente.
Ademas en el sexo femenino se presentd con mayor frecuencia el sobrepeso y obesidad
de acuerdo al indice nutricional modificado (36% vs 29%), lo que coincide con lo

reportado por Campos, (2004) de 5$5% vs 46% para ¢l sexo femenino y masculino
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respectivamente. Esta autora utilizg el mismo indice aplicado en este trabajo en las
edades de 12 a 15 aiios. Fue claro en esta muestra que desde la adolescencia s¢ estd
presentando el incremento de peso; desde los 16 afios presenta exceso de peso un tercio
de las mujeres en México (ENSA, 2000). Por lo tanto, se confirma que la obesidad es un
problema de salud piblica (NOM-174-SSA1-1998).

Durante la adolescencia, a resistencia a la insulina se modifica segin en la etapa
puberal (Cook, et al. 1993). En este estudio no se explord la maduracién sexual por
medio de la valoracion del Tanner, lo que era importante haber explorado, al respecto
Amiel, et al. (1986) demostraron que el metabolismo de Ia giucosa estimulado por Ia
insulina es un 30% inferior en los nifios en estadios de Tanner II al IV. Este proceso de
resistencia a la insulina, disminuye después de terminar la etapa de pubertad (Silink, et
al. 2003).

En la pregunta exploratoria, (Son comparables el indice de nutricional modificado,
el indice de masa corporal y el indice cintura — cadera, para predecir el punto de corte
donde se incrementa el riesgo de presentar insulinorresistencia? De acuerdo a los
diferentes estadisticos realizados se concluye que si son comparables para predecir el
punto de corte donde se incrementa el riesgo de presentar insulinorresistencia. Los que
mejor predicen la insulinorresistencia son €l indice de nutricional modificado y el indice
de masa corporal.

Al analizar [a resistencia a la insulina con el indice nutricional modificado, indice
de masa corporal ¢ indice cintura — cadera, se encontrd conforme aumentan éstas, hay un
mayor riesgo dc presentar insulinorresistencia en esta muestra de estudio, de acuerdo a
12 correlacién de Spearman (p < .001).

En la tabla de contingencia al analizar la resistencia a la insulina con el indice
nutricional modificado, indice de masa corporal, se encontrd que el (35% vs 37%) de los

adolescentes resistentes tenian sobrepeso y abesidad, estos hallazgos coinciden con lo

reportado por Barja, et al. (2003) y Trevifio, (2004).
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Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos se puede concluir:

La prevalencia de resistencia a la insulina en adolescentes fue de 34%.

La prevalencia de resistencia a la insulina se incrementa en individuos en
sobrepeso y obesidad.

El sobrepeso y la obesidad, medidos por el indice de nutricional modificado y el
indice de masa corporal, pueden predecir la presencia de insulinorresistencia.

El indice nutricional modificado y el indice de masa corporal son mediciones
antropomeétricas confiables durante la adolescencia, para identificar el riesgo de

presentar resistencia a la insulina.

Recomendaciones

Integrar a los participantes con sobrepeso, obesidad y resistentes a un programa de
salud, para promover los estilos de vida saludables.

Hacer un estudio donde se autoexplore las caracteristicas sexuales de acuerdo al
Tanner y medir los niveles hormonales para comparar en que momento la resistenciaa la
insulina se presenta durante el desarrollo fisiolégico del adolescente.

Realizar un estudio de seguimiento en ¢l futuro para conocer el comportamiento de

los participantes con insulinorresistencia y en los normales.
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Apéndice E

Mediciones Antropomeétricas

Matenal y equipo:

v Bascula con altimetro Health o Meter, Inc.
v" Hoja de registro.
v" Papel desechable.
v" Pluma.
Procedimiento:
1. Explicar al paciente ¢l procedimiento a realizar.
2. (Calibrar ia bdscula a cero, colocando en cero ambas pesas y ajustando el botdn
de calibrado hasta que el fiel permanezca estable en la referencia.
3. Colocar un pedazo de papel desechable en la plataforma de la bascula.
4. Pedir al paciente que se quite los zapatos.
5. Pedir al paciente que se suba a la plataforma de l1a bascula, mirando al frente del
evaluador.
6. Explicar al paciente que sé coloque en posicién erguida, con los brazos colgantes
a los costados.
7. Registrar el peso en la hoja de registro en kilogramos.
8. Explicar al paciente la finalizacién del procedimiento (Seidel, Ball, Dains &
Benedic, 1997).
Talla
Material y equipo:
v Biscula con altimetro.
v" Hoja de registro.
v Pluma.
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Procedimiento:

1,

B owoN

Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

Colocar un pedazo de papel desechable en la plataforma de la bascula.

Pedir al paciente que se quite los zapatos.

