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BELLAS DURMIENTES:

“Regodearse en la pasividad. Cualquier padre sensato tiembla ante la mencion de
la palabra adolescencia. La padecimos en carme propia alguna vez. s un periodo
lfeno de crisis y pasajes dificiies; con &l anfes nifio presionado por un aluvidn de
cambios y una difusa sensacion de omnipolencia que lo hace ain mas vulnerable.
El cuenio de la bella durmientfe se trafa ni mas ni menos que de la llegada de la
pubertad de nuesiro proceso de crecer y madurar (proceso que no siempre se
hace en las edades previstas. La clave es la maldicion funesia del sello del
destino: °..al cumplir los 15 afios fe laslimaras con una rueca y moriras...".
Aforfunadamente una de las hadas pudo suavizar esfa senlencia de muerte y
canvertirla en un suerio de 100 afdos. Pero ni ocultar a la princesa, vigilaria toda &l
dia ni gquemando fodas las ruecas del reino pudieron eludir este designio: al llegar
a al edad marcada la princesa cayd en un suefo profundo aparentemente eterno.
En el caso de las mujeres, se trata de la primera menstruacion y el florecimiento
sexual. Por muchas precauciones que lome un padre, cuanda la muchacha esté
lista para ello, la pubertad hard su aparicion. Al legar a cierta edad, el torrente
hormonal marcaré su preséncia y la hemorragia hard su apancién, segin dicta la
maldicion del hada mala.

Asi, que abrumada por la experiencia la princesa caerd en un sopor: enfonces su
castilo protegide por un espesc muro de espinos, la oculfara de posibles
pretendientes. La escena del principe besando a la princesa para despertarla bien
puede entenderse como un simbolismo de iniciacion sexual, que en cierto senbido
nas saca del suefio de la infancia y de la pubertad o nos despierta & una nueva
realidad en la cual tambien enconiramos a la pareja.

Ese es uno de los significados del beso del principe: solo podremos despertar
cuando seamos capaces de mantener relaciones positivas con los demas. Como
bien dijo Anlonio Machado: Si vivir 5 bueno, s mejor sofar; y mejor que fodo,
madre: jdespertar!
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RESUMEN.

INTRODUCCION. Se menciona que en  las adolescentes obesas suele presentarse una
menarca mas precoz y sufren trastornos menstruales como son reglas irregulares y
sangrado imporante con mucha mayor frecuencia que las chicas de peso normal,
OBJETIVO: Conocer 5 la obesidad s un factor determinante en la edad de presentacion
de la menarca y de los trastornos de la menstruacion en la adolescente obesa.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio prospectivo comparativo y descriptivo
de dos grupos de adolescentes: 20 obesas y 16 sanas. En las que se investigaron
antecedentes heredofamiliares, personales: sociales, gineco-obstétricos. vy dietéticos. En el
examen fisico se considero: tension arterial, peso, talla, perimetro abdominal, masa grasa
la madurez sexual. Las tablas utilizadas para peso y talla son las del Centro de Estadistica
en Salud de los Estados Unidos de Norteaménca, (NSHS), La medicidon de masa grasa se
realizo por medio del método de Bio-impedancia eléctrica utilizando aparato OMRON BF
300.8e calculo el Indice de Masa corporal con la siguiente formula Peso/talla2 A todos se
les tomo una biometria hemética completa y perfil de lipidos. Se utilizaron pruebas
estadisticas parametricas usando el software JMP version 4

RESULTADOS: No existid diferencia en la edad promedio de sanas y obesas encontrando
que fue 15.2 afos. Mediante la prueba de ol cuadrada se establecid que la actividad
realizada si influyo con respecto al estado de salud y que no existe relacion entre el estado
de salud y parentesco. En el grupo de obesas 14 adolescentes iniciaron su obesidad antes
de los 9 afios ¥y no aceptaban imagen corporal, en 18 casos habia intentos previos de
perdida de pesc y en 10 casos eran rechazadas por su familia por su obesidad.

Mediante una prueba de t de student se establecio que no hay diferencia en la edad de
cambios puberales y de la presentacién de la menarca, en el nitmo, entre la cantidad y dias
de sangrado. Mediante analisis estadistico se establecio que si existe diferencia entre la
clasificacidon del peso y el peso promedio. Mediante analisis estadistico se establecio que
existe una relacion entre el peso y el perimetro abdominal y entre el peso y el IMC.
Mediante una prueba de t de student se establecio que los valores de hemoglobina v
leucocitos, son equivalentes entre las obesas y las sanas. |, se encontrd que existen
diferencias importantes entre las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y se establecid que
no existen diferencias entre el colesterol, triglicéridos y LDL entre sanas y obesas.
CONCLUSIONES: Con los resultados obtemidos no sustentamos que la cbesidad es un
factor determinante en la edad de presentacion de la menarca y de los trastornos de la
menstruacion en la adolescente obesa por lo que se sugiere realizar estudios que involucre
un mayor numero de casos.



INTRODUCCION

La menarca es el comienzo de la menstruacién y constituye un hecho
trascendente en la vida de la mujer; su clara aceptacion representa un
eslabdn importante para la salud psicosexual posterior de la mujer,

La nifa normal aceptara con naturalidad la menarca con las
ansiedades y expectativas de lo nuevo, ya que de alguna manera vera
en ella el inicio de su real feminidad y futura maternidad. 4,

Las reacciones de las nifas frente a la menarca van cambiando
paulatinamente, cuanto mejor informadas estén respecto a las
caracteristicas y significado de la menarca mejor sera su reaccion
frente a esta; es necesaria una adecuada informacién previa para
todas las circunstancias y “que hacer’ en cada caso, ya gque una
hemorragla que sorprende a la adolescente deambulando puede
originar un sentimiento de desagrado y temor contra la menstruacion.
@)

Fisiologia de la menstruacion:

El ciclo menstrual con su descamacion periddica del endometrio es
privativo de los primates (koheler carpenters), ocurre por una delicada
interrelacién entre el hipotalamo, la hipéfisis, y los ovarios. Esta

relacion dinamica se manifiesta en |a estimulacion ciclica del ovario



que desarrolla y expulsa un ovocito y en la liberacién a la circulacion
de estrogenos y progesterona.

Ademas de modular la actividad hipotaélamo-hipofisiaria, los
estrogenos producen la proliferacion endometrial, mientras que la
progesterona prepara al tejido para una eventual implantacién del
cigoto.

Un ciclo menstrual se define como un periocdo de tiempo que
transcurre entre un flujo menstrual y el inicio del siguiente flujo
menstrual.

El ciclo menstrual consta de dos fases:

a) Fase folicular o proliferativa: los estrogenos durante esta fase
inducen cambios proliferatives en el endometrio a nivel de las
celulas del estroma y vasos sanguineos, la duracion de esta fase
generalmente es de 14 dias con un rango de siete-22 dias
finalizando con la ovulacion,

b) Fase progestacional o lltea: se inicia con la ovulacion y termina
con el flujo menstrual, duracién de 14+/-dos dias, reflejando la

vida del cuerpo luteo. 5



Se define de la siguiente manera los parametros de la normalidad de

un ciclo menstrual en la adolescencia:

Intervalo: 21 a 45 dias
Duracion: tres a siete dias
Cantidad: de 30 a 40 ml 4

En Mexico la menarca se presenta en las nifas bien nutridas a los 12
afios +/-1 afos y a los 13 afos +/-1.1 afos en las desnutridas con
variaciones regionales s,

En nuestro estado de acuerdo a |a tesis "epidemiclogia de la menarca
en las adolescentes,” |a edad de presentacion media fue de 12.5 anos.
(3)

Es comun que las chicas no tengan reglas dolorosas durante el primer
0 segundo afo después de la menarquia (los primeros 12 a 24 meses son
anovulatorios) y que luego de repente haga aparicion la dismenorrea.

Esto es, debido a que el dolor se manifiesta en los ciclos ovulatorios
(presencia de acidos grasos que se producen en &l utero durante la menstruacién

y sustancias quimicas denominadas - prostaglandinas) estimulan la
musculatura y los vasos uterinos que pasan a contraerse y provocar

dolor.



Para alcanzar la edad de la menarquia, se requiere de un periodo de
madurez general y de madurez sexual que fluctda en los estadios Il y

IV de Tanner, pues en ese momento la produccion de estrégenos es

suficiente para ocasionar la proliferacion del endometrio y como
consecuencia de la menstruacion.

El peso juega un papel importante, ya que para gque se desencadene
el estimulo hormonal se requiere un minimo de 30Kg y un 2% de masa
grasa.

Es de conocimiento general que |la menarca se presenta en edad mas
termprana en las muchachas obesas que en las delgadas.

La tendencia de que la menarca ocurre @ mas temprana edad es
conocida en todo el mundo. 3

Se ha informado una disminucién de la edad de la menarca en
Estados Unidos y Europa desde el siglo XIX. La aceleracion de este
evento ha sido tres-cuatro meses por decada, o sea un afo por
generacion.

La edad de la menarca es 2.5 afios/ 3.5 afos, antes de lo que era
hace un siglo.

