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EFECTO DEL OCTREOTIDE EN NIVELES DE GRELINA, COMPONENTES 

DEL SÍNDROME METABÓLICO, IMPEDANCIA Y ANTROPOMETRIA EN 

PACIENTES CON ACROMEGALIA Y DATOS DE ACTIVIDAD. 

OBJETIVO. 

Determinar los niveles séricos de Grelina, componentes del síndrome metabólico, 

impedancia y mediciones antropométricas antes y después de la administración del 

Octreotide en pacientes con Acromegalia activa 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se seleccionaron a 13 pacientes de la consulta ex1.erna de Endocrinología del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza con Acromegalia activa, con firma de 

consentimiento infonnado. Se midieron niveles séricos de glucosa, colesterol total, HDL 

colesterol, LDL colesterol, triglicéridos, ácido úrico, electrolitos, grelina, JGF 1 y hormona 

de crecimiento, realiz.ando carga bucal de glucosa con 75 gramos para medir posterior a 

esta niveles de hormona de crecimiento y glucosa a las 2 horas de manera basal y 3 meses 

después de recibir tratamiento con octreotide de depósito de manera mensual en 13 

pacientes con Acromegalia activa. 

RESULTADOS. 

La grelina en ayuno disminuyó de 526± 156 pg/ml a 395.84±67.82 pg/ml (P = 0.008), en los 

6 pacientes con tratamiento quirúrgico previo disminuyó de 503± 177 pg/ml a 

396.83±49.99 pg/ml (P =0. 161), los 7 sin tratamiento quirúrgico previo disminuyó de 

546.7l±l47. l pg/rnl a 395±84.35 pg/ml (P = 0.031) posterior a 3 meses de octreotide 

LAR. 

CONCLUSIONES. 

Administración de octreotide de depósito ha mostrado que disminuye los niveles de grelina 

en los pacientes con Acromegalia activa, incluso en aquellos que hayan sido sometidos a 

hipofisectomía de manera previa como su tratamiento. 

Palabras clave: Acromegalia, Ghrelina, octreotide LAR, Síndrome metabólico. 



EFFECT OF OCTREOTIDE LAR ON SERUM 

METABOLIC, 

GHRELIN LEVELS, 

COMPONENTS OF SYNDROME IMPEDANCE AND 

Ai""ITHROPOMETRICS IN PATIENTS WITH ACTIVE ACROMEGALY. 

AJM: 

To evaluate serwn ghrelin levels, syndrome met.abolic, impedance and anthropometrics 

before and during treatment with octreotide LAR in patients with active acromegaly. 

MA. TERL<\L AND METHODS: 

Thirteen patients with active acromegaly selected from the Department of Endocrinology 

from de Hospital de Especialidades del Centro Medie.o Nacional La Raza., info.rmed consent 

was gi'<·en by each subject, the thirteen were assessed respect to glucose, cholesterol, high 

density lipoproteins (HDL), low density lipoproteins (LDL), triglycerides, acid uric, 

electrolytes, growth hormone (GH) profile, IGF l, ghrelin, and the GH and gluc.ose response 

to a standard 75 g oral gluc.ose tolerance test (OGIT), components of syndrome metabolic 

and anthropometrics before and during therapy with long-acting somatostatin analogue 

(octreotide LAR). 

RESULTS: 

Ghrelin levels fell significantly during long-acting octreotide therapy from 526± 156 pglml 

to 395.84±67.82 pg/ml (p = 0.008); in 6 patients with surgical therapy and long-acting 

octreotide therapy the ghrelin levels fell from 503±177 pglml to 396.83±49.99 pglml (P 

=0.161); 7 patients without surgical therapy the ghrelin le..·els fell from 546.71±147.1 pglml 

to 395±84.35 pg/ml (P = 0.031) after 3 months oftherapy with octreotide LAR. 

CONCLUSIONS: 

Long - acting octreotide therapy suppressed serum ghrelin levels in active acromegaly 

although the patient had has surgical therapy prev1ously. 

KEY WORDS: Acromegaly, Ghrelin, octreotide LAR. Meta.bolic syndrome. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La acromegalia es una eniermedad debilitante que se desarrolla después de varios años de 

exposición a niveles elevados de hormona de crecimiento'. Su incidencia anual es de 

aproximadamente 3-4 casos/ millón.24
. Su prevalencia se estima en 40 casos/ millón en la 

población actual, pero puede ser tan alta como 90 casos / millón5
. Su diagnóstico se retrasa 

la más de las veces debido a su naturaleza insidiosa, los estudios epidemiológicos han 

demostrado que al momento de diagnóstico le preceden aproximadamente 4 a l O años o 

más de actividad de la enfermedad2
·
3

·
6

. El diagnóstico se basa en las características clínicas, 

niveles séricos elevados de factor de crecimiento similar a la insulina tipo l (IGFl), y la 

inhabilidad para suprimir los niveles séricos de la hormona de crecimiento (GH) durante 

una prueba de tolerancia oral a la glucosa (CTOG/-8
. Durante la CTOG la GH debe de 

suprimir a niveles por debajo de 1 ng/ml si se utiliza la técnica de dos sitios de 

inmunoradiometría o de ensayo quimioluminiscencia, o ser menor a 2 ng/mL si se utiliza la 

medición por RIA Para el 80% de los pacientes con acromegalia los niveles de GH 

permanecen por arriba de 2 ng/mL. Estudios con mejor sensibilidad sugieren que los 

niveles normales u óptimos de supresión de HG con la CTOG son de menos de 0.057 

ng/mL en hombres y menores a O. 71 ng/mL en mujeres9
. La mortalidad para los 

acromegálicos es de 2 a 3 veces mayor que la de la población general, pero con un 

tratamiento adecuado y efectivo la sobrevida se puede igualar a la de la población con la 

misma edad 10
. El tratamiento de esta enfermedad ha variado con el tiempo, siendo el 

primero o de elección la cirugía, con seguimiento a base de tratamiento médico y una o 

varias formas de radiación. El tratamiento puede mejorar varios de los signos y síntomas 

deletéreos de la enfermedad 11
. El objetivo primario del tratamiento es normalizar los 

niveles de GH, de la misma manera que se miden para el diagnóstico se miden para 

controlar el éxito del tratamiento. Utilizando los análisis disponibles actualmente los 
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niveles de GHJ deben de ser normales ( <l ng/mL para al menos el 50% de los puntos de 

