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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADOLESCENTES EN UNA UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR

Lépez Urieta P1Y, Chacén Valladares P!, Mufioz Cortés G*, UMF 80!, Gémez Alonso C% UMF
80%, CIBIMIZ,

Introduccién. Estd comprobada la prevalencia aumentada de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) a temprana edad y su relacion con complicaciones cardiovasculares y muerte en edad
adulta; en la UMF 80 no se encontraron investigaciones de éste tipo en adolescentes, pudiendo
incidir sobre ellos oportunamente y consecuentemente reducir el riesgo de evolucién desfavorable.
Objetivo. Identificar los Factores de Riesgo Cardiovascular en adolescentes adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar N0.80 en el periodo 2016-2017. Material y Métodos. Estudio observacional,
descriptivo y transversal en adolescentes entre 10 y 19 afios, que acudieron a consulta externa de la
UMF 80, posterior a firma de consentimiento informado, se analizaron cifras de glucosa, colesterol,
triglicéridos, acido Urico, creatinina, cifras de presion arterial, somatometria, habitos tabaquicos,
alcoholismo, actividad fisica, antecedentes heredofamiliares de importancia cardiovascular y
variables sociodemogréficas; realizando asociaciones con el estadistico no paramétrico Chi?, se
aplico asociacién de riesgo relativo con su intervalo de confianza; significancia estadistica cuando
p<0.05. Resultados. Muestra de 100 adolescentes, 94% con AHF de riesgo cardiovascular, 58%
sedentarios, 41% con sobrepeso/obesidad, 24% con hipertrigliceridemia; relacionando
estrechamente la presencia de sobrepeso/obesidad con el resto de pardmetros alterados.
Conclusiones. Los factores de riesgo cardiovascular encontrados mas frecuentemente fueron
sobrepeso/obesidad, sedentarismo, hipertrigliceridemia, y en menor frecuencia hipertension
diastdlica y glucosa anormal en ayuno. Palabras clave. Adolescencia, factores de riesgo,

enfermedad cardiovascular.



ABSTRACT

CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN TEENAGERS IN A FAMILY MEDICINE UNIT

Lépez Urieta PI, Chacon Valladares P!, Mufioz Cortés G*, UMF 80!, Gdmez Alonso C?. UMF
80%, CIBIMIZ,

Introduction. It has been proven the increased prevalence of the Cardiovascular risk factors
(CVREF) at an early age and its association to cardiovascular complications and death in adulthood,;
in Family Medicine Unit No. 80 no investigations were found in this age group, which could have
an opportunely impact on them and therefore reduce the risk of an unfavorable evolution.
Objective. Identify cardiovascular risk factors in teenagers from the Family Medicine Unit No. 80
in the period 2016-2017. Material and methods. Observational, descriptive and cross sectional
study in patients between the ages of 10 and 19 years, who attended at the outpatient department of
family medicine of UMF 80, so that subsequent to signing of informed consent, we proceeded to
analyze the amount of glucose, cholesterol, triglycerides, uric acid, creatinine, measured blood
pressure, somatometry, tobbaco habits, alcoholism, physical activity, cardiovascular history of
importance and sociodemographic variables, the associations were made with the non parametric
statistical Chi2, risk association was applied on the risk factors with their respective confidence
interval, statistical significance when p<0.05. Results. Sample of 100 teenagers, 94% with family
background inherited cardiovascular risk factors, 58% physical inactivity, 41% overweight/obese,
24% with hypertrygliceridemia, closely relating the presence of overweight/obesity with the rest of
altered parameters. Conclusion. Cardiovascular risk factors most commonly found in adolescents
of UMF 80 were overweight/obesity, sedentary lifestyle, hypertriglyceridemia, and to a lesser
frequency diastolic hypertension and abnormal fasting glucose. Keywords. Adolescence, risk

factors, cardiovascular disease.



ABREVIATURAS

AE: Ateroesclerosis

AHF: Antecedentes Heredofamiliares

CDC: Centers for Desease Control and Prevention

CG: Cockcroft-Gault

Cr: Creatinina.

DCCT: Por sus siglas en inglés, Estudio de Control y Complicacones de la Diabetes.
DM/DM2: Diabetes Mellitus 2

ECV: Enfermedad Cardiovascular.