En los ultimos 100 afios los paises en desarrollo y en vias de

desarrollo, han tenido cambios en las dimensiones fisicas de su



poblacidn: a este fendmeno se le conoce como cambio secular en el
crecimiento de la poblacion.

Los factores responsables argumentados son muy abundantes:
sanidad, inmunidad preventiva, reduccion de los tamafos familiares,
generalizacion de cuidados higiénico-dietéticos, movilidad geografica a
distintos niveles, area geografica urbana o rural, escala poblacional.

El mayor descenso secular Io experimento Japon (12 meses por década),
Parece haber encontrado una estabilizacion en la actualidad. g

Una de las hipdtesis mas controvertidas se ha centrado sobre la
funcion del peso corporal total y la compesicion corpeoral sobre |a edad
de presentacion de |a menarca.

FRISCOQ, afirma que la nifia debe llegar a un peso corporal critico
(47.8 Kg) antes de experimentar la menarca. Lo mas importante: la
grasa corporal debe incrementarse en 23.5% a partir de la proporcion
caracteristica de un 16% del estado puberal que se vé influido al
parecer por el estado nutricional.

Esta teoria es predicada bajo la premisa de que cierto porcentaje del
total de los estrogenos circulantes, son derivados de la aromatizacion

de androgenos perifericos y su alteracion influye en el ciclo menstrual.

7



En mujeres jovenes, en el ovario se producen androstendiona en las
celulas de |a teca y del estroma en respuesta a la hormona luteinizante
(LH). Tambien se producen pequefias cantidades de
dehidroepiandrosterona (DHEA) y testosterona;, asi mismo se
producen andrégenos a nivel suprarrenal.

Los andrégenos de origen suprarrenal y ovarico se convierten en otros
mas potentes a nivel periférico (testosterona y dihidrotestosterona) a
nivel periférico.

En la adolescente obesa, la estrona es el principal estrogeno sérico
derivado de la conversion periférica de la androstendiona.

La obesidad tambien disminuye la concentracion de la globulina
fijadora de hormonas sexuales (SHGB), lo que favorece el aumento de
las cifras de testosterona libre. g

El crecimiento fisico es movimiento, implica cambios constantes
generados por el programa genetico propio de la especie y del
individuo, permitiendo ser cbstaculizacos por la accion del ambiente ©
ecosistema en que crece el sujeto. Las consecuencias de estas
fuerzas sobre el trayecto ontogénico se expresan en un peculiar o
propic epigenotipo. Los factores que inducen incrementos en el crecer

son de naturaleza genetica, pero estan moduladas por acciones



neuroendocrinas; de tal manera su influencia se revela de manera
diferente en los momentos diversos de la vida de la persona, por
ejemplo: al iniciarse la etapa de incrementos gradualmente mayores
(al haber aceleracion), se observa una persistencia inicial gue regla el
obligado cambio de direccion que estos nuevos incrementos significan,
del mismo modo cuando dentro del plan teleondmico disminuye la
accion inductora del movimiento, tampoco tienen un brusco cambio de
direccion, son que su velocidad dismiruye gradualmente y se modifica
poco durante un breve tiempo pero definido; a esta propiedad se le
conoce como fnercia. Hay una secuencia que tiene que ver con el
crecimiento: el tiempo interno, edad biologica o edad de ontogenesis e
importa mas que el tiempo externo o edad calendarica. (g

Las mujeres alcanzan generalmente la maxima velocidad de aumento
de estatura en una etapa relativamente temprana en relacion al
desarrollo de los senos y la aparicion de vello pabico. Generalmente,
las mujeres estan en etapa |l de Tanner mamario cuando alcanzan la

menarca.



El peso y los cambios en el mismo, aparentemente influyen en la

funcion menstrual; esta influencia esta dada por multiples

mecanismos:
1. La funcion reproductiva puede depender del estado nutricional.
2. La grasa corporal puede influir directamente sobre la funcién endocrina

ya gue |a grasa es reservorio de hormonas esteroideas y sitio de produccion de

estrogenos. g

Otros autores opinan que |la menarguia se presenta cuando se alcanza
una masa critica corporal dependiente del misculo e independiente
del peso/talla y edad cronologica. 41,

La obesidad en la adolescencia es un problema emergente en todo el
mundo.

Se ha propuesto al indice de masa corporal (IMC) como un indicador
de obesidad atil en esta etapa de Ia vida.

El indice de masa corporal (IMC= peso/ estatura 2), se considera
como un indicador del equilibrio o desequilibrio funcional corporal al
combinar dos parametros: uno lineal y otro ponderal. En esta forma se
establece una relacién de proporcion de peso respecto a la estatura,
por medio del cual es posible hacer un diagnostico rapide del deéficit o

del exceso ponderal,



La adolescencia es un proceso evolutivo dinamico en el ser humano;

uno de los grandes estimulos del ambiente que puede influir en los
grandes cambios que experimenta el organismo en esta etapa es la
actividad fisica sistematizada. Los sujetos mas activos generalmente
tienen menos grasa y mayor desarrollo muscular que los sedentarios.
Durante el crecimiento puberal, sobre todo en la pubertad media, las
nifias tienden a acumular tejido graso simultaneamente con tejido
magro, por lo que el uso apropiado del IMC depende de la seleccidn
del punto de corte apropiado.

El IMC es un buen indicador, pero debe de tomarse con reserva sobre

todo en el sexo femenino, en el que hay un mayor acumulo de grasa
por lo que debe considerase no solo las variables genéticas, sino
también la etnica y la edad. (15

En las ultimas dos décadas, la obesidad se ha convertido en un
problema de salud publica tanto en paises desarrollados como en vias
de desarrollo. En México de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud
realizada en 1999, 27.5% de los nifios en edad escolar presentaban
sobrepeso, tomando como criterio diagnéstico el indice de masa

corporal igual 6 mayor a la centila 85.



La OMS, recomienda utilizar el indice de peso para la talla superior a
dos desviaciones estandar de la mediana del patrén de referencia de
NCHS como criterio diagndstico, mismo que ha sido adoptado por la
Secretaria de Salud de Mexico.

Sin embargo, en la literatura se reporta la utilizacion de diferentes
mediciones antropometricas, indices derivados de éstas, puntos de
corte y patrones de referencia para hacer el diagnostico de obesidad,
lo que dificulta la comparacidn entre poblaciones y el seguimiento de
las mismas. De hecho, se ha reportado que la prevalencia de obesidad
puede llegar a duplicarse en la misma poblacién al utilizar diferentes
criterios de evaluacion.

Este problema ha motivado la creacién de grupos de discusion de
expertos en el ambito internacional, quiénes recientemente han
sugerido al IMC como el indicador mas apropiado para realizar el
diagnéstico de obesidad. Ademas se ha propuesto la creacion de un
patron de referencia internacional para este indicador en el que
participen wvarios paises para propdsito de comparacién de
poblaciones de diferentes razas y composiciones corporales

mejorando asi la sensibilidad del indice. (13



El aumento maximo de peso en nifias mexicanas ocurre entre los 11.5
anos y los 12 anos de edad a partir de la cual comienza a disminuir la
velocidad de aumento de peso, que es mayor entre los 12 a 13 anos;
es decir, en el lapso en que se presenta |la menarca a diferencia de las
poblaciones europeas en las que el peso continua aumentando en el
primer ano post-menarca.

La adolescencia es un periodo crucial para el desarrollo de la
obesidad adulta y la morbilidad asociada, pero los mecanismos en
ese sentido aun no han sido aclarados. Una explicacion estaria en
relacion con el patrén de acumulacion de grasa que ocurre durante
esta época. (14

La prevalencia de la obesidad compromete a un 19% de las mujeres y
un 13% de los varones, evidencia que es un problema de magnitud
epidemioldgica. (s

Se define obesidad como adiposidad excesiva, es decir, mas del 25%
del peso corporal a expensas de grasa en los varones y mas del 30%
en las mujeres.

La obesidad se puede definir en forma primaria y secundaria; la
primera también denominada obesidad exdgena, suele obedecer a

una combinacion de ingesta alimentaria excesiva y ejercicio

11



demasiado escaso, es la forma mas comun de obesidad en los
adolescentes. Se presenta en un 95 a 99%.

La obesidad secundaria (enddgena), obedece a algunas causas
endocrinolégicas, genéticas o neuroldgicas. Se presenta en un 3%.
Hay mas adolescentes obesas que adolescentes obesos; la obesidad
es mas comun en adolescente mujeres de nivel socioeconomico
menor.

La obesidad es el producto de una ingesta energética que supera el
gasto de energia. Desempefian un papel importante en la obesidad:

La herencia; pero la interpretacion de los estudios genéticos humanos
es dificil, debido a las fuertes influencias ambientales. Alrededor del
80% de los adolescentes obesos tienen padres obesos, mientras que
solo el 14% de los adolescentes cuyos padres son delgados, se
convierten en obesos. Los estudios en seres humanos muestran
buena correlacion entre sobrepeso de los padres y su descendencia y

la mayor correlacion se observa durante la adolescencia.