medición durante el día) 12
; este examen aunque realizable no es práctico. Por lo tanto los 

niveles de GH ( <2 ng/mL) dentro de las 2 horas posteriores a la carga de glucosa y los 

niveles séricos de IGF 1 son las dos pruebas mejor estandariz.adas para diagnosticar 

acromegalia y definir cura bioquímica en los pacientes con acromegalia 

La Somatostatina es un tetracapéptido que se encuentra ampliamente 

distribuido en el cuerpo humano, que fue originalmente aislada del 

hipotálamo como un factor inhibidor de la hormona de crecimiento, sin 

embargo se ha encontrado en otros tejidos, y tiene numerosas funciones en 

las células entre las cuáles se encuentran la inhibic ión de la secreción 

hormonal y la proliferación celular 13
·
14

• 

Se ha observado que el Octreotide, el cuál es un análogo de la Somatostatina así como otros 

análogos de ella, también con función inhibitoria., es al menos 40 veces más potente y tiene 

una vida media de aproximadamente 2 horas después de inyectarse por vía subcutánea15
•
16

. 

El octreotide reduce la hipersecreción de GH en aproximadamente el 95% de los pacientes 

con acromegalia dentro de los 30 --60 minutos de la inyección y mejora las anormalidades 

clínicas y metabólicas asociadas con la enfermedad 1u 7
-
22

. Octreotide ha mostrado poder 

normalizar en aproximadamente 60% de los pacientes con acromegalia los niveles de IGF 

l.2324
. En relación al metabolismo de los carbohidratos y los lípidos el octreotide en los 

pacientes acromegálicos disminuye la secreción de insulina pero no altera los niveles de 

glucemia en ayuno, hemoglobina glucosilada., la glucemia durante la curva de tolerancia 

bucal a la glucosa, de manera significativa al igual que los niveles de colesterol total , 

aunque si disminuye los triglicéridos25
. 

El efecto del octreotide en corto tiempo sobre la composición corporal ha sido estudiado 

mostrando una disminución en la masa corporal magra, no así en la grasa y esto se 



relacionó con disminución del volumen del pie y de la circunferencia de los dedos de la 

mano26
. 

El octreotide se administra generalmente en dosis divididas de 100 - 250 µg, tres veces al 

día, hasta un máximo de 1500 µg en un período de 24 horas 16
. Las formulas de acción 

prolongada Octreotide y Lanreotide, han demostrado una supresión consistente entre los 

niveles de GH e IGF 1 con una aplicación intramuscular mensual .27
-
33 o bisemanal 31

"
13

• El 

efecto secundario principal asociado a este medicamento es la formación de litos 

asintomática. En un 25% de los pacientes. Efectos de corto plazo que se resuelven al 

continuar con el tratamiento son dolor abdominal, diarrea, mala absorción de grasa, nausea 

y flatulencia23
.2

4
_ Taquicardia significativa en 25% de los pacientes. 

La Grelina (Gr), derivada de la raíz griega "ghrd" palabra proto- Indo - Europea que 

significa "crecer" , es una hormona de 28 aminoácidos, cuya estructura es un Ester n­

octanoil con tres residuos de serina 34
, se considera un ligando natural para los receptores de 

hormona liberadora de hormona de crecimiento, se ha establecido su producción en todo el 

tubo digestivo pero con mayor presencia en el fondo gástrico, también se ha demostrado en 

el hipotálamo (núcleo arcuato }, hipófisis, células para.foliculares de la tiroides y células beta 

de los islotes pancreáticos 35.3
6

_ Los receptores para Gr (GSH-R) se han caracterizado en las 

células hipofísiarias normales y tumorales de esta glándula, en el núcleo arcuato del 

hipotálamo, corazón y vasos sanguíneos, en las células beta de los islotes pancreáticos 

normales y tumorales34
·
37

.J
8

_ Sus funciones fundamentales son el control del equilibrio 

energético, la regulación de la función cardiovascular e intestinal y se ha demostrado que 

tiene fwición como factor liberador de hormonas hipofisiarias3941
: 

a Mayor potencia para liberar GH comparada con la hormona liberadora de hormona 

de crecimiento (GH-RH). 

b. Junto con la GH-RH tiene un efecto sinérgico en la liberación de GH12 

Q 



c. Regula la expresión del factor de transcripción de las células mamosotropas y 

tirotropas (PIT 1) que interviene en el gen productor de GH43
. 

d. Es inhibida en forma similar a la GH con somatostatina 

e. Es un factor liberador de prolactina y corticotropina. Esta se realiza en forma 

independiente a la liberación de GW2
• 

Se han determinado los niveles de grelina en pacientes acromegálicos encontrándose 

similares a los de pacientes sanos, demostrando que los niveles de hormona de crecimiento 

no tienen nada que ver sobre la regulación de la grelina~. En el trabajo de Freda et al se 

midieron niveles de grelina en los pacientes acromegálicos de 312 ± 56 pg/ml y 447 ± 34 

pg/ml similares a los de personas sanas, además de mostrar disminución de la grelina 

después de la curva de tolerancia oral a la glucosa 45
. Mientras que el trabajo de Capiello et 

al mostró que los niveles de grelina en los pacientes acromegálicos eran similares a los 

niveles de las personas con obesidad debido a los altos niveles de insulina circulantes que 

tienen ambos, siendo sus niveles de grelina de 201 +/-20 prnol/I y que la grelina no variaba 

en relación a la curva de tolerancia oral a la glucosa . .u,_ 

La leptina, es una hormona que es biosintetizada, principalmente en los 

adipocitos, ésta , es secretada en proporción a la masa corporal de un 

individuo, sin embargo, se han encontrado altos niveles de leptina, en 

pacientes con caquexia, trastorno que altera el metabolismo de los 

carbohidratos, asociado a cambios en la secreción y sensibilidad a la 

insulina, alterando también el metabolismo lipídico y protéico. La leptina 

actúa en diversos tejidos ; y en el cerebro, particularmente en el hipotálamo 

regulando la ingesta nutricional y el apetito47
. La leptina en los pacientes 

con acromegalia se encuentra disminuida y se incrementa después que los 

niveles de hormona de crecimiento se normalizan posterior al tratamiento 

10 



quirúrgico o al tratamiento con octreotide LAR 48
. Los cambios en la leptina 

está relacionados a diferencias en el contenido de grasa , la masa corporal 

magra y la resistencia a la insulina. No está influenciada directamente por 

la secreción de GH o el IGF l en la acromegalia4 9
. 