EMS: Estadio de Madurez Sexual o estadios de Tanner.
ENA: Encuesta Nacional de Adicciones.

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
EVC: Evento Cerebrovascular

FG: Filtrado Glomerular.

FRCV: Factores de riesgo Cardiovascular.

GPC: Guia de Préctica Clinica.

HDL.: Lipoproteina de alta densidad

HAS/HTA: Hipertension Arterial.

HbA1C: Hemoglobina glucosilada.



IFG: indice de Filtrado Glomerular.
IMC: indice de Masa Corporal.

JNC 7: Por sus siglas en inglés, Comité Nacional para la Prevencion, Deteccion,

Evaluacion y tratamiento de la Hipertension Arterial.
LDL: Lipoproteina de baja densidad

NGSP: Por sus siglas en inglés: Método Certificado por el programa de

estandarizacion Nacional de la Hemoglobina Glucosilada.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PA: Presion Arterial

RC: Riesgo Cardiovascular

SDG: Semanas de Gestacion.

SPSS: Por sus siglas en inglés, Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales
TAD: Tension Arterial Diastolica.

TAS: Tension Arterial Sistolica.

UMF 80: Unidad de Medicina Familiar No. 80.



GLOSARIO

ESFINGOMANOMETRO ANEROIDE: linstrumento médico empleado para la
medicion indirecta de la presion arterial, proporcionando la medicién en milimetros de

mercurio.

FACTORES PROTROMBOTICO: Toda situacion en la que existe la posibilidad de
desencadenar, mediante la accion de diversos factores, la formacion de un coagulo en

circunstancias anémalas o inapropiada.
GASTO CARDIACO: Volumen de sangre expulsado por un ventriculo en un minuto.

LIPOPROTEINAS: Son complejos macromoleculares compuestos por proteinas y lipidos

que transportan masivamente las grasas por todo el organismo.

RESISTENCIA PERIFERICA: Fuerza que ejercen los vasos sanguineos al flujo de

sangre.

RUIDO DE KOROTKOFF: Sonido que se produce sobre una arteria cuando la presion es
reducida por debajo de la presion arterial sistélica, como cuando la presion arterial se

determina por el método auscultatorio.

SINDROME METABOLICO: Es un conjunto de factores fisiologicos, bioquimicos,
clinicos y metabdlicos que conllevan un aumento del riesgo de padecer una enfermedad
cardiovascular. Estos factores se pueden resumir en resistencia a la insulina, exceso de
grasa abdominal, dislipidemia aterogénica, disfuncion endotelial, susceptibilidad genética,

hipertension arterial, estado de hipercoagulabilidad y estrés cronico.

VOLUMEN SISTOLICO: Volumen de sangre que el corazon expulsa hacia la aorta

durante la contraccion cardiaca (sistole).
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INTRODUCCION
La adolescencia es una etapa de multiples cambios tanto anatdbmicos como psicosociales, se

considera una etapa de transicion entre la etapa de la nifiez y la edad adulta, por lo que es
bien conocido que en dicha edad (10 a 19 afios de edad) se presenta una vulnerabilidad
importante, sumada a la predisposicion genética propia de cada individuo para sumar
caracteristicas que contribuyan a la inestabilidad cardiovascular, a lo que se les conoce
como factores de riesgo cardiovascular, entre ellos los méas relevantes en ese grupo de edad
son el sobrepeso u obesidad, éstos dos relacionados intimamente con el sedentarismo, y de
los cuales se ha detectado un notable incremento en las cifras de porcentaje de prevalencia
en todo el mundo en edades tempranas de la vida; toxicomanias como lo son el alcoholismo
y tabaquismo, las cuales son de las principales conductas dafiinas a la salud adoptadas en
dicha edad, aunque existen algunos otros como las dislipidemias, Diabetes Mellitus,
Hipertensidn Arterial, entre otros, los que en ese momento de la vida se considera que en

gran proporcion sean debidas precisamente a la adquisicion de dichas caracteristicas.