El patrédn alimentario; una ingesta dietética que supere las
necesidades dietéticas, es un requisito indispensable para que
aparezca obesidad aunque exista una propension genética. Se

produce un mayor depdsito de grasa en repuesta a una dieta rica en

12



azucares y grasas que induce elevados niveles de insulina vy
lipoproteinas, lo que determina almacenamiento de acidos grasos en
el tejido adiposo. Se ha descrito que los sujetos obesos tienen una
preferencia por esos alimentos. Ademas de las diferencias de ingesta
dietética, se observan diferencias del gasto energético entre individuos
obesos y normales. Un metabolismo basal reducido, puede ser basico
en la etiologia de |la obesidad

Los factores psicoldégicos; son importantes en la obesidad, pero es

dificil distinguir las causas y los efectos de la obesidad en los estudios
clinicos.

Los adolescentes moderadamente obesos, tienen un aumento puberal
precoz de andrégenos con un avance en el crecimiento lineal de la
edad Osea y la maduracion sexual relacionada con mayor masa
corporal magra.

Las posibles anormalidades de laboratorio en caso de obesidad
primaria son: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, resistencia a la
insulina con hiperinsulinismo funcional, alteracién en la liberacion de
hormona del crecimiento, alteracion en la liberacidon de prolactina,

deficiente respuesta a la tirotrofina con elevacion de triyodotironina



(t3) y aumento en los niveles de cortisol y estrogenos con disminucién
de los androgenos testiculares. 7
Dentro de las manifestaciones clinicas de obesidad se observan:

maduracion sexual y menarca mas tempranas ademas de

irregularidades menstruales (ciclos anovulatorios o hipermenorrea) por
efecto de las grasas sobre el metabolismo estrogénico. (17

La perdida pericdica de sangre menstrual es parte integral de la
vivencia de las mujeres durante un lapso importante de su vida
reproductiva. Las alteraciones en los patrones de frecuencia, duracion,
cantidad vy los sintomas discapacitantes que acompanan el sangrado
menstrual influyen en forma significativa en su calidad de vida,
Algunos estudios sefalan que las alteraciones menstruales
constituyen una queja muy comun entre las mujeres del tercer mundo
y que es entre la primera y tercera causa de blisqueda de atencion
medica, de hospitalizacién o de ambas.

En un estudio multicentrico de la OMS, la prevalencia de sangrados

uterinos anormales variaba entre el 8 y el 83% en diferentes

poblaciones de paises en desarrollo.
Las alteraciones menstruales son relativamente frecuentes, pueden

interferir con el rendimiento escolar, laboral o ambos; representan uno

14



de los motivos mas frecuentes de consulta en los servicios
especializados.

La prevalencia de estas alteraciones en la poblacion adolescente (10 a
19 afos), se considera mas elevada que en las mujeres adultas por la
inmadurez del eje hipotalame-hipofisiaric-gonadal, que caracteriza a
los primeros anos de la vida reproductiva.

Las alteraciones menstruales pueden agruparse: por frecuencia, por
cantidad y duracion.

POR FRECUENCIA:

Amenorrea secundaria: ausencia de sangrado por mas de tres meses

(menstruacion regular) 6 mas de seis meses (menstruacion irregular)
Qligomenorrea; sangrados infrecuentes con intérvalos mayores de 45
dias.

Polimenorrea: sangrado irregular y frecuente con intérvalo menor de

21 dias.
POR CANTIDAD Y DURACION:
Hipomenorrea: sangrado escaso con intérvalo regular y ciclico.

Hipermenorrea: sangrado abundante, prolongado a intérvalos ciclicos.

15



OTRAS ALTERACIONES:
Metrorragia: sangrado intermenstrual atipico entre menstruaciones

regulares.

Manchado intermenstrual: sangrado escaso e intermitente y recurrente

entre menstruacion regular.
Hiperpolimenorrea: sangrado frecuente, abundante, prolongado sin un
patrdn ciclico.

sangrado uterino disfuncional: episodio de metrorragia sin una causa

anatomica, patoldgica estructural o ambos problemas. Es un
diagnostico de exclusion.

La obesidad tambien puede provocar amenorrea. Alrededor de |a
mitad de las mujeres que superan el doble de su peso ideal presentan
amenorrea hipotalamica.

El hiperandrogenismo puede inducir obesidad leve a moderada en las
mujeres; es posible observar hirsutismo, acné, irregularidades
menstruales y obesidad con talla baja; el sindrome de ovarios
poliquisticos, también asocia con hiperandrogenismo y cbesidad. (4 s
La mayoria de los trastornos menstruales perimenarquicos son

sintomas de disfuncion transitoria del eje hipotélamo-hipofisis-gonadal,



que no ha alcanzado aln su madurez; pero una minoria puede tener
patologia importante detras de un sintoma aparentemente banal. (1q

Se ha encontrando en adolescentes urbanos una serie de problemas
relacionados con su estado nutricional y distintos factores de riesgo
para su salud como son: El gjercicio inadecuado de la sexualidad, alta
prevalencia de obesidad, la escasa actividad fisica, especialmente en
los segmentos socioecondémicos mas bajos; una alimentacion
caracterizada por el elevado contenido de grasas, especialmente
saturadas y la baja ingesta de algunos micronutrientes; alta
prevalencia de factores riesgo cardibvasoular modificables mediante

cambios en el estilo de vida. (15)



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
# Conocer si la obesidad es un factor determinante en la edad de
presentacion de la menarca y de los trastornos del ciclo

menstrual en adolescentes obesas.

OBJETIVOS PARTICULARES
# (La menarca se presenta a una edad mas temprana en
adolescentes obesas?
# ,lLas adolescentes obesas presentan trastornos del ciclo

menstrual?



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo en adolescentes obesas y sanas
que acudieron para su atencion al Servicio de Medicina del
Adolescente en el periodo comprendido del 1 de marzo de 2003 al 30
de agosto de 2003.

Se tomo una muestra representativa de 20 adolescentes obesas y 16
sanas. En ellas se realizd una historia clinica en dénde se
especificaron:

Antecedentes  familiares: obesidad, enfermedades crdnicas

degenerativas, cardiovasculares y endocrinas.

Antecedentes personales:

a) Obesidad: comienzo, momento de rapida ganancia de peso.
b) Dietéticos: revision de habitos alimentarios, antecedentes de
intentos previos de pérdida de peso.
c) Sociales: factores de estrés familiares, escolares, individuales,
en especial en el momento de rapida ganancia de peso
d) Gineco-obstétricos:
edad menarca, caracteristicas del ciclo menstrual
En el examen fisico: tension arterial, peso, talla, masa grasa y puntaje

de madurez sexual
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Las tablas utilizadas para talla y peso fueron las sugeridas por el Centro
de Estadistica en Salud de los Estados Unidos de Norteameérica (NSHS)

Se calculd el indice de masa corporal (IMC) de acuerdo a la siguiente
formula: Pesoltalla2

La medicion de la masa grasa se realizd por el método de Bio-
impedancia eléctrica utilizando aparato OMRON BF 300 (920045bf) lllingis
60061 USA.

A todos se les tomé biometria hematica completa (BHC), peril de
lipidos. La informacion se capturd en un Cuestionario (anexc 1)

Los resultados se muestran en cuadros y graficos, en los cuales se
utilizaron pruebas estadisticas paramétricas, realizandose el analisis

de las mismas utilizando el software JMP version 4.
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Las variables que se analizaron fueron:
¢ Edad

Procedencia

Escolaridad

Medio socioeconémico

Antecedentes personales y familiares

Edad de la menarca

Edad de la menarca en la madre

Caracteristicas del ciclo menstrual

Habitos alimentarios

G G G G G G & G &=z

Exploracion fisica: tension arterial, peso, talla, %masa grasa, masa grasa,
Tanner mamario y de vello pubico

IMC.

Examenes de laboratorio: BHC, perfil de lipidos

&g

Tratamiento previo y actual
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RESULTADOS.

El estudio se realizé con un total de 36 casos distribuidos en dos
grupos: el de las jovenes obesas con 20 casos y el de las sanas con
16 casos. De acuerdo al Cuadro No.1 el promedio de edad fué de 15.2

anos como se muestra en él.

Cuadro No. 1

EDAD

ANOS OBESAS SANAS

12
13
14
15
16
17
18
Total

O wW-_2N

NONONN -2 W

Por grupos de edad; no existe diferencia en la edad promedio entre

obesas y sanas (P>0.1241).

CLASIFICACION  NO. MEDIA  MEDIANA DESVIACION EST.
Obesa 20 15.7500 16 0.44916
Sanas 16 14.6875 15 0.50218
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El total de nuestras pacientes provenian del area urbana. De acuerdo
al medio socioecondmico: 18 pacientes provenian de medio
socioeconémico medio (50%) y 18 pacientes de medio
socioecondmico bajo (50%).