Freda et al en junio del 2003 reportaron los resultados de su estudio donde 

determinaron los niveles de Grelina en Acromegalia y los efectos del 

tratamiento quirúrgico vs tratamiento con octreotide encontrando que los 

niveles de grelina son bajos en la acromegalia activa y que posterior al 

tratamiento quirúrgico se elevan junto con la normalización de los niveles 

de hormona de crecimiento y el IGF l, en tanto que con el octreotide los 

niveles de grelina disminuyen persistentemente, declaran que no se sabe si 

los cambios en las concentraciones de grelina tienen un impacto en las 

variaciones en la composición corporal de los pacientes con Acromegalia , 

tampoco se conoce la influencia que tenga sobre los diferentes componentes 

del s índrome metabólico, por eso nosotros consideramos que realizar las 

determinaciones de grelina en nuestra población pacientes acromegalicos y 

realizar su seguimiento junto con la medición de los componentes del 

síndrome metabólico servirán para establecer si existe un impacto en 

relación a este efecto del octreotide . 
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MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Ensayo clínico. (Estudio experimental , prospectivo , longitudinal, abierto, 

sin grupo control no aleatorio .) 

SELECCIÓN DE PACIENTES 

Los pacientes ( n = 12 ) serán seleccionados en la Consulta Externa del 

Servicio de Endocrinología previa historia clínica y diagnóstico de acuerdo 

a los siguientes criterios: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

a) Pacientes masculinos y femeninos entre 18 - 70 años de edad . 

b) Pacientes con diagnóstico clínico, bioquímico e imagenológico de 

Acromegalia y datos de actividad. 

c) Niveles altos de hormona de crecimiento e fGF 1. 

d) Pacientes que hallan firmado la carta de aceptación para realizar el 

estudio . 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

a) Pacientes masculinos menore s de 18 y mayores de 70 años de 

edad. 

b) Sin diagnóstico previo de Acromegalia . 

c) Pacientes que se encuentren sin datos de actividad de la 

enfermedad. 

d) Que no acepten participar en el estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

a) Pacientes que desistan de participar en el estudio . 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

n = Nz2 x o o 
d2(N-1) +z2 p q . 



Descripción: 

n= tamaño de la muestra requerido 

N= Número de pacientes en HE CMN R con acromegalia ( 100) 

i:= nivel de fiabilidad de 95% (valor estándar de l.96) 

p= máximo resultado (0.6) 

q= mínimo resultado (0.4) 

d= diferencia de máximo y mínimo resultado 

tamaño de la muestra: 1 O + 20 % de pérdidas esperadas 

N = 12 pacientes. 

VARIABLES DE ESTUDIO 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Octreotide LAR dosis de 15 mg intramuscular cada mes. 

Niveles séricos de hormona de crecimiento e lGF 1 en pacientes con Acromegalia y datos 

de actividad antes y después de la aplicación del octreotide. 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Los niveles séricos de Grelina, los componentes del síndrome metabólico, 

impedancia y mediciones antropométricas en pacientes con Acromegalia y 

datos de actividad antes y después de la aplicación del octreotide . 

Definición de Variables. 

Grelina 

Proteína de 28 aminoácidos , cuya estructura es un Ester n-octanoil con tres 

residuos de serina, cuya estructura es un Ester n-octanoil con tres residuos 

de serina . se considera un ligando natural para los receptores de hormona 

liberadora de hormona de crecimiento, se ha establecido su producción en 

todo el tubo digestivo pero con mayor presencia en el fondo gástrico , 

n 



también se ha demostrado en el hipotálamo (núcleo arcuato), hipófisis, 

células parafoliculares de la tiroides y células beta de los islotes 

pancreáticos. Los receptores para Gr (GSH-R) se han caracterizado en las 

células hipofisiarias normales y tumorales de esta glándula, en el núcleo 

arcuato del hipotálamo , corazón y vasos sanguíneos, en las células beta de 

los islotes pancreáticos normales y tumorales . Sus funciones fundamentales 

son el control del equilibrio energético, la regulación de la función 

cardiovascular e intestinal y se ha demostrado que tiene función como 

factor liberador de hormonas hipofisiarias. 

La Grelina (Gr), derivada de la raíz griega "ghrd" palabra proto- Indo -

Europea que significa " crecer". 

Escala : Continua ( pg / mi ) 

Glucosa sérica 

Definición conceptual: Niveles de glucosa en suero 

Definición operacional: Se realizará por medio de la metodología por punto final de 

glucosa oxidasa (GOD)/peroxidasa (POD) 

Categoría de la variable: Numérica 

Escala de medición: continua 

Colesterol total sérico 

Definición conceptual : Niveles de colesterol en suero 

Definición operacional: Se realizará por medio del análisis bicromático por punto final, 

basado en la metodología de Alain et al. Donde la producción de quinonimina es 

proporcional a la concentración de colesterol de la muestra 

Categoría de la variable: Numérica 

Escala de medición: continua 
14 



BDL Colesterol sérico 

Definición conceptual : Niveles de colesterol HDL en suero 

Definición operacional: Se realizará por medio del análisis bicromático por punto final, 

basado en la metodología de Alain et al . Donde la producción de quinonimina es 

proporcional a la concentración de colesterol de la muestra 

Categoría de la variable: Numérica 

Escala de medición: continua 

LDL Colesterol sérico 

Definición conceptual: Niveles de colesterol HDL en suero 

Definición operacional : Se realizará por medio del análisi s bicromático por punto final , 

basado en la metodología de Alain et aL Donde la producción de quinonimina es 

proporcional a la concentración de colesterol de la muestra_ 

Categoría de la variable: Numérica 

Escala de medición: Continua 

Triglicéridos séricos 

Definición conceptual : Niveles de triglicéridos en suero 

Definición operacional: Por medio de un análisis enzimático 

Categoría de la variante: Numérica 

Escala de medición: Continua 

Ácido úrico 

Definición conceptual: Niveles de ácido úrico en suero 

Definición operacional : Por medio de un análisis enzimático 

Categoría de la variante: Numérica 

Escala de medición: Continua 
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Fibrinógeno 

Definición conceptual: Niveles de fibrinógeno en suero 

Definición operacional: Por medio de un análisis enzimático 

Categoría de la variante: Numérica 

Escala de medición: Continua 

Tensión arterial 

Definición conceptual: Fuerz.a ejercida por la sangre contra las paredes de los vasos 

arteriales; creada por la contracción ventricular y mantenida por la elasticidad arterial y 

regulada por las resistencias periféricas al flujo sanguíneo. 