Los factores mencionados pueden presentarse como aisladas o mas frecuentemente
afiadiendose progresivamente entre ellos conforme avanzan los afios; asi mismo se
considera que algunos de ellos son prevenibles o modificables hasta un punto importante
para la limitacion del dafio futuro, por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cuales son los factores de riesgo cardiovascular presentes en los

adolescentes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.80?

La edad de aparicion de los factores de riesgo cardiovascular es directamente proporcional
al dafio que como consecuencia se reflejara afios mas adelante siguiendo la naturaleza de
los padecimientos englobados en ese rubro, en particular eventos a nivel de corazdn,
cerebrales, asi como trombadticos de distintas localizaciones, siendo éstas consideradas en la
actualidad algunas de las causas mas comunes de muertes en adultos a nivel mundial, por lo
gue idealmente esos factores deben ser prevenidos y/o detectados a temprana edad, siendo
precisamente ese el objetivo principal de nuestro estudio, y asi mismo actuar sobre ellos si

es necesario para poder modificarlos, con lo cual el presente protocolo de investigacion



tiene un alcance importante al pretender evitar las consecuencias perjudiciales que se

pudieran presentar a corto o largo plazo.

MARCO TEORICO
1. RIESGO CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares (CVD, cardiovascular disease) son la causa mas
comun de muertes en todo el mundo. Antes de 1900, las infecciones y la desnutricion eran
las causas mas frecuentes de decesos y a las enfermedades cardiovasculares se les atribuia
menos de 10% de las muertes. Hoy en dia, las CVD contribuyen casi a 30% de los decesos
en el mundo, pero esta cifra es cercana a 40% en los paises con altas rentas per capita y

alrededor de 28% en aquéllos con rentas per capita bajas o medianas.t

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de un evento clinico (muerte
cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de tiempo determinado (10
afios). Los factores de riesgo son las caracteristicas que posee el individuo que se asocian
de forma estadistica en la prevalencia de enfermedad coronaria, o con la tasa de

acontecimientos de la misma.?

Dicho riesgo se divide de la siguiente manera:

¢ Riesgo relativo: Es el indice de acontecimientos cardiovasculares, o la prevalencia
de enfermedad en los individuos con un factor de riesgo especifico, al compararlos
con individuos similares sin dicho factor.

e Riesgo atribuible a un factor de riesgo: Es la diferencia absoluta entre la tasa de
acontecimientos o la prevalencia de enfermedad entre sujetos que tienen dicho
factor y los que no lo tienen (FR modificables).

e Riesgo Absoluto: Se define como probabilidad numérica que tiene un individuo de
desarrollar enfermedad cardiovascular dentro de un periodo de tiempo dado
expresado como un porcentaje.

e Riesgo Global: Es aquel en donde se tienen en cuanta todos los factores de riesgo y

con ella se valora el riesgo del paciente.?



En la actualidad, existe preocupacion por el alarmante aumento de las enfermedades
cronicas no transmisibles; dentro de este grupo, las enfermedades cardiovasculares (ECV)
siguen siendo la principal causa de morbimortalidad a nivel mundial Si bien la etiologia de
las ECV es multifactorial, existen factores de riesgo para estas enfermedades susceptibles
de ser modificados; siendo la promocion de la salud y la adopcion de estilos de vida

saludable, aspectos claves en su prevencion?

Existen factores de riesgo considerados mayores que al hacerse presentes en un paciente se

asocian con el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

Varios estudios, incluyendo el Framingham Heart Study, demostraron que la cifra de
colesterol total, HAS, tabaquismo y DM, eran factores de riesgo mayor para enfermedad
coronaria. Entre los factores de riesgo no mayores o predisponentes se consideran la
obesidad, inactividad fisica, enfermedad coronaria prematura, caracteristicas étnicas,
factores psicosociales, triglicéridos elevados, homocisteina elevada, PCR elevada,

lipoproteina (a) elevada, HDL CT, hiperuricemia, proteinuria y factores protrombéticos.*