El nivel de estudio en nuestras pacientes muestra que tres pacientes
tenian estudios de primaria incompleta (8.3%); 12 pacientes tenian
estudios de secundaria incompleta (33.3%); dos pacientes tenian
estudios de preparatoria completa (5.5%); 16 pacientes tenian
estudios de preparatoria incompleta (44.4%); tres pacientes con
estudios de nivel técnico (8.3%) y una paciente cursando el primer
semestre de la Licenciatura de Administraciéon de Empresas como se

muestra en el Cuadro No.2

Cuadro 2

CARACTERISTICAS SOCIOCULTURALES

ITEM OBESAS SANAS
Procedencia

Urbana 20 16
Medio socioeconémico

Medio 13 5]

Bajo 7 11
Escolaridad

Primaria incompleta 3

Secundaria incompleta 5 7

Preparatoria completa 1

Preparatoria incompleta 8 8

Técnica 3

Licenciatura 1
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De acuerdo a la actividad, 34 pacientes son estudiantes: 19 obesas y
15 sanas; realizan actividad deportiva 21 pacientes: 10 obesas y 11
sanas; dos pacientes tienen un trabajo remunerado.

Ven television cinco jovenes que corresponden al grupo de las obesas;
duermen por las tardes seis pacientes que corresponden al grupo de
las obesas. Una joven realiza actividades del hogar, correspondiendo

al grupo de las sanas como se muestra en el Cuadro No.3

Cuadro 3
ACTIVIDAD

ACTIVIDAD OBESAS SANAS
Escolar 19 16
Deporte 11 10
Trabajo 1 1
Televisién 5

Sueno vespertino 6

Hogar 1

Se hizo un analisis de contingencia para verificar si la ACTIVIDAD
realizada tienen alguna relacion con respecto a la SALUD, usandose
una prueba chi cuadrada y encontrandose que S| PUDIERA existir

alguna relacién entre las partes. (P>0.0837)
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PRUEBA CHISQUARE PROB>CHISQ

Likelihood Ratio 13.868 0.0165

Pearson 9.717 0.0837

De los antecedentes personales, cinco referian tabaquismo: tres del
grupo de obesas y dos del grupo de sanas. Cinco consumen alcohol:
cuatro del grupo de obesas y una del grupo de sanas; y una

adolescente del grupo de obesas habia iniciado vida sexual activa.

Cuadro No. 4
ANTECEDENTES PERSONALES
ITEM OBESAS SANAS
Tabaco 3 2
Alcohol 4

VSA 1
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Se hizo un analisis de contingencia para verificar si los antecedentes
personales tienen alguna relacién con respecto a la salud, usandose
una prueba chi cuadrada y encontrandose que no existe relacion entre

las partes (P>0.561).

Prueba ChiSquare Prob>ChiSg

Likelihood Ratio 1.157 0.5608

Pearson 0.817 0.6323



De los antecedentes familiares, 22 pacientes tuvieron un abuelo o
abuela con obesidad: 13 pacientes del grupo de las obesas y nueve
pacientes del grupo de las sanas.

Existia antecedente en 32 adolescentes del padre o la madre con
obesidad: 20 del grupo de obesas y 12 del grupo de sanas. Tenian
algun hermano con obesidad en 16 pacientes: 10 del grupo de obesas

y seis del grupo de sanas como se muestra en el Cuadro No.5

Cuadro No. 5

ANTECEDENTE FAMILIAR DE OBESIDAD

PARENTESCO OBESAS SANAS
Abuelos 13 9
Padres 20 12
Hermanos 10 6
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Se hizo un andlisis de contingencia, usandose una prueba chi
cuadrada, obteniéndose que no existe relacién entre el estado de

salud vy el parentesco. (P>0.9638)

Prueba Chisquare Prob>chisg
Likelihood Ratio 0.074 0.9638
Pearson 0.074 0.9637
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De los antecedentes heredo-familiares se presentd en 15 pacientes
diabetes mellitus: nueve del grupo de las obesas y seis del grupo de
las sanas.

Existia antecedente de hipertension arterial en ocho pacientes: seis
del grupo de obesas y dos del grupo de sanas. Se presentd
insuficiencia coronaria en 10 pacientes: siete del grupo de obesas y
tres del grupo de las sanas. Tenian antecedente de
hipercolesterolemia tres pacientes: uno del grupo de las obesas y dos
del grupo de las sanas.

La patologia endocrina se presentd en un paciente del grupo de las

obesas, como se muestra en el Cuadro No.6

Cuadro No.6

ANTECEDENTE HEREDO FAMILIARES

ENFERMEDAD OBESAS SANAS

Diabetes Mellitus
Hipertension arterial

Insuficiencia coronaria

N W N D

Hipercolesterolemia

a A N o o

Patologia endocrina
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Se hizo un anélisis de contingencia para verificar si los antecedentes
heredo familiares tienen alguna relacién con respecto a la salud,
usandose una prueba chi cuadrada y encontrandose que no existe

relacion entre las partes. (P>0.6478)

Test ChiSquare Prob>ChiSq
Likelihood Ratio 2.749 0.6007
Pearson 2.482 0.6478

Se presentd un peso al nacimiento menor de 2500grs,
correspondiendo los tres adolescentes al grupo de las obesas.

EL peso al nacimiento fue entre los 2500-3000grs en  seis
adolescentes del grupo de sanas.

El peso al nacimiento fué mayor de 3000grs en 26 adolescentes: 17

casos del grupo de obesas y nueve casos del grupo de sanas.
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En 33 pacientes existia antecedente de lactancia materna,
correspondiendo 17 casos al grupo de las obesas y 16 casos al grupo

de las sanas, como se muestra en el Cuadro No.7

Cuadro No.7
ANTECEDENTES PERSONALES
ITEM OBESAS SANAS

Peso al nacer

Menor de 2500 3

2500-3000 6

Mas de 3000 17 9
Lactancia materna 17 18

Se hizo un analisis de contingencia para verificar si los antecedentes
personales tienen alguna relacion con respecto a la salud, usandose
una prueba chi cuadrada y encontrandose que no existe relacion

entre las partes. (P>0.0114)

Test ChiSquare Prob>ChiSq

Likelihood Ratio 12.412 0.0020

Pearson 8.955 0.0114
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La edad de inicio de la obesidad en el grupo de obesas fué antes de
los nueve meses en siete casos; entre uno y cuatro afios en un caso;
entre los cinco y nueve anos en seis casos y entre los 10 a 14 afios en

seis casos, como se muestra en el Cuadro No.8

Cuadro No. 8
EDAD DE INICIO DE LA OBESIDAD
EDAD OBESAS
Antes de los nueve meses 7
Uno a cuatro anos 1
Cinco a nueve anos 6
10 a 14 anos 6
Total 20

Del grupo de adolescentes obesas 18 (90%) habian realizado intentos
previos de pérdida de peso; 14 (70%) no aceptan su imagen corporal;
ocho (40%) refirieron alteraciones en el suefio; 13 (65%) presentan
equivalentes depresivas y/o depresion; 10 (50%) refirieron rechazo de

sus familiares por su obesidad como se muestra en el Cuadro No.9

_ Cuadro No. 9
CARACTERISTICAS DE SU OBESIDAD
ITEM OBESAS
Intentos para perder peso 18
No acepta imagen corporal 14
Alteraciones en el suefio 8
Equivalentes depresivas y/o depresion 13
Problemas por su obesidad (rechazo) 10
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La menarca en las madres de las adolescentes obesas, presentd un
rango de nueve a 16 anos con un promedio de 12.2 afos; y en el
grupo de sanas, la menarca en las madres presentd un rango de 10 a
156 anos con un promedio de 12.4 afos. EI promedio de los dos

grupos fué de 11.9 anos como se muestra en el Cuadro No.10

Cuadro 10
EDAD DE LA MENARCA LA MADRE
EDAD OBESAS SANAS
9 1
10 1 1
11 2 3
12 3 3
13 8 6
14 1 2
15 2 1
16 2
Total 20 16
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En el grupo de adolescentes obesas, la menarca presentdé un rango de
10 a 14 anos con un promedio de 12.2 afos y en el grupo de las
adolescentes sanas se presentd un rango de 11 a 14 afos con un
promedio de 12.4 afnos; el promedio de los dos grupos fue de 12.3

anos como se muestra en el Cuadro No.11

Cuadro No. 11

EDAD DE LA MENARCA

EDAD OBESAS SANAS
10 1

11 L 3

12 i 6

13 S) 5

14 3 2

Total 20 16
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Usando una t de student (P>0.7249), se concluye que no existe
diferencias entre la edad de la menarca de las obesas y las sanas.

Oneway analysis of edad de la menarca by salud

14— - -
" A
5 137 - -
i
g -
© 12—\ - -
= g
©
S 11 - .
L

10— -

Obesos sanos
Salud
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Oneway anova

Summary of Fit
t-Test.
Difference t-Test DF Prob > |t]|
Estimate -0.12500 -0.3585 34 0.7249

Std Error 0.35225

El lugar de presentacion de la menarca en el grupo de las
adolescentes obesas fué en la casa familiar en 14 casos; en la escuela
en cuatro casos; en el lugar de vacaciones en dos casos; en el grupo
de las adolescentes sanas se presentd en 15 casos en la casa
familiar; en un caso en el lugar de vacaciones como se muestra en el

Cuadro No.12

Cuadro No. 12
LUGAR DE PRESENTACION DE LA MENARCA

ITEM OBESAS SANAS
Lugar de vacaciones 2 1
Escuela 4
Casa familiar 14 15
Total 20 16
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En cuanto a la actitud de la familia ante la menstruacion, en el grupo
de las obesas fué positiva en 19 casos y en el grupo de sanas en 16
casos; negativa en un caso en el grupo de obesas como se muestra

en el Cuadro No.13

Cuadro No. 13

ACTITUD ANTE LA MENSTRUACION

ITEM OBESAS SANAS
Familia
Positiva 19 16
Negativa 1
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El grado de desarrollo puberal encontrado en el grupo de las
adolescentes obesas, correspondié a Tanner mamario: Grado IV en 10
casos; Grado V en 10 casos; y en cuanto a Tanner de vello pubico:
Grado Ill en un caso; Grado IV en nueve casos; Grado V en 10 casos.