Definición operacional: Con el paciente cómodo, después de un lapso de reposo , sentado 

con en antebrazo en supinación apoyado, y la arteria humeral a nivel del corazón., se coloca 

el brazalete a unos 2.5 cm por arriba del pliegue antecubital, se insufla el manguito 

mientras se palpa el pulso radial, hasta unos 30 mmHg por arriba del nivel donde 

desaparece el pulso; colocar el diafragma del estetoscopio sobre la fosa antecubital y 

auscultar mientras se permite que el aire escape en espera del primer ruido (tensión 

sistólica), hasta que desaparezcan estos (tensión diastólica). 

Categoría de la variable: numérica 

Escala de medición: continua 

Impedancia 

Definición conceptual: Resistencia que origina al paso de una corriente alterna por un 

circuito, en este caso el cuerpo del sujeto y está dada por la cantidad de grasa contenida en 

él. 

Definición operacional: Por medio de un impedometro. 

Categoría de la variante: Numérica 

Escala de medición: Continua 
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Talla 

Definición conceptual: Distancia entre el punto más alto de la cabeza en el plano sagital a la 

superficie sobre la cual descansan los pies desnudos del sujeto. 

Definición operacional: Se realiza con altímetro, con paciente descalzo de 

pie con el cuerpo erguido en máxima extensión y cabeza erecta, ubicándose 

de espalda al altímetro con los pies y rodillas juntas, tocando con los 

talones el plano del altímetro . Se desciende la escuadra hasta tocar con esta 

el punto mas elevado del cráneo (vértex) , el resultado es en centímetros. 

Categoría de la variable: numérica 

Escala de medición: continua 

Peso 

Definición conceptual: Fuerza de gravitación ejercida sobre una materia o cuerpo. 

Definición operacional: Se pesará al paciente en una bascula con bata clínica 

exclusivamente en posición vertical. 

Categoría de la variable: numérica 

Escala de medición: continua 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

Definición conceptual: Método antropométrico el cual evalúa el estado nutricional, refleja 

las reservas de energía. Es un índice para caracterizar el comportamiento del peso en 

correspondencia o en relación con la estatura del individuo, caracterizando de esta forma 

las dimensiones corporales de cada sujeto. 

Definición operacional: se debe dividir el peso en kilogramos entre el cuadrado de la 

estatura en metros. 

Categoría de la variable: numérica 

Escala de medición: continua 
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Cintura 

Definición conceptual: Circunferencia de la cintura medida en centimetros_ 

Definición operacional : Con cinta métrica metálica inextensible de 2 metros 

de largo, de 0,5 centímetros de ancho, se medirá en espiración el punto 

medio entre el reborde costal y la cresta iliaca, el resultado de obtendrá en 

centímetros_ 

Categoría de la variable: numérica 

Escala de medición: continua 

Cadera 

Definición conceptual: Circunferencia de la cadera medida en centímetros. 

Definición operacional : con cinta métrica metálica inextensible se realizara 

la medición a nivel de los trocánteres mayores , que en general coincide con 

la sínfisis pubiana. El sujeto deberá estar de pie , con los glúteos relajados y 

los pies juntos el resultado de obtendrá en centímetros_ 

Categoría de la variable: numérica 

Escala de medición: continua 

ÍNDICE DE CINTURA CADERA 

Definición conceptual: Método antropométrico el cual evalúa el estado nutrícional, refleja 

las reservas de energía. Es un índice para caracterizar la relación entre la cintura y la 

cadera, caracterizando de esta forma las dimensiones corporales de cada sujeto. 

Definición operacional: se debe dividir la circunferencia de la cintura en centímetros entre 

la circunferencia de la cadera en centímetros. 

Categoría de la variable: numérica 

Escala de medición: continua 
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Perímetro cefálico 

Definición conceptual: Circunferencia de la cabeza medida en centímetros. 

Definición operacional: con cinta métrica metálica inextensible se realizara 

la medición a nivel de la glabela y el occipucio. El resultado de obtendrá en 

centímetros . 

Categoría de la variable: numérica 

Escala de medición: continua 

RESISTENCIA A LA INSULINA 

Definición conceptual: El denominador común del síndrome metabólico es la 

hiperinsulinemia secundaria a una pérdida en la primera fase de liberación de la misma Y 

a la resistencia a esta en los tejidos diana. 

Definición operacional: Relación Triglicéridos I HDL colesterol, la cual debe de ser menor 

a 3.5 

Categoría de la variable: numérica 

Escala de medición: continua 

METO DO LOGIA 

Los pacientes ( n = 12 ) fueron hospitalizados en el Departamento Clínico de 

Endocrinología del Hospital de Especialidades Centro Médico " La Raz.a" un día antes del 

estudio habiendo reunido los criterios de inclusión establecidos. Midiendo talla, peso, 

perímetro cefálico, cintura, cadera, impedancia, determinando el índice de masa corporal y 

de cintura/cadera, medición de presión arteriaJ . Se tomó muestra sanguínea previo ayuno de 

12 horas para medición de niveles séricos de glucosa, colesterol total, HDL colesterol, LDL 

colesterol, triglicéridos, ácido úrico, fibrinógeno, niveles basaJes de grelina, fGF 1 y de 

hormona de crecimiento, se realizó carga bucal de glucosa con 75 gramos para medir 

posterior a esta niveles de grelina, hormona de crecimiento, glucosa a las 2 horas. Al 
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terminar la toma de muestra, todas se centrifugaron a 1500 rpm durante 5 minutos. Al 

terminar éste proceso, el suero obtenido se separó por decantación. Inmediatamente 

después. se realiz.aró 1 alícuota de volumen homogéneo ( l mi ) para la determinación por 

separado de grelina, rotulando el tubo. Todas las muestras serán congeladas a -20º C en 

tubos de boro silicato de 10 X 75 mm hasta su cuantificación. Se revalorará a los pacientes 

a los tres meses repitiendo todas las mediciones, manteniéndose en ese periodo con 

tratamiento a base de octreotide en dosis divididas de 100 - 250 µg. tres veces al día, hasta 

un máximo de 1500 µgen un período de 24 horas. 