En la prevencion cardiovascular siempre esta vigente el argumento de que el beneficio de
una medida preventiva dependera de la eficacia de dicha medida en si misma y del riesgo

sobre el que vamos a actuar.?
2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
2.1 DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (DM) se define como un desorden metabdlico de causas maltiples
caracterizado por la hiperglucemia crénica asociada a alteraciones en el metabolismo de
hidratos de carbono, proteinas y grasas, que se producen como consecuencia de defectos en

la secrecion de insulina o de su accion o de ambas cosas a la vez. La hiperglucemia crénica



propia de la diabetes se asocia con lesiones a largo plazo, disfunciones o fracasos de
diversos 6rganos, especialmente ojos, rifiones, nervios, corazon y vasos sanguineos. °

Como consecuencia del incremento en el indice de masa corporal y la mayor inactividad
fisica, las tasas de diabetes, en especial tipo 2, han aumentado en el mundo. Para 2025 se
prevé que 72% de la poblacién mundial padezca la enfermedad.®

Entre 2000 y 2025 la prevalencia de DM2 en los individuos mayores de 20 afios pasara del
8,1% al 12,3% en México. Esto acontece como consecuencia de varios factores, como la
mayor longevidad de la poblacion, rapidos cambios culturales y sociales, urbanizacion,
progresivo incremento de la obesidad, sedentarismo y tabaquismo, que puede ser un factor

importante por su contribucion a la produccion de insulinorresistencia.®

Criterios para el diagndstico de diabetes:
Se determina corroborando la presencia de al menos uno de los parametros siguientes:

1. Glucosa plasmatica en ayuno igual o mayor de 126 mg / dl (7,0 mmol / L). El ayuno
se define como la ausencia de ingesta calérica durante al menos 8 horas.

2. Dos horas postprandiales con glucosa igual o mayor de 200 mg / dl (11,1 mmol / L)
durante una sobrecarga oral de glucosa . La prueba debe realizarse segun lo descrito
por la OMS, utilizando una carga de glucosa que contiene el equivalente de 75 g de
glucosa anhidra disuelta en agua.

3. HbA1C (Hemoglobina glucosilada) igual o mayor a 6,5% (48 mmol/mol). La
prueba se debe realizar en un laboratorio usando un método certificado *Uso del
Método certificado por el programa de estandarizacion Nacional del Hemoglobina
Glucosilada (NGSP)* y estandarizado con el estudio de control y complicaciones de
la Diabetes (DCCT).

4. En un paciente con sintomas clasicos de la hiperglucemia o crisis hiperglucémica,
con una glucosa en plasma al azar igual 0 mayor que 200 mg / dl (11,1 mmol / L).

El manejo de la DM2 es un proceso activo multidisciplinario para alcanzar las metas
mediante dieta, actividad fisica programada, control de peso, suspensién del tabaquismo,
educacion y farmacoterapia para el control sérico de la glucosa, de la presion arterial y de

lipidos.’
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2.2 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La hipertension arterial sistémica es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por la
elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras igual o mayores que
140/90mmHg.2

Se considera una de las principales enfermedades en seres humanos a nivel general. En
todo el mundo, cada afio ocasiona 7.6 millones de fallecimientos (13 a 15% del total) y
representa casi 92 millones de afios-vida de discapacidad atribuibles a ella.

La prevalencia de la hipertension arterial en México es de 24% en adultos y 30.8% en
pacientes mayores o igual a 20 afios, se estima que el nimero de casos es de 15 millones de
hipertensos en la poblacion entre los 20 y 60 afios de edad. Més de la mitad de la poblacion
portadora de hipertension lo ignora, ya que por causas diversas solo se detectan del 13.4%
al 22.7%. Menos de la mitad de los que se conocen hipertensos toman medicamentos y de
éstos sdlo el 20% estd controlado.” Suele acompaiiarse de otros factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares y el riesgo recién mencionado aumenta la carga total de los

factores de riesgo.!