Pedir al paciente que se suba a la plataforma de la bascula, mirando al frente del
evaluador y dando la espalda al altimetro.

Explicar al paciente que sé coloque en posicion erguida, con los brazos colgantes
a los costados.

Colocar la escuadra del altimetro en un dngulo de 90°, sobre Ia parte superior de
la cabeza del paciente.

Registrar Ia talla en [a hoja de registro en metros y centimetros.

Explicar al paciente la finalizacion del procedimiento (Seidel, Ball, Dains &

Benedic, 1997).

Circunferencia de Cintura

Material y equipo:

v" Cinta métrica.
v' Calculadora.
v Hoja de registro.

v Pluma.

Procedimiento:

L,
2,

Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

Pedir al paciente que relaje los brazos a los costados del cuerpo.

Palpar el punto mas estrecho entre el Gltimo arco costal (costilla) y la cresta
iliaca. Si la zona mas estrecha no es aparente, entonces la lectura se realiza en el

punto medio entre estas dos marcas.
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El evaluador se para enfrente del paciente para localizar correctamente la zona

mas estrecha o reducida.

Realizar la medicién al momento de una espiracién normal, con los brazos
relajados a los costados del cuerpo.

Registrar la circunferencia de cintura en la hoja de registro en centimetros.

Explicar al paciente la finalizacidn del procedimiento (Mazza, 2000).

Circunferencia de Cadera

Matenal y equipo:

v" Calculadora.
v" Cinta métrica.
v Hoja de registro.
v

Pluma.

Procedimiento:

[
2

Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

Pedir al paciente que se pare con los pies juntos y no debera contraer los gliteos.
Palpar el nivel del maximo relieve de los musculos gliteos, casi siempre coincide
con el nivel de la sinfisis pubiana.

El evaluador se para al costado del paciente para asegurar que la cinta se
mantenga en el plano honzontal.

Realizar la medicion al momento de una espiracion normal, con los brazos
relajados a los costados del cuerpo.

Registrar la circunferencia de cadera en la hoja de registro en centimetros.

Explicar al paciente la finalizacion del procedimiento (Mazza, 2000).



37

Apéndice F
Puncidn Venosa

Material y equipo:

v" Jeringa de 5 ml con aguja de calibre de 226 x 32 mm.

v Pluma.

v Tela adhesiva,

¥ Tomiquete.

v" Torundas con aicohol.

v Tubos de EDTA y tubos sin anticoagulante,
Condiciones del Paciente:

¥ Ayuno de 12 horas.

v" El examen se realizara por la mafiana (8:00 a 9;00 a.m.).

¥ Permanecer en reposo mientras se realiza la tama de muestra.
Perfil del encargado de la toma de muestra:

v Licenciada en Enfermeria.

¥ Quimico Clinico Bidlogo.
Procedimiento:
1. Verificacion de la ficha de identificacién del paciente.
Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

Preguntar al paciente si antes le han tomado muestras de sangre.

AW

Sentar al paciente para mayor comodidad y cuidando que no se vaya a caer si hay

desmayo.

h

Descubrir ¢l area del brazo.
6. Elegir la vena en fosa antecubital (vena mediana cubital, vena basilica y vena
cefalica).

7. Palpacién de la vena seleccionada.
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14.

15.
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Asepsia del sitio de puncidn con un alcohol impregnado de alcohol etilico al 70%
con movimiento circular y dejar que el alcohol se evapore totalmente antes de la
puncién. Después de la limpieza no debe tocarse el 4rea.

Colocar el tomiquete a una distancia de 15 centimetros por encima de la zona de
puncién para evitar el retomo venoso y obtener la distensién venosa. No se debe
dejar el tomiquete por més de un minuto. Se pide al paciente que cierre el pufio para
que las venas resulten mas palpables.

Fijar firmemente la vena por encima y por debajo de la zona de puncién con ayuda
de los dedos indice y pulgar.

Realizar la puncion con un 4ngulo de 25 a 30° aproximadamente con respecto al
brazo. El bisel de la aguja debe estar hacia arriba. La extraccion se hace con jeringa,
una vez en vena, se tira suavemente del émbolo hasta que la sangre entra en la
misma. Si no hay retorno venoso en la primera puncidn, se intentara una segunda vez
solamente,

Sc retira €l torniquete, se pide al paciente que abra la mano, entonces se saca la aguja
de la vena.

Con una torunda con alcohol etilico al 70% se presiona la zona de puncion, y se
mantiene asi unos $ minutos.

Llenar primero los tubos sin anticoagulante, luego el de EDTA. Posteriormente se
mezcla la sangre con el anticoagulante mediante movimientos de inversion
moderados. Los tubos deberan estar identificados con el nombre y siglas del
paciente.