GRELINA: Las muestras para la determinación de Grelina se procesaron por medio de los 

estuches comerciales de Líneo Research Ghrelín (Total) Radloinmunoensayo (RIA) KIT 

para 125 tubes (Cat. # GHRT-89HK), el cual utiliz.a un anticuerpo específico para grelina 

total y no requiere de la presencia del grupo octonyl en la Serina 3. Una sensibilidad de 93 

pg/ml puede ser fácilmente alcanzada cuando se ocupan 100 µL de suero o plasma en un 

examen de dos días. 

PROCESO DE LOS RESULTADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Los resultados fueron procesados con el paquete de computación SPSS-11 y se uso prueba 

de T de Student para variable continuas con distribución normal. Análisis descriptivo de las 

variables . Presentación de datos se utiliza datos absolutos y relativos (porcentajes), de 

dispersión (desviación estándar). Una p >0.05 fue considerada como significativa Se 

realizará análisis de correlación entre las variables con la prueba de Pearson o de regresión 

lineal. 
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RESULTADOS 

Se seleccionaron a 13 pacientes con Acromegalia activa de la consulta externa de 

Neurohipófisis del servicio de Endocrinología del hospital de Especialidades " Dr. Antonio 

Fraga Mouret" del Centro Médico Nacional La Raza para recibir tratamiento médico con 

Octreotide de liberación prolongada (Sandostatina LAR) de los cuales 6 (46.2%) eran 

mujeres y 7 (53 .8%) hombres, el 100% tenían un macroadenorna hipofisiario de los cuales 

5 (38.5%) eran mixtos (Productores de hormona de crecimiento y prolactina) y los 8 

restantes (61.5%) producían honnona de crecimiento exclusivamente, la edad al momento 

del diagnóstico en promedio fue de 39 años de edad con una mínima de 19 años y máxima 

de 56 años, el tiempo del diagnóstico a la fecha de iniciar el tratamiento fue en promedio 

8.6 años. Seis pacientes ( 46.2%) recibieron tratamiento neuroquirúrgico todos por via 

transesfenoidal, y solamente 2 requirieron una segunda intervención por Craneotomía. 

Tabla l. 

Tabla l. Características basales de los pacientes. 

Caso !Edad Sexo Adenoma Mixto Años de Edadde Hipofise Craneotomía 
diagnóstico diagnóstico ctomía 

1 60 Mujeres Macro Si 11 49 No No 
2 58 Mujeres Macro No 6 52 No No 
3 50 Mujeres Macro No l 16 34 Si ' No 
4 30 Hombres Macro Si 2 28 Si No 
5 64 Hombres Macro No 18 46 No No 
6 63 Mujeres Macro Si 7 56 No No 
7 50 Hombres Macro No 2 48 Si No 
8 52 Hombres Macro No 8 44 No No 
9 34 Mujeres Macro Si 5 29 Si No 
10 53 ' Mujeres Macro No 1 52 No No 
11 32 Hombres Macro No 13 19 Si Si 
12 56 Hombres Macro No 20 36 No No 
13 23 Hombres Macro Si 4 19 Si Si 

GRELINA 

El nivel sérico de grelina en ayuno disminuyó de 526± 156 pg/ml a 395.84±67.82 pg/ml (P 

= 0.008) y los niveles de grelina se distribuyeron posterior a la administración del 

octreotide LAR entre 45 y 108% de los niveles basales, esto de manera global, pero al 

realizar la división entre los pacientes intervenidos quirúrgicamente y los que no, se 

observó lo siguiente: niveles de grelina basales en los intervenidos quirúrgicamente 

promedio 503±177 pg/ml que disminuyeron a 396.83±49.99 pg/ml (P =0.161) es decir 
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niveles de grelina distribuidos entre el 50.5% y 108.38% y un promedio de 78.84% del 

valor basal , en tanto que los que solo recibieron tratamiento médico con octreotide LAR 

tenían niveles de grelina basales de 546.71 ±147.1 pg/ml y también disminuyeron a 

395±84.35 pg/ml (P = 0.031) posterior a 3 meses de octreotide LAR, con una distribución 

entre 45 y 94% de los niveles basales de grelina con un promedio de 72. 75%. Figura 1. 

Hormona de crecimiento e IGF 1 

Los niveles de hormona de crecimiento basales y a las 2 horas post carga de glucosa 75 

gramos no cambiaron de manera significativa posterior al tratamiento de manera global al 

igual que al real izar la división de los grupos con tratamiento quirúrgjco o sin él. En 

relación a los niveles de IGF l se apreció una disminución que no fue estadísticamente 

significativa. En el subgrupo de pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirúrgjco 

previo se observó disminución de niveles de IGF l con significancia estadística. Tabla 2 y 

3. Figura 2 y 3. 

GRUPO Tabla 2. Promedios de niveles séricos hormonales 
GRELINA IGFl 

BASAL 3 MESES p BASAL 3 MESES p 
TOOOS 526.69 395.84 0.008 863.26 758 0.186 
QUIRURGICOS 503.33 396.83 0. 161 956.36 869. 16 0.023 
NO 546.71 395 0.034 783 .52 662.71 0.429 
QUIRÚRGICOS 

Tabla 3. Promedios de niveles sérícos hormonales 

GRUPO 
HORMONACRECIMJENTO HORMONA CRECIMIENTO 2 

BASAL HRS POST CARGA 
B 3 p B 3 p 

TOOOS 29.07 19.93 0.152 23.5 20.26 0.469 
QUIRURGICOS 27.45 21.8 0.534 28.6 20.43 0.387 
NO 30.47 18.78 0.2!0 30.6 19.14 0.773 
QUIRÚRGICOS 

Metabolismo de la glucosa 

La determinación de niveles de glucosa basal y durante la curva de 

tolerancia a la glucosa con 75 gramos nos mostró que 4 pacientes (30 .8%) 
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eran diabéticos al conjugar glucemia en ayuno y la glucosa basal de la 

curva y que a los tres meses de tratamiento tan solo l (7. 7%) cumplía estos 

criterios. En tanto que 8 pacientes (6 l.5%) tenían la glucemia de ayuno 

alterada (mayor a 100 mg/dl) y a los 3 meses de tratamiento aumentó a 9 

pacientes (69 .2%), quedando por último la intolerancia a carbohidratos con 

2 pacientes ( 15.4%) de manera basal y posteriormente fueron 5 pacientes 

(38 .5%). En el basal 4 pacientes (30 .8%) estaban sin alteración alguna de la 

glucosa y a los 3 meses solo quedaron 2 (15.4 %) sin alteraciones. 