En el grupo de las adolescentes sanas el grado de desarrollo puberal
encontrado fue el siguiente: Tanner mamario: Grado lll en un caso;
Grado IV en 12 casos; Grado V en dos casos y en cuanto a Tanner de
vello pubico: Grado Ill en un caso; Grado IV en nueve casos y Grado V

en seis casos, como se muestra en el Cuadro No.14

Cuadro No. 14
GRADO DE DESARROLLO PUBERAL

TANNER OBESAS SANAS
m v v m v Vv
Mamario 10 10 1 12 3
Vello pubico 1 9 10 1 9 6
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El analisis del Tanner, considerando la clasificacion de éste por obeso
y sano, indica que no hay relacion entre el Tanner y la clasificacion por

tipo de salud (P>0.62).

Test ChiSquare Prob>ChiSq
Likelihood Ratio 3.821 0.5755
Pearson 3.524 0.6198

Los cambios puberales en el grupo de las adolescentes obesas
presentaron un rango de nueve a 13 afos, con una edad promedio de
11.5 anos y en el grupo de las sanas se presentd un rango de 10 a 13
afos con una edad promedio de 11.3 afos.

El ritmo en las adolescentes obesas se presentd con un rango de 15 a
60 dias con un promedio de 33.9 dias y en el grupo de las sanas se
presentd con un rango de 28 a 60 dias y un promedio de 33.7 dias.
Los dias de sangrado de la menstruacion en el grupo de las obesas
presento un rango de tres a siete dias con un promedio de cinco dias y
en el grupo de |las sanas se presento con un rango de tres a siete dias

con un promedio de 4.9 dias.
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En el grupo de las obesas, la cantidad de sangrado fué escasa en tres
casos y en el grupo de las sanas en un caso; el sangrado fue normal
en 10 casos en el grupo de cbesas y en 11 casos el grupo de las
sanas; el sangrado fué abundante en siete casos en el grupo de
obesas y en cuatro casos en el grupo de sanas.

La dismenorrea con sintomas premenstruales fue referida en el grupo
de las obesas en nueve casos y en el grupo de las sanas en nueve
casos. Con sintomas intermenstruales en 11 casos en el grupo de las

obesas y en nueve casos en el grupo de |as sanas. Cuadro No.15
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i Cuadro No. 15 i
CARACTERISTICAS DE LA MENSTRUACION

ITEM OBESAS SANAS
Promedio de edad:

Cambios puberales 11.5 afos 11.3 anos

Menarca 12.2 anos 12.4 anos

Ritmo 33.9dias 33.7 dias

Dias de sangrado 5 dias 4.9 dias
Cantidad:

Escasa 3 1

Normal 10 11

Abundante 7 4
Dismenorrea:

Sintomas premenstruales 9 9

Sintomas inter menstruales 11 9

Usando una ¢ de student con 33 grados de libertad, se encontré que
no hay diferencia importante en los cambios puberales entre obesas y
sanas (P>0.6968). Se anexan datos sobresalientes

t-Test

Difference t-Test DF Prob > |t|

Estimate 0.156132 0.393 33 0.6968

Means for Oneway Anova

Level Number Mean
Obeso 19 11.5263
Sano 16 11.3750

Std Error uses a pooled estimate of error variance
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Usando una t de student con 34 grados de libertad, se concluye que
no hay diferencia entre sanos y obesos por motive de la menarca

(P=0.729). Se anexan los datos mas sobresalientes.

Prueba t
Difference t-Test DF Prob > |t|
Estimate -0.12500 -0.355 34 0.7249

Means for Oneway Anova

Level Number Media
Qbesos 20 12,2500
Sanos 16 12.3750

Std Error uses a pocled eslimate of error variance.
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Usando una t de student con 34 grados de libertad, se concluye que
no hay diferencia entre sanos y obesos por motivo de la RITMO
(P=0.87). Se anexan los datos mas sobresalientes.

t-Test

Difference t-Test DF Prob > |t|

Estimate 0.1500 0.037 34 0.9710
Medias
Level Number Mean
Obeso 20 33.9000
Sano 16 33.7500

Std Error uses a pooled estimate of error variance.
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Usando una t de student con 34 grados de libertad, se comprueba que
los dias de sangrado en obesas y sanas son equivalentes (P>0.9458).

Se anexan los datos mas importantes

t-Test
Difference t-Test DF Prob > |t|
Estimate -0.0375 -0.068 34 0.9458

Means for Oneway Anova

Level MNumber Mean Std Error Lower 95%  Upper 95%

Obeso 20 4.90000 0.36529 4.1576 5.6424

Sano 16 493750 0.40841 41075 5.7675

Std Error uses a pocled estimate of error variance
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Usando una chi cuadrada con dos grados de libertad, se verificd que el
comportamiento de sangrado de las obesas (escaso, normal,
abundante) es igual al de las sanas P (>0.487)

Contingency Table
Cantidad by Salud

Count Obeso Sano
Abundante 7 4 11
Escasa 3 1 4
Normal 10 11 21
20 16 36
Test ChiSquare Prob>ChiSq
Likelihood Ratio 1.477 0.4777
Pearson 1.439 0.4870

De las caracteristicas de las adolescentes obesas, se utilizd el indice
de masa corporal para la clasificacién de la obesidad, encontrando
que tenian sobrepeso: 11 casos,; obesidad leve en: ocho casos y en
un caso: obesidad moderada. En el grupo de las sanas el rango de

IMC fué de 17.9 a2 23.6
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La talla se encontrd baja en cuatro casos en el grupo de las obesas y
en dos casos en el grupo de sanas; se presentd talla normal 15 casos
en el grupo de cbesas y en 13 casos en el grupo de sanas,; la talla alta
se encontrd en un caso en el grupo de obesas y en un caso en el
grupo de sanas.

El porcentaje (%) de masa grasa en el grupo de las obesas fue mayor
al 28% en los 20 casos y en el grupo de las sanas en siete casos.

El perimetro abdominal en el grupo de las obesas fue mayor de 88cm
en 20 casos y en el grupo de |las sanas en un caso, como lo muestra el
Cuadro No.16

En el grupa sanas: siete pacientes presentaron un parcentaje de masa
grasa mayor de 29 y una paciente presentd un perimetro abdominal
mayor de 88cm, el IMC (peso/talla2) de cada una de estas pacientes

se encontro en valores normales.
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Cuadro No. 16

SOMATOMETRIA
ITEM OBESAS SANAS
Peso*
Sobrepeso 11
Obesidad leve 8
Obesidad moderada 1
Talla
Bajo 4 2
Normal 15 13
Alta 1 1
% masa grasa
Mayor de 29 20 4
Perimetro abdominal
Mayor de 88 cm 20 1
Peso:
Sobrepeso: 25.0-29.9
Obesidad:
Leve: 30.0-34.9
Moderada: 35.0-39.9
Severa: 40
Extrema:

47



SOMATOMETRIA OBESOS

#» PESO SOBREPESO

Existe una diferencia entre la clasificacion del peso y el peso promedio
por categoria (se usd una F (3,16) = 5.03895 que proporciona una P>0.0120)

Se proporcionan los datos

Means and Std deviations

Level Casos Media s ErrorEst. ICI95% ICS 95%
0 = no clasificados e 85.6000 2.9715 1.7156 58.218 72.882

1. 25 < 230 10 846300 107425 3.3971 76945 92315

2:30 <35 2 815000 0.7071  0.5000 75.147 87.853

335 <40 5§ 729000 36810 1.6462 68328 77.471

» TALLA -

Un 75% de los casos de obesos considerados, fueron de talla normal

Clasificacion de talla Casos Porcentaje
Bajo 4 20
Normal 15 75

Alta 1 2
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» PORCENTAJE DE MASA GRASA -

Distributions % masa grasa.