Mencionar al paciente la finalizacion del procedimiento.



39

Apéndice G
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Subdireccion de Postgrado e Investigacion

Numero:

Cédula de Datos Demograficos y Clinicos
1. Datos Demograficos.

Sexa: Edad: Fecha de nacimiento:

Afio que cursa: Grupo:

11. Datos Clinicos.

Peso: Kg. Talla: mts. IN: IMC:
Circunferencia de cintura: cm. Circunferencia de cadera: cm.
ICC:

Resultados de prueba de determinacién de insulina,

Basal: Glucosa: Niveles de Insulina; HOMA:
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Apéndice H

Consentimiento Informado del Padre / Madre o Tutor

Investigadora:

Lic. en Enf. Maria Antonieta Olvera Blanco.

A mi hijo se le invit6 a participar en ésta investigacion, con el propdsito de conocer el
estado de salud en los adolescentes, lo que puede ayudar a prevenir riesgos 2 la salud,
como la diabetes, antes de que lleguen a la adultez. Ademas de conocer el nivel de
glucosa y de sangre de mi hijo.

¢ Qué implica el estudio? Mi hijo(a) asistira a esta secundaria, a una toma de sangre en
ayudo de 12 horas (debera comer su dltimo alimento antes de las 8:00 p.m. una noche
anterior al estudio), se le tomara ¢l peso, talla, circunferencia de cintura y circunferencia
de cadera.

Mi hijo(a) y yo entendemos que los datos proporcionados y los resultados obtenidos
seran privados y con estricta confidencialidad.

Ni mi nombre o informacidn que identifique a mi hijo (a), serd incluida en reportes o
publicaciones. Mi hijo tendra un nimero que lo identifique, solo para el investigador.
Mi hijo(a) y yo entendemos, que €l momento que decida retirarse del estudio, esta en
libertad de hacerlo.

Conclusiones. Hemos leido y entendido este documento. Estoy de acuerdo en que mi

hijo(a) participe en éste estudio para fines

didacticos del investigador.

Nombre del padre / madre 6 tutor Firma del padre / madre 4 tutor

Lic. Maria Antonieta Olvera Blanco.

Nombre del responsable del estudio.
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Apéndicel
Invitacion

Estimado Alumno(a):

Estas invitado a participar en un estudio que esta realizando la Facultad de
Enfermeria de la UANL en tu secundaria, dicho estudio consiste en tomar una muestra
de sangre, peso, talla, perimetro de cintura, perimetro de cadera, esto con el fin de
conocer tu glucosa e insulina de ayuno y tu estado de salud actual,

Este estudio sera sin costo alguno para ti.

Cuando se haya obtenido los resultados de los examenes, se te entregaran por
escrito para que se los muestres a tus padres.

Si deseas participar deberés tener un ayuno de 12 horas, es decir, la cena de un dia
anterior al estudio sera antes de las 8:00 p.m.

Te esperamos:

Dia:

Hora:

Lugar:

Al termino del estudio recibiras un pequefio refrigerio.

Gracias por tu atencion.

Atentamente

Lic, Maria Antonieta QOlvera Blanco.
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Apéndice J
Consentimiento Informado del Participante
Investigadora:
Lic. en Enf. Maria Antonteta Olvera Blanco.
Se me nvit6 a participar en ésta investigacion con ¢l proposito de conocer €l estado de
salud de los adolescentes, lo que puede ayudar a prevenir riesgos a la salud, como la
diabetes, antes de que lleguen a la adultez. Ademas de conocer el nivel de glucosa y de

insulina.

¢ Qué implica el estudio? Me haran una toma de sangre en ayudo, se te tomara el peso,

talla, circunferencia de cintura y circunferencia de cadera.

Los datos proporcionados y los resultados obtenidos serén privados y con estricta
confidencialidad.
Ni tu nombre o informacién que te identifique serd incluida en reportes o publicaciones.

Tendréas un nimero de identificacion, solo para el investigador.

En el momento que decidas retirarte del estudio, estas en libertad de hacerlo.
Certifico que los procedimientos ha realizar han sido explicados a

en términos que €l / ella comprendiera,

con la libertad de participar en el estudio.

Firma del Participante Lic. Maria Antonieta Olvera Blanco.
Nombre del responsable del estudio.



ApéndiceK

Distnbucion de frecuencias por edad y sexo

Distribucion por edad y sexo

Edad Varones Mujeres Total

f % f % F %
11 0 0 I 2 1 2
12 4 14 17 29 21 24
13 5 18 18 31 23 26
14 11 39 20 34 31 36
15 7 25 2 4 9 10
16 1 4 0 o 1 2
Total 28 100 58 100 86 100

n=_86
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