Hipertensión arterial sistémica 

Hipertensión arterial sistémica detectada en 4 pacientes (30.8%) al inicio y al final solo en 2 

pacientes ( 15.4%). 

Lípidos 

Un paciente (7 .7%) tenía hipercolesterolemia de manera basal y al termino fueron 2 

pacientes (15.4%), el colesterol LDL en niveles mayores a 100 mgídl basales en 2 pacientes 

(15.4%) y al final fueron 3 (23.1%), el colesterol HDL se mantuvo sin cambios en los 9 

pacientes (69.2%) de valores dentro de rango de alteración de acuerdo a criterios de la 

Organización Mundial de la Salud (Mujeres menor a 50 mg/dl y Hombres menor a 40 

mg/d.J), y la presencia de cualquier dislipidemia en 9 pacientes (69.2%) tanto basal como 

final. Los triglicéridos mayores de 150 mg/dl en 6 (46.2%) de manera basal y al término 

solo 3 pacientes continuaron así (23.1%). La relación de triglicéridos /HDL que sirve como 

marcador de resistencia a la insulina el promedio inicial fue de 3.74 con una disminución al 

promedio final de 3.19 (p= 0.228). Figura 4. 

Síndrome Metabólico 

En la tabla 4 se observa la clasificación de los pacientes para síndrome metabólico de 

acuerdo a los diferentes criterios aceptados en la actualidad 
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Tabla 4. Síndrome Metabólico de acuerdo a las diferentes clasificaciones aceptadas 
internacionalmente. 

SINDROME MET ABOLICO BASAL 3 MESES 
CLASJFICACIÓN % N % N 

OMS 38.5% (5) 30.8% (4) 

ATP 46.2% (6) 30.8% (4) 

ACE 61.5% (8) 69.2% (9) 

ILIB LA 76.9% (!O) 84.6% ( 11) 

Medidas antropométricas 
El perimetro cefálico disminuyó de manera estadísticamente sigruficativa en todos los 

pacientes y en los dos grupos (con y sin tratamiento quirúrgico previo), en tanto que la 

cintura, el índice cintura cadera, el perimetro nasal, el perímetro de la muñeca izquierda 

disminuyeron en promedio en todos de manera significativa. Pero al realiz.ar la separación 

entre los grupos no se corrobora para los dos grupos. Tabla S,6,7. 

Tabla 5. Características antropométricas por grupos. 
GRUPO PESO INDICE MASA CINTURA CADERA ]]\¡'DICE 

CORPORAL CINTURA 
CADERA 

B 3 p B 3 p B 3 p B 3 p B \ 3 IP 
TODOS 76.3 75.5 0.49 28.6 28 .2 0.32 93 8 ¡ 90.9 0.00 103.5 103 .1 0.73 .90 10.87 j 0.05 

CON 77.7 76.5 0.22 28.1 27.6 0.18 914 90.4 0.48 103.0 103.0 0.99 0.87 , 087 10 53 
CIRUGÍA 
StN 75 .0 74.6 10.84 29.1 28.7 0.63 95 .9 91.2 0.00 1038 103 .2 0.63 0.92 10.87 10.07 
CIRUGÍA 1 1 

Tabla 6. Características antropométricas por 2runo.._ 
GRUPO PERIME TRO PUENTE NASAL IMPEDAt"<CIA IMPEDANCIA 

CEFALlCO % Kg 
B 3 p B 3 p B J p B J p 

TODOS 58.7 57.6 O.Ol 2.82 2.22 0.006 26.43 26.16 0.811 21.4 19.51 0.215 

CONCIRUGIA 59.4 58.6 0.04 2.98 2.26 0.02 23.06 21.26 0.139 17.4 15.95 0.178 

SINCIRUGIA 58.1 56.8 O.Ol 2.68 2.18 0.13 29.31 30.36 0.56 24.87 22.57 0.42 

Tabla 7. Caracterúticu antropométricas por 2ruoos.. 
GRUPO PERIMETRO PER.IMETRO PERIMETRO PERIMETRO PERIMETRO 

MUÑECA MUÑECA FALANGINA FALANGINA FALANGE 
DERECHA IZQUIERDA DEOOMEDIO DEDO MEDIO DEOOPULGAR 

DERECHO IZQUIERDO IZQUIERDO 

B 3 p B 3 p B 3 p B 3 p B 3 p 

TODOS 18.7 18.0 O. JI 19.0 17.7 0.00 7.50 7.12 0.03 7. 11 6.87 0.17 8.02 7.82 0.13 

CON 18.6 17.9 0.00 18.2 17.6 0.00 7.46 7.05 0.17 6.95 6.78 0.55 7.91 7.53 0.17 
CIRUGÍA 
SIN 18.7 18.2 0.02 19.6 17. 8 0.23 7.52 7. 18 0.13 7.25 6.95 0.22 8. 11 8.07 0.13 
CIRUGÍA 
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Impedancia 

Con valores promedio de 26.43±7.66 iniciales y 26.16±8.29 finales, sin tener cambio 

significativo estadísticamente. En el subgrupo de los que recibieron tratamiento quirúrgico 

previo 3 (50%) eran obesos de acuerdo a esta medición tanto basal como a los 3 meses, y 

en el grupo de los que no habían recibido tratamiento quirúrgico 4 (57.1 %) eran obesos y a 

los 3 meses 5 (71.4%). 

Estado nutricional 

De acuerdo al índice de masa corporal l paciente era normal (7.7%), 2 (15.4%) se 

encontraban en sobrepeso y 10 (76.9%) en obesidad en el basal a los 3 meses seguía siendo 

l normal, 3 con sobrepeso (23.1%) y 9 (69.2%) obesos. Por índice de cintura cadera 8 

pacientes eran obesos (61.5%) y 5 nonnales (38.5%), sin cambios entre las dos mediciones 

(basal y 3 meses). 