=4

Media 37.095
Mediana 36.4
Maximo 427
Minimo 30
Des. dev 3.280641

N 20
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> IMC.-

Distributions IMC

Quantiles
100.0% Maximum 39.301
50.0% Median 29.388
0.0% Minimum 24.845
Moments
Media 30.329595
Desv Est 3.7336266
Casos 20
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> PERIMETRO ABDOMINAL.-

Perimetro abdominal

= =

80 85 90 95 100 105 110 115 120

Quantiles
100.0% Maximum 115.00
50.0% Median 96.50
0.0% Minimum 84.00
Moments
Media 08.525
Desv. Est. 8.90221

Casos 20
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» RELACION PESO (=y) CON PERIMETRO ABDOMINAL (X).-

Se observa que existe una relacion aceptable entre el peso y el
perimetro abdominal dado por la ecuacién: Peso = -24.38212 +
1.044528 Perimetro abdominal 2; la cual representa un 76% (=R?) de
la informacién proporcionada por los datos. Su coeficiente de
correlacion es representado de 0.87. Se anexa la grafica

Bivariate fit of peso by perimetro abdominal 2

105
100 —
95 =
90 —
85 —
80 —
75 =
70 =
65 —

60 T T T T T 1 T
80 85 90 95 100 105 110 115 120

Perimetro abdominal 2

Peso
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> RELACION PESO (=y) CON TALLA (X).-

No existe una relacién importante entre peso y talla. (R*= 0.207)

La ecuacion de regresion lineal: Peso = -44.96361 + 76.751777 Talla,
tiene poca importancia

Bivariate fit of peso by talla

105
100 — | -

Peso

1.5 1.85 1.6 1.65 1.7 1.75
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> RELACION PESO IMC.-

Existe una moderada relacién entre el peso y el IMC representado con
la linea de regresioén lineal: Peso = 8.3138913 + 2.3151021 IMC

La cual absorbe el 66% de la informacién de los 20 datos. Se anexa
grafica

Bivariate fit of peso by IMC

105
100 — u
b=
90 — -
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0=
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54



> RELACION PESO IMG .-

No existe relacion importante (R?= 0.34) entre el peso y el % de masa
grasay la relacion de la ecuacién de regresion lineal de:

Peso = 8.1342243 + 1.897716 % masa grasa

No se debe considerar realmente

Bivariate fit of peso by % masa grasa.

105
100 — -

Peso

60 T T I T T
30 35 40 45

% Masa Grasa
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Los resultados de laboratorio obtenidos en los 36 pacientes: 20 del
grupo de las obesas y 16 del grupo de las sanas, se muestran en el

cuadro No.17

Cuadro No. 17
RESULTADOS DE LABORATORIO

Examen Obesas Sanas
Bajo Normal Alto Bajo Normal Alto

Biometria hematica

Hemoglobina 20 16
Leucocitos 20 16
Colesterol 17 3 15 1
Triglicéridos 17 3 15 1
HDL 20 13 3
LDL 20 16

Valores Normales:
Hemoglobina: mayor 10 gr
Colesterol: menor de 200 mg/dl
Triglicéridos: 10 a 14 afios = 125 mg/dl
15 a 19 anos =140 mg/d|
HDL
10 a 14 afios = 74 mg/dl
15 a 19 afios =63 mg/dl
LDL mujeres:
10 a 14 afios = 136 mg/d|
15 a 19 afios = 135 mg/di
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» HEMOGLOBINA. -

La prueba de t de student con 34 grados de libertad para diferencia de
hemoglobina, reporta un valor de P> 0.06852; es decir para afirmar que
las hemoglobinas son equivalentes, se requiere usar un valor de alfa

mayor a 0.0625. Se anexa resumen de calculos

t-Test
Difference t-Test DF Prob > |t]
Estimate -0.5137 -1.906 34 0.0652

Means and Std Deviations

Level Number Mean Std Dev

Obeso 20 12.9550 0.722914

Sano 16 13.4687 0.895707
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» LEUCOCITOS -
La prueba de f de student, con 34 grados de libertad para diferencia

de LEUCOCITOS reporta un valor de P> 0.1828

t-Test
Difference t-Test DF Prob > |t|
Estimate 685.3 1.360 34 0.1829

Means and std deviations

Lewvel Mumber Mean Std Dev

Obeso 20 7569.05 1524.65

Sano 16 6883.75 1474.20
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» COLESTEROL.-
La prueba de ¢t de student, con 34 grados de libertad para diferencia de

COLESTEROL reporta un valor de P> 0.9823

t-Test
Difference t-Test DF Prob > |t|
Estimate -0.238 -0.022 34 0.9823

Means and std deviations

Level Number Mean Std Dev
Obeso 20 157.200 31.4970
Sano 16 157.438 31.89853
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# TRIGLICERIDOS.-
La prueba de t de student, con 34 grados de libertad para diferencia de

TRIGLICERIDOS reporta un valor de P> 0.2038

t-Test
Difference t-Test DF Prob = |t
Estimate 20.237 1.286 34 0.2038

Means and Std Deviations

Level Number Mean Std Dev
Obeso 20 107.800 57.8880
Sano 16 B7.563 25.5812



» HDL.-

La prueba de t de student, con 34 grados de libertad para diferencia de
HDL reporta un valor de P> 0.0321. Si se considera que la alfa comdn
es de 0.05, se puede afirmar que existen diferencias importantes entre

el HDL de los sanos y obesos

t-Test
Difference t-Test DF Prob > |t|
Estimate -9.734 -2.234 34 0.0321

Means and std deviations

Level Number Mean Std Dev

Obeso 20 41.2850 10.5101

Sano 16 51.0187 15.5719
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» LDL.-
La prueba de t de student con 34 grados de libertad para diferencia de

HDL reporta un valor de P> 0.5494,

t-Test
Difference t-Test DF Prob > |t
Estimate 6.834 0.605 34 0.5454

Means and std deviations

Level MNumber PMean Std Dev

Obeso 20 82.5650 35.0857

Sano 16 85.7313 31.8506
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En cuanto a los habitos alimentarios, se encontré que el grupo de las
obesas se desayunan en 20 casos, comida 20 casos, cenan 19
casos, realizan una colacion matutina 10 casos y una colacién
vespertinas en 10 casos.

En grupo de sanas: desayunan 14 casos, comida 16 casos, cena 13
casos realizan una colacion matutina 13 casos y una colacion

vespertina 14 casos como se muestra en el Cuadro No.19

Cuadro No. 19

HABITOS PERSONALES

ITEM OBESAS SANAS
Desayuno 20 14
Comida 20 16
Cena 19 13
Colacion matutina 10 9
Colacién vespertina 10 14

Se empled una prueba de chi cuadrada para verificar si el patrén de
alimentos entre sanos y obesos, es equivalente. Considerando las
veces que desayunan, comen, cenan ingieren colacion matutina y/o
vespertina, obteniéndose que no existen motivos suficientes para
afirmar que son distintos, es decir el comportamiento es similar.

(P>0.6996).

Test chiSquare Prob>Chisq.
Likelihood Ratio 2.197 0.6996
Pearson 2.200 0.6991



Se muestran a continuacién los resultados de la frecuencia de
consumo de alimentos por grupos de obesas y sanas, asi como las

preferencias alimentarias por grupo de alimentos en las tablas: 1, 2, 3.

Tabla No. 1

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS OBESAS

N=20

Alimento Diario | 4-5v/isem. | 2-3v/sem | 1visem. | C/15dias | 1v/mes | Rara vez | Nunca
Cereales 12 3 4 1
Yogurt / leche 19 1 2
Queso 4 1 8 1 3 1
Carne blanca 5 11 2 2
Carne roja 2 1 10 4 1
Huevo 4 1 6 4 1
Verduras 11 1 4 1 1
Frutas 9 7 2
Leguminosas 10 3 3 1 1 1
Grasas 12 1 2 4 1
Azucares 4 4 1 2
Productos 6 3 1 4 5 2
cahatarra 1 2 11
Prod. Light
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Tabla No. 2

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS SANAS
N=16

Alimento

Diario

4-5visem.

2-3visem

1visem

C/15dias

1v/imes

Rara vez

Nunca

Cereales
Yogurt / leche
Queso

Carne blanca
Carne roja
Huevo
Verduras
Frutas
Leguminosas
Grasas
Azucares
Prod chatarra
Prod. Light
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Tabla No. 3
PREFERENCIAS ALIMENTARIAS POR GRUPO DE ALIMENTOS

ALIMENTO OBESAS SANAS
Cereal / tubérculo

Arroz 15 15
Avena 10 8
Pasta 13 18
Tortilla Maiz 12 13
Tortilla Harina 10 15
Galletas 1 15
Pan 12 14
Maizoro 19 15
Papa 13 15
Leche / yoqurt

Leche entera 12 12
Leche al 2% 4 1
Leche descremada 4 2
Yogurt natural 8 g
Yogurt de sabores 12 10
Quesos

Asadero 3 1
Chihuahua ¥ 11
Amarillo 5 8
Panela 1 1
Fresco 8 13
Regional 9 3
Carne Blanca

Pollo 19 14
Pescado 12 13
Atln 16 14
Pavo 8 7
Pavo embutido 13

Carne roja

Res 20 14
Cerdo 4 9
Embutido cerdo 1 4
Verduras

Lechuga 19 15
Tomate 17 16
Calabacita 14 13
Zanahoria 16 14
Nopal 7 3
Pepino 18 15
Brocoli 12 11
Frutas

Manzana 19 13
Platano 18 13
Naranja 16 16
Pera 14 11
Sandia 17 13
Melon 17 10
Uva 14 14
Mango 17 15
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ALIMENTO OBESAS SANAS
Legquminosas

Frijol cocido 11 13
Frijol guisado 15 14
Lentejas 11 8
Garbanzo 11 9
Chicharo 6 4
Habas 3 1
Soya 5 1
Grasas

Aceite 16 15
Manteca 6 10
Mantequilla 15 14
Mayonesa 16 15
Crema 6 5
Aderezos 8 3
Aguacate 18 12
Azucares

Azucar 17 15
Miel 8 8
Mermelada 9 10
Cajeta 8 7
Gelatina 15 9
Miel de maple 7 12
Chatarra

Soda 18 15
Papitas 18 16
Pastelitos 9 11
Nieve 12 12
Galletas 14 14
Dulces 12 12
Chocolates 1 12
Productos Dietéticos

Soda de dieta 7 1
Sustituto de aztcar 5 1
Yogurt ligth 9 2
Aguas frescas ligth 13 4
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Con respecto a la frecuencia de consumo de alimentos, se us6 una chi
cuadrada para cada caso, obteniéndose los resultados resumidos en

la tabla siguiente:

ALIMENTACION RESULTADO VALORDE P
Diaria es el mismo, tanto para sanos
como para obesos 0.55
4-5 veces por semana es el mismo, tanto para sanos
como para obesos. 0.504
2- 3 veces por semana es el mismo, tanto para sanos
como para obesos 1
1 vez por semana es el mismo, tanto para sanos
como para obesos. 0.30*

El resto de los casos esta en la categoria anterior.