La toma de la P.A. se realiza idealmente utilizando un esfigmomandmetro de columna de
mercurio; también puede emplearse un esfigmomanometro aneroide calibrado. Estos
equipos se calibran dos veces al afio, por personal capacitado o por algin establecimiento
acreditado. El valor de la presion arterial sistolica y diastolica que se registre, corresponde
al promedio de por lo menos dos mediciones hechas con un intervalo minimo de dos
minutos. El diagnoéstico de HAS debe estar basado en el promedio de por lo menos dos
mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la deteccion inicial, o a través de
un periodo mas prolongado, de acuerdo con el criterio del médico, en cuyo caso es

recomendable el monitoreo ambulatorio.®

Para efectos de diagndstico y tratamiento, se usara la siguiente clasificacion clinica:
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= Presion arterial normal: < 120/80 mm de Hg

= Prehipertension: 120-139/80 - 89mm de Hg

= Hipertension arterial:
o Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg
o Etapa 2: >160/ >100 mm de Hg

= La hipertension sistélica aislada se define como una presion sistélica > 140 mm de
Hg y una presion diastélica <90 mm de Hg, clasificAndose en la etapa que le

corresponda.®

Dicho esto, son dos los factores determinantes de la presion arterial, el gasto cardiaco y la
resistencia periférica. EI primer factor (gasto) depende del volumen sistélico y la frecuencia
cardiaca; el volumen sistolico depende de la contractilidad del miocardio y de la magnitud
del compartimiento vascular. El segundo o resistencia periférica es regido por los cambios
funcionales y anatomicos en las arterias de fino calibre (didmetro interior, 100-400 m) y

arteriolas.

El tratamiento antihipertensivo aminora claramente los riesgos de enfermedad
cardiovascular y renal, pero grandes segmentos de la poblacién de hipertensos no recibe
tratamiento o son tratados de manera inadecuada.t

El objetivo del tratamiento antihipertensivo es doble, por un lado la reduccion de la
mortalidad y la morbilidad cardiovascular asociadas al aumento de la presion y, por otro,
evitar la progresion y conseguir la regresion del dafio organico subclinico. Para la
consecucion de dicho objetivo es necesario tratar, ademas de las cifras de PA, todos y cada

uno de los factores de riesgo asociados.®
Uno de los pilares de la evaluacién del paciente hipertenso es la valoracién del riesgo

individual absoluto, que depende de las cifras de presién arterial, pero igualmente de la

concomitancia de otros factores de riesgo, lesion de organo diana o enfermedad establecida.
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La valoracion mediante modelos multifactoriales predice el riesgo global individual de

forma mas exacta y permite un tratamiento individualizado de la HTA.®

2.3 NEFROGENESIS E INDICE DE FILTRADO GLOMERULAR

Los rifiones humanos son derivados de tres unidades embrionarias: pronefros, mesonefros y
metanefros. El rifidn maduro consta de dos porciones: el blastema metanéfrico, que da lugar
a glomérulos, tabulos proximales, asa de Henle y tubulo distal, y el brote uretérico, que da
lugar a calices, pelvis y ductos colectores. La nefrogénesis finaliza entre las 34 a 36

semanas de gestacion (SDG), resultando en 70000 a 1000000 de nefronas en cada rifion.°

Los prematuros con peso bajo al nacer tienen pérdida de liquidos alta, la cual en su mayoria
es insensible a través del epitelio respiratorio y la piel, debido a que el prematuro posee
mayor proporcién de area de superficie corporal respecto a la masa corporal total e
inmadurez en la queritinizacion de la piel. La habilidad de los rifiones inmaduros para
compensar este desequilibrio es limitado. La tasa de filtracion glomerular es mas baja y la
capacidad de reabsorcion de sodio en los tubulos proximales limitada.

En el feto, los rifiones reciben 3 a 4% del gasto cardiaco; a las 25 SDG reciben 20ml/min e
incrementa a 50ml/min al término de la gestacion, siendo igual a la del adulto a los 2 afios
de edad.®

Una de las formas de valorar la funcion renal es la medida de lo que denominamos tasa de
filtracion glomerular (FG) utilizando métodos indirectos basados en el concepto de
aclaramiento (velocidad a la cual el plasma es liberado de una sustancia).°
La estrecha relacion entre el aclaramiento de creatinina y la FG, la produccion de creatinina
y masa muscular nos ayuda a estimar la tasa de FG con valores de creatinina sérica y
parametros corporales, como lo expresa la ecuacion de Schwartz: !

K> L/Cr. Sérica
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Donde:

K = constante con valor de 0.55 para adolescentes varones hasta los 13 afios de edad y
adolescentes mujeres y 0.70 para adolescentes mayores a 13 afios de edad.