Electrólitos séricos 

No se detectó hipercalcemia basal en los l3 pacientes (100%), a los tres 

meses de tratamiento se encontró en 2 pacientes ( l 5.4 ), los niveles de 

calcio basales en promedio eran de 9±0 .51, con mínimo de 7.9 y máximo 

9.8, a los 3 meses el promedio de 9 .7±0 .51 con mínimo de 9 y máximo 10 .6 

con una p = 0 .000. La hiperfosfatemia estuvo presente en 3 pacientes 

(23.1 %) persistiendo al termino del seguimiento, los niveles promedio 

basales de fósforo 4 .3±0.57, mínimo 3. l y máximo 5.3, a los 3 meses 

promedio 4.23 ±0 .59, mínimo 3. 1 y máximo 5.3, sin diferencia entre ambos 

grupos . Y por último la hipermagnesemia presente de manera basal en 5 

pacientes (38 .5%) desapareciendo al término de los 3 meses , con nivel 

promedio de magnesio 1.99±0 .33, con mínimo 1.3 y máximo 2.6 de manera 

basal y a los 3 meses promedio de 1. 72±0 .23, mínimo 1.2 y máximo 2.1. El 
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comportamiento de los electrolitos en valores totales en los 13 pacientes se 

puede ver en la tabla 8. 

Tabla 8. Electrolitos séricos en los pacientes acromegálicos. 

CASO CALCIO FOSFORO MAGNESIO 

BASAL 3 MESES BASAL 3 MESES BASAL 3 MESES 

l 9.80 10.60 3.10 3.10 2.20 2.10 

2 9.20 9.60 4.50 4.30 1.90 1.20 

3 7.90 9.10 5.30 5.30 1.70 1.70 

4 8.80 9.80 4.50 5.00 2.60 1.60 

5 8.30 9.00 3.90 3.30 2.20 1.80 

6 930 10.00 4.00 4.20 2.20 2.00 

7 8.60 9.30 4.40 4.40 1.90 l.30 

8 9.30 9.60 4.80 14.20 1.70 1.80 

9 8.90 9.00 4.40 4.40 1.80 1.90 

10 9.50 10.30 4.40 3.90 2.30 1.90 

11 8.90 10. !0 5.00 4.60 l.30 1.80 

12 19.40 10.10 3.90 4.00 2.00 2.00 

13 9.10 9. 90 3.80 4.40 2.10 1.30 

Actividad clínica de Acromegalia 

Los datos de actividad clínica de la Acromegalia se comportaron de la 

siguiente manera : hiperhidrosis palmar, astenia y adinamia, artralgias 

disminuyeron en tanto que la fotofobia, depresión temporal , el roncar no se 

modificaron con el tratamiento. Aún cuando todos los pacientes refirieron 

mejoría clínica importante . Dos pacientes con síndrome del túnel del carpo 

al inició del tratamiento tuvieron remisión espontánea del mismo. Figura 

5. 
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DISCUSIÓN 

En el presente estudio se analizó el comportamiento de la Grelina en pacientes con 

Acromegalia activa al recibir tratamiento a base de Octreotide de depósito (agonista de 

somatostatina de liberación prolongada) a corto plazo con y sin el antecedente de 

tratamiento quirúrgico y su relación con los diferentes efectos conocidos como propios de 

la grelina. 

Freda et al reportaron que el tratamiento con octreotide de larga acción supnme 

persistentemente los niveles de séricos de grelina a diferencia del tratamiento quirúrgico 

que los eleva y que faltaba determinar si las concentraciones alteradas de grelina pudieran 

impactar en los cambios de composición corporal en la Acromegalia. Por este motivo al 

realizar este estudio se midieron los efectos a corto plazo del tratamiento con octreotide de 

depósito sobre la grelina, los cambios en antropometria, actividad clínica de la enfermedad, 

el Síndrome Metabólico, metabolismo de carborudratos y lípidos para poder identificar, si 

es que existiera, alguna asociación con la grelina. Al incluir a los pacientes que ya habían 

sido tratados quirúrgicamente se corroboró que los niveles de grelina se encontraban 

elevados y al recibir el tratamiento con octreotide LAR disminuyeron pero sin tener una 

diferencia estadística significativa a diferencia de los pacientes sin tratamiento quirúrgico 

previo que si disminuyeron con una diferencia estadística significativa. Contrastando con lo 

ocurrido en el IGF donde la disminución fue estadísticamente significativa en el grupo que 

había recibido tratamiento quirúrgico previo, y no lo fue así en aquellos que no habían sido 

intervenidos quirúrgicamente como parte de su tratamiento, en relación a niveles de 

hormona de crecimiento se vio una disminución mínima sin significancia estadística, estos 

dos últimos sucesos los podemos atribuir al hecho de que todos los pacientes son 

portadores de Macroadenomas con niveles basales de hormona de crecimiento e rGF l muy 

elevados, y que requieren por lo tanto de mayor tiempo y muy posiblemente de un ajuste de 
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dosis de Octreotide en lo sucesivo para lograr tener una remisión de la actividad 

bioqu.ímica. En relación a la actividad clínica los pacientes manifestaron una sensación de 

bienestar y mejoría importante, que fue mensurable en el perímetro cefálico, grosor del 

puente nasal, el perímetro de la muñeca izquierda, la cintura y indice de cintura cadera. En 

la gran mayoría de los perímetros de los dedos de las manos, de muñeca derecha, de casi 

todos los pacientes pero sin alcanzar significancia estadística. De notar la desaparición del 

síndrome del Túnel del Carpo que estaba presente en 2 pacientes desapareció durante el 

tratamiento con el octreotide sin requerir manejo quirúrgico al cual estaba programado uno 

de ellos. El metabolismo de carbohídratos mostró la disminución de la hiperglucemia post 

carga bucal de 75 gramos de glucosa, pero solamente 2 pacientes al tennino del 

seguimiento se mantenían sin alteración en la glucosa. La resistencia a la insulina medida 

por el índice de Triglicéridos/HDL no mostró variación significativa entre el tiempo basal y 

final, además de no ser muy importante la presencia de resistencia a la insulina en estos 

pacientes, lo que se puede explicar por la presencia de IGF 1 tan elevada, motivo por el 

cual realizamos correlación de Pearson entre IGF y relación Triglicéridos/HDL sin 

encontrar significancia estadística, pero al correlacionar con grelina si se tuvo una p = 0.04, 

mostrando que esta resistencia ala insulina se relaciona con la grelina, y al disminuir la 

grelina ya no correlacionó. La glucemia 2 horas post carga bucal de glucosa de los 3 meses 

correlacionó con los niveles de hormona de crecimiento basales a los 3 meses con 

correlación de Pearson 0.661yunap = O0.014. 