* Resultado no confiable, porque no cumple con el supuesto de tener al menos cinco resultados
esperados por celda y esto ocurre al menos en el 20% de las celdas.
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DISCUSION

En nuestro estudio no se encontrd diferencia en la edad promedio del
grupo de adolescentes obesas y sanas, en el cual se encontrd que era
de 15.2 afos. Con respecto al medio socioecondmico, en el grupo de
adolescentes obesas |la mayoria correspondia a medio
socioecondmico medio y en el grupo de adolescentes sanas a medio
socioeconomico bajo.

La mayoria de las adolescentes se encontraban realizando sus
estudios, encontrando que la mayoria cursaba estudios de nivel de
medio superior.

Lo anterior concuerda con el estudio de “Epidemiologia de la menarca
en las adolescentes,” realizado en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora, de un total de 100 adolescentes se encontrd gue el promedio
de edad era de 15.9 anos y correspondian a nivel socioecondmico
medio 33% y bajo 67%.

En cuanto a la escolaridad, se encontrd que en el grupo de 10 a 14
anos tenian un promedio de 7.3 anos de escolaridad; cursaban en ese
momento 13 la primaria y 36 la secundaria. En el grupo de 15 a 19

anos tenian promedio de 10.6 anos de escolaridad, cursaban en ese
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momento secundaria 18, preparatoria 24 y dos habian iniciado
estudios profesionales. (3

En nuestro estudio de acuerdo al analisis estadistico para verificar si
los antecedentes personales tienen alguna relacion con respecto a la
salud, se encontrd que existe correlacion entre las partes.

Lo anterior, ha sido mencionado en l|a literatura, ya que el elevado
numero de horas que los adolescentes destinan a mirar television | las
actividades sedentarias y la escasa practica de deportes, son factores
que influyen en la aparicién de la ocbesidad, que dé modificar el estilo
de vida, podria llevar hacia un control de la obesidad. (15

La adolescencia es una efapa caracterizada por importantes
transformaciones internas y externas, lo cual implica una mayor
vulnerabilidad a adquirir conductas de riesgo y por lo tanto a tener una
mayor exposicién a sufrir un dafio derivado de dichas conductas. jap
Se encontro mediante el andlisis estadistico que los antecedentes
personales y heredo familiares no tienen influencia sobre la salud en
nuestro estudio; esto difiere de lo reportado en la literatura
encontrando que las complicaciones de la obesidad sobrevienen

durante |a adolescencia y la edad adulta.

70



Las complicaciones medicas de la obesidad en el adolescente
consisten en apnea del suefo obstructiva rara, potencialmente fatal,
Sindrome de Pickwic, pancreatitis, insuficiencia cardiaca secundaria a
miocardiopatia; también hay mayor riego de problemas ortopédicos.
La complicacion mas frecuente de la obesidad en el adolescente
obeso es el riesgo de obesidad en la edad adulta. Los efectos a largo
plazo de la obesidad en la vida adulta son numeroscs, siendo
determinante para la presentacion de hipertension arterial,
hipercolesterolemia y diabetes mellitus; todas las cuales son factores
de riego de cardiopatia cardiovascular que se pueden prevenir con
estilos de vida saludable lo que ayuda a conservar un peso normal
(16,17)

Mediante el analisis estadistico se establecid que el antecedente de un
familiar con obesidad no afecto el estado de salud de nuestro grupo de
estudio.

Lo anterior difiere, ya que se reporta en la literatura que la herencia
desempena un papel importante en la obesidad. Los estudios en seres
humanos muestran buena relacion entre el sobrepeso de los padres y
su descendencia y la mayor correlacion se observa durante la

EleE‘ECE‘ﬂﬂiﬂ_ {16)
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De acuerdo al analisis estadistico se establecid que los antecedentes
personales de peso al nacimiento y lactancia materna no tienen
relacion alguna respecto a la salud de nuestras pacientes del grupo
estudiado.

Estos hallazgos concuerdan con lo reportado en la literatura, de que
no se encontro relacion del peso al nacimiento con la obesidad. Sin
embargo, esto difiere de lo sefialado para la alimentacion al seno
materno, ya que se ha establecido que la introduccion de alimentos
antes de los cuatro meses de edad, es un factor de riesgo de obesidad
en la nifiez y la adolescencia. (17

Del grupo de obesas estudiado, el 70% inicié la obesidad antes de los
nueve anos, de ellos, antes del afio de edad en siete casos; y la
desarrollaron durante la adolescencia seis casos.

Esto se considera de mal pronostico, ya que la presencia de
sobrepeso en la nifez se ha relacionado con mal prondstico para la
evolucién, ya que alrededor de 80% de los adolescentes obesos se
convierten en adultos obesos. 16.17)

En nuestro estudio, las adolescentes obesas presentaban imagen
corporal negativa caracterizada por rechazo en 50%, depresion y/fo

equivalentes 65%, no estaban de acuerdo con su imagen corporal



70%, alteraciones en el suefio 40% y habia realizado intentos previos
de pérdida de peso 90%.

Datos similares encontramos en la literatura, en dénde se describe
que las complicaciones psicosociales, incluidas la alteracién de la
imagen corporal, las malas relaciones contribuyen a aumentar las
dificultades para alcanzar un desarrollo adolescente normal y puede
inducir baja autoestima; asi mismo se ha encontrado que las mujeres
se muestran insatisfechas con el peso que alcanzan; tanto el estrés
como la obesidad, pueden prolongar el periodo de anovulacion
postmenarca. s, 21, 22y

La edad de la menarca de la madre en el grupo de estudio fue de 12.3
anos, gue comparado con el promedio de edad de la menarca de las
pacientes que es de 12.4 afios no mostrd diferencias. Esto concuerda
con |lo descrito en |a literatura, en donde se ha informado que la edad
de la menarca ha disminuido desde el Siglo XIX; tres-cuatro meses por

década, o sea un afio por generacion y en estudios recientes se ha
demostrado que esto ya no ha progresado. La edad de presentacion
de la menstruacién en la madre suele ser muy similar al inicio de la

menstruacién de la hija. (14 23 24 25)
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De acuerdo al analisis estadistico (f student), determiné que no existe
diferencias entre la edad de la menarca entre las sanas y las obesas.
Asi mismo mediante andlisis estadistico (t student), se encontrd que
no hay diferencias entre sanas y cbesas con mativo del ritmo. Usando
un anadlisis estadistico (¢ student), se comprobo que los dias de
sangrado son equivalentes entre sanas y obesas. Usando un analisis
estadistico (chi cuadrada, se verifico que el comportamiento del
sangrado de las obesas es igual que el de las sanas.

Se sabe que se requiere de un 17% de masa grasa para iniciar la
ovulacion y un 22% para mantener el ciclo menstrual, el decremento
de |la grasa corporal se asocia con irregularidades menstruales en
corredoras y bailarinas; en las adolescentes obesas, se refiere que
presentan una menarca mas precoz y sufren trastornos menstruales,
como son reglas irregulares y sangrado importante con mucha mayor
frecuencia que las chicas de peso normal. (zs 2n

En un estudio realizado en 68 jovenes con Sindrome de Down, se
encontrd que la edad de la menarca fué de 12.2 afnos. El 70%
presentan ciclos regulares, pero el 36.8% refieren menstruaciones

hipermenorreicas. (zs
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En nuestro estudio mas del 50% de las adolescentes de ambos grupos
presentaron dismenorrea con sintomatologia acompanante antes y
durante la menstruacion.

Se refirid actividad fisica en el grupo de obesas en 18 adolescentes y
en el de sanas en 14 adolescentes.

Con respecto a la higiene personal, realizaban bafio diario durante su
menstruacion 19 adolescentes del grupo de obesas y 15 del grupo de
sanas. Los elementos intimos utilizados fueron: toallas en 14
adolescentes del grupo de ocbesas y 14 del grupo de sanas.

Recibieron informacién previa a |la menstruacién en el grupo de
obesas por la madre y escuela en 11 casos, la madre did la
informacién en seis casos, la escuela informé en un caso y no la habia
recibido en un caso. En el grupo de sanas, recibieron la informacion
por medio de la madre y escuela en 13 casos, la madre dié la
informacion en dos casos y en un caso la escuela.