L= talla en centimetros

Cr sérica = Creatinina sérica en mg/dL

La tasa de FG es baja en prematuros a los 9 meses de edad corregida y que incrementa a

niveles normales hasta los 8 afios de edad.*®

La FG es normal cuando los valores se encuentren en 133+27 ml/min/1.73m?en casos con
edades entre 2 y 12 afios, independientemente del sexo. Para casos del sexo masculino entre
13 y 18 afios se considera FG normal a valores de 140+30 ml/min/1.73m? y 12622

ml/min/1.73m?2 en casos del sexo femenino.!!

La patologia renal puede tener una gran variedad de presentaciones clinicas, a veces
directamente relacionadas con el aparato urinario y otras en forma de sintomas
extrarrenales, uno de los principales, la aparicion de Hipertension arterial sistémica de

aparicion temprana.?

2.4 SOBREPESO Y OBESIDAD

La prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado por mas de dos entre 1980 y
2014. La mayoria de la poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad

se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal.*®

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la
talla'® el cual se puede considerar como una alternativa para medidas directas de la grasa
corporal, asi mismo se considera un metodo economico y facil de realizar para detectar
categorias de peso que pueden llevar a problemas de salud®®. Se calcula dividiendo el peso

de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).:
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Para los nifios y adolescentes, el IMC es especifico con respecto a la edad y el sexo, y con

frecuencia se conoce como el IMC por edad.*

Después de calcular dicho indice en los nifios y adolescentes, el nimero resultante se
registra en las tablas de crecimiento de los CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) para el IMC por edad (para nifios o0 nifias) para obtener la categoria del
percentil, que indica la posicion relativa del namero del IMC del nifio entre nifios del
mismo sexo Yy edad. Por lo que, las tablas de crecimiento muestran las categorias del nivel
de peso que se usan con nifios y adolescentes (bajo peso, peso saludable, sobrepeso y

obeso).1*

Las categorias del nivel de peso del IMC por edad y sus percentiles correspondientes se

muestran en la siguiente tabla.!*

Categoria de nivel de peso Rango del percentil

Bajo peso Menos del percentil 5

Peso saludable Percentil 5 hasta por debajo del percentil 85
Sobrepeso Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95
Obeso Igual o mayor al percentil 95

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial que se puede prevenir.
Es un proceso que suele iniciarse en la infancia o adolescencia y se establece por un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. Es considerada una enfermedad
inflamatoria sistémica, cronica y recurrente, caracterizada por exceso de grasa y riesgo
importante para la salud. En su origen se involucran factores genéticos y ambientales que
generan un trastorno metabdlico, que a su vez conduce a una excesiva acumulacion de
grasa corporal, sobrepasando el valor esperado segun el indice de Masa Corporal (IMC),

para el género y edad del sujeto.'®
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2.5 DISLIPIDEMIAS

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades asintomaticas, que tienen en comun
que son causadas por concentraciones anormales de lipoproteinas sanguineas.®

Se consideran uno de los principales factores modificables de riesgo cardiovascular. El
escrutinio y el tratamiento de las dislipidemias es costo-efectivo en toda la poblacion mayor
de 20 afios. Ademas, tanto las dislipidemias como la hipertension arterial se encuentran

asociadas frecuentemente y presentan un efecto sinérgico sobre el riesgo cardiovascular.'’

Entre los principales factores de riesgo se encuentran la hipercolesterolemia. De la cual, su
incidencia ha ido en aumento principalmente por los cambios de los habitos higiénico-
dietéticos por mayor consumo de grasas saturadas, el sedentarismo y otros factores de

riesgo mayores como el tabaquismo, la diabetes y la hipertension arterial .*

La anormalidad del nivel en suero de las lipoproteinas, asociadas al riesgo cardiovascular
incluyen la elevacion del colesterol total, la elevacion de los triglicéridos, disminucion de la
concentracion de colesterol HDL por sus siglas en inglés (High Density Lipoprotein), y el

incremento del colesterol LDL por sus siglas en inglés (Low Density Lipoprotein).’

2.6 TOXICOMANIAS
2.6.1 TABAQUISMO

El tabaquismo es definido como la dependencia o la