En relación a los lípidos los niveles de colesterol basales correlacionaron con los niveles 

basales de grelina (pearson - 0.637 y una p 0.04). Y al disminuir la grelina se pierde Ja 

correlación. El colesterol HDL hasal correlacionó con los niveles de grelina basales 

(Pearson 0.610 p= 0.02), y lo mismo que en el caso anterior a los 3 meses se pierde la 

correlación al disminuir la grelina 
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Las alteraciones de electrólitos séricos hipermagnesemia se vio la correlación entre los 

niveles de grelina basal y magnesio basal (Prueba de Pearson 0.638 p 0.019) 

disminuyendo ambos niveles a los 3 meses y perdiéndose la correlación. El fósforo 

correlacionó con los niveles de IGF 1 con prueba de Pearson 0.769 y p = 0.002. 

Como se ha podido notar la presencia de niveles elevados de grelina correlacionó con la 

presencia de varias alteraciones como la hipermagnesemia, hipercolesterolemia, niveles de 

HDL bajos, misma que se pierde al disminuir los niveles de grelina al transcurrir los 3 

primeros meses de tratamiento con octreotide de depósito. Lo que nos hace pensar la 

posible participación de la grelina en la presencia de estas alteraciones y que su 

disminución explique la normalización de estos parámetros. 

La presencia de Síndrome Metabólico se muestra de manera similar a la que prevalece en 

la población generaJ de acuerdo a la clasificación de la OMS y el NCEP A TP III, pero 

también de acuerdo a los criterios de la ACE y la IUB LA que abarcan a una mayor 

cantidad de personas en riesgo de este síndrome en la población normal , realizan lo mismo 

en nuestros pacientes con acromegalia No huho un efecto significativo sobre la frecuencia 

de este síndrome con los cambios en los niveles de grelina 
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CONCLUSIONES 

En los pacientes con Acromegalia la administración de octreotide de depósito ha mostrado 

que disminuye los niveles de grelina que en los pacientes con Acromegalia se encuentran 

elevados, se corroboró en este estudio, confirmando lo reportado en la literatura. Pero 

además que los niveles de grelina elevados en los pacientes post operados de 

hipofisectomía disminuye con la aplicación de octreotide. Los cambios antropométricos no 

correlacionaron con los niveles de grelina ni hormona de crecimiento o IGFl, quedando 

todavía por dilucidar el rol que juega cada uno de estos elementos en esta respuesta de 

disminución. 
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ANEXOS 

Figura 1. Disminución de niveles de grelina. 
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Figura 2. Disminución de Hormona de Crecimiento 
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Figura 3. Disminución de niveles de IGF 1. 
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Figura 4. Disminución de índice Tg/HDL 
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Figura 5 . Datos clínicos de actividad de Acromegalia. 
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CRITERIOS DE SÍNDROME METABÓLICO 

• OMS NCEP ATP ILIB LA 
m 

GAA >110 SI SI SI 

GPP >140 SI SI SI 

DM2 SI SI SI 

RIHOMA>3.5 SI NO NO 
PRESIÓN ARTERIAL 140 / 90 ~ 130 / 85 ~ 130 1 

85 
TRIGLICERIDOS > 150 > 150 > 150 

HDL M <35F M <40 F <50 M<40 F 
<39 <50 

MICROALBUMINURIA ~ 15 NO NO 
µglmin 

OBESIDAD ICC M >O .90 Sólo cintura M >O .90 
F >0.85 M > I02 F F >0. 85 

>88 
OBESIDAD IMC >30 NO >30 
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Carta de consentimiento informado para participación en proyectos de investigación 
clínica. 
LUGAR Y FECHA_~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigación titulado 
"Efecto del octreotide en niveles de grelina, componentes del síndrome metabólico, 
impedancia y antropometria en pacientes con acromegalia y datos de actividad" 
Registrado en el comité local de investigación con el número ________ _ 
El objetivo del estudio es determinar los niveles séricos de grelina en muestras de sangre de 
pacientes con adenoma hipofisiario productor de hormona de crecimiento (acromegalia) 
con datos de actividad Se me ha explicado que mi participación consistirá en la aceptación 
de la toma de muestras de sangre cada 30'durante las 6 horas del estudio con un volumen 
total de sangre extraída de 112 mi. Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los 
posibles riesgos, inconvenientes, molestia<; y beneficios derivados de mi participación en el 
estudio; este análogo puede producir diarrea transitoria, distensión abdominal al ser 
administrado en forma aguda. El inhibir las proteínas estudiadas podrá brindar una 
oportunidad en el tratamiento de la Acromegalia repercutiendo en la calidad de vida de los 
pacientes. El Investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna 
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi 
tratamiento, así como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le 
plantee acerca de los procedimientos que se llevarán acabo, así como los riesgos, 
beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigación, o con mi tratamiento. 
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo 
considere conveniente sin que ello afecte la atención médica del instituto. El investigador 
principal me ha dado seguridad de que no se me identificará en las presentaciones o 
publicaciones que deriven de éste estudio, y de que en los datos relacionados con mi 
privacidad serán manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a 
proporcionarme la información actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta 
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

Nombre y firma del paciente 

Testigo 

Dr. Manuel Jesús Vadillo Buenfil 
Investigador Principal 

Testigo 
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Hoja de Recolección de Datos. 

Edad: 

Peso: ______ _ 

Talla: _____ _ 

Índice de Masa Corporal: --------

Perímetro cefülico: -------

Perímetro de la cintura: -------

Perímetro de la cadera: -------

Índice de cintura / cadera: -------

Tensión arterial: ______ _ 

Impedancia: ______ _ 

TAC de silla turca: ----------

Sustancia Glucosa Colesterol HDL LDL Triglicéridos Ac. Fibrinógeno IGF 
únco 1 

Basal 
3meses 

CTOG75 Glucosa Grelina Hormona de crecimiento 
gramos Basal 3 meses Basal 3 meses Basal 3 meses 
Basal 1 1 1 

2 horas 1 1 1 
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