De parte del supuesto de que las adolescentes, aun aquellas que no
hubieran recibido informacion alguna en la familia o en la escuela
elaboran una serie de nociones, correctas o no, acerca del hecho que
forma parte de la realidad personal, han indagado en sus entornos

sociales y elaboran un conocimiento sobre el proceso menstrual. 2
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El grado de desarrollo puberal encontrado en nuestro grupo de estudio
fué entre Il a IV para Tanner mamario y de vello pubico, y concuerda
con lo descritc en la literatura, que es necesario un periodo de
madurez general y de madurez sexual gue fluctia entre los estadios
y IV de Tanner para alcanzar la edad de la menarquia.

En los Estados Unidos, el promedic de la menarquia es de 12.8 afos
para blancas con una variacién de nueve a 16 afios ¥ 12.6 afios para
las negras y suele ocurrir cuando el desarrollo mamario y pubico estan
en etapa IV de Tanner en mas del 60% de las adolescentes. La edad
de la menarquia se relaciona con la raza, estado nutricional, grasa
corporal y edad de la menarquia en la madre. Suele ocurrir de dos a
2.5 afos despues del brote mamario (telarguia) y un ano luego del
crecimiento rapido (estirdn). (so 31, 3z

La edad promedio de cambios puberales en nuestro grupo de estudio
fue en general de 11.3 afos y el analisis estadistico encontrd que no
hay diferencias importantes entre las obesas y las sanas. Esto
concuerda con lo descrito en la literatura: “la edad promedio de la
aparicion de los caracteres sexuales secundarios fue de 10.6 afios con

rangos de normalidad entre nueve a 12 afos”.
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De acuerdo al analisis estadistico, existe una diferencia importante
entre la clasificacion del sobrepeso y el peso promedio por categoria;
existe asi mismo una relacion aceptable entre el peso y el perimetro
abdominal.

Un 75% de las pacientes obesas se consideraron de talla normal vy el
analisis estadistico entre peso y talla no mostré una relacion
importante.

Existe una moderada relacién entre el peso y el IMC mediante analisis
estadistico; el analisis estadistico no mostré una relacién importante
entre peso y el porcentaje de masa grasa. De los datos anteriores a
considerar, que el IMC es un buen indicador de obesidad y Gtil en esta
edad.

Se observd que existe una relacion aceptable entre el peso y el
perimetro abdominal, no existia relacion importante entre el peso y el
porcentaje de masa grasa.

En nuestro estudio, no se determiné la cantidad de masa grasa en
brazo, en el cual en la mujer se presentan dos brotes: el primero inicia
a los seis anos, tiene acne a los 8.5 afios y termina practicamente a
los 10 afios. Después, la desaceleracion es lenta hasta los 12 afios, a

los que siguen incrementos cada wez mas positivos hasta los 14 anos.
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A partir de este momento se iniciara un segundo brote que tiene sus
valores maximos entre los 15 y 16 afios para desacelerar nuevamente
hasta los 16 afios. s

Se ha descrito que la talla baja y la pubertad retrasada en las
adolescentes obesas son poco habituales y sugieren anormalidad
endocrina causante de obesidad secundarnia. (15 17y

Los valores de laboratorio en lo que respecta a biometria hematica;
hemoglobina y leucocitos: no mostrod alteraciones.

Se encontré colesterol elevado en tres pacientes del grupo de las
obesas y un paciente del grupo de sanas Se encontrd: triglicéridos
elevados en tres pacientes del grupo de las obesas y en una paciente
del grupo de las sanas.

Mediante analisis estadistico, la prueba de t de student reporta un
valor de P=0.0321, por lo que hay diferencias importantes en HDL entre
sanos y obesos; no asi en colesterol, triglicéridos y LDL.

En la literatura se describe que las posibles anormalidades de
laboratorio en caso de obesidad primaria pueden ser |a
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemiia, alteracion de la liberacion de
la hormona del crecimiento, aumento en los niveles de cortisol y

estrogeno con disminucién de los andrégenos testiculares. (g
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En lo referente a los alimentos, se encontrd que en el grupo de las
obesas que el numero de comida al dia fué de dos a tres en el 85% y
en el de las sanas 80% y mayor de cuatro en 50% en el grupo de las
obesas y 60% en el grupo de las sanas.

En las adolescentes obesas los alimentos mas consumidos fueron:
maizoro, leche entera, queso regional, pollo, came de res, lechuga,
manzana, frijol guisado, aguacate, azlcar y sodas/papitas. Mientras
que en el grupo de las sanas, los alimentos mas consumidos fueron:
arroz, leche entera, queso fresco, atun, carne de res, tomate, naranja,
frijol guisado, aceite, azdcar, papitas y aguas preparadas ligth.

En un estudio realizado en 1005 nifas de primaria y de secundaria
durante 13 afos en el periodo de 1964 a 1976, se encontrd que los
cambios en la nutricién de las japonesas con un aumento de la ingesta
de las proteinas de origen animal y de las grasas entre 1960 y 1970 se
relaciono con la presentacion de la menarca mas tempranamente.

De lo reportado por otros autores se encontro que el adolescente
consume demasiadas calorias olvidando el grupo de los cereales,
como falso concepto de buena alimentacién; se produce un mayor

depdsito de grasa en respuesta a una dieta rica en azlcares y grasa,

ESTA TESIS ™% AEBE
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que induce valores elevados de insulina y lipoproteinas. Se ha descrito
gue los obesos tienen preferencias por esos alimentos. j1s.17
Con respecto a los habitos personales de alimentacion, se encontrd

gue eran similares en el grupo de obesas y sanas (P>06596).
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CONCLUSIONES

1. De acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo, no
podemos sustentar la informacién de que la obesidad sea un factor
determinante en la edad de presentacion de la menarca y de
alteraciones del ciclo menstrual en la adolescente cbesa

2. No se encontraron diferencias significativas entre la edad de
presentacion de la menarca entre el grupo de pacientes obesas y
pacientes sanas.

3. Las adolescentes obesas en nuestro grupo de estudio
presentaron alteraciones del ciclo menstrual del tipo de cligomenorrea
en tres casos e hipermenorrea en siete casos, no se encontrd ninguna
alteracién en el grupo de sanas, aunque estadisticamente no existié
diferencias significativa en ambos grupos.

4.  Existe moderada relacion entre el peso y el IMC con la linea de
regresion lineal, por lo que es de utilidad como indicador de obesidad
en la etapa de |la adolescencia.

5, Se encontraron diferencias importantes entre los valores de HDL
entre el grupo de pacientes obesas y sanas.

B. Se observd que existe una relacion aceptable entre el peso y el

perimetro abdominal.
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7.  No existe relacion importante entre el peso y la talla.

8. No existieron alteraciones en la tension arterial en el grupo de

sanas y obesas.
g, Se requiere una mayor muestra para obtener mas informacién

para que los resultados estadisticos sean confiables.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

PRESENTACION DE LA MENARCA Y ALTERACIONES DEL CICLO MENSTRUAL EN ADOLESCENTES
OBESAS.

FECHA
Nombre edad expediente
Direccion Teléfono
Procedencia Medio socioecondmico
Escolaridad: Estudia actualmente?
Ocupacion: Mativo de consulta
ANTECEDENTES FAMILIARES:
Obesidad: madre padre hermano Abuelos

Antecedente de riesgo cardiovascular:

Edad de la menarca en la madre:

ANTECEDENTES PERSONALES:
Peso al nacer: lactancia materna; ablactacién:
Edad de inicio de la obesidad (antes de los nueve meses, 1 a 4afios: 5 a 9anos; 10 a 14 afios; 15 a 19 afos).

Intentos previos de pérdida de peso: Cuantas ocasiones?
Actividad deportiva escolar: extraescolar
Tabaco: alcohol: drogas: VSA:
Imagen corporal: alteraciones del suefio

Equivalentes y/o depresion:
Problemas por su obesidad (padres, familiares, maestros, compaieros, otros)

Edad de inicio del primer cambio puberal (botén mamario, cambios pH, vello pubico)

Edad de la menarca:
Lugar dénde se produjo la menarca:
Informacidn previa (madre-escuela, madre, escuela, padre):

Actitud de la familia (indiferencia, ausente, negativa, positiva):

¢ Cuéntos dias hay entre una regla y la siguiente?
¢ Cuantos dias dura el sangrado? Cantidad:
¢ Presenta dolores durante la regla?
¢ Presenta sintomas premenstruales?
¢ Presenta sintomas intramenstruales?
¢ Actividad fisica durante menstruacién?
¢ Bafo durante la menstruacién?
¢Qué elementos intimos VSA?
EXPLORACION FISICA.-

Peso: Talla Tension arterial % masa grasa
masa grasa: IMC:

Perimetro abdominal: Segmento inferior:

Segmento superior: Perimetro abdominal:

Tanner vello pubico Tanner mamario




LABORATORIO.
Hemoglobina: leucocitos:

Colesterol: Triglicéridos: HDL LDL

Tratamiento previo y/o actual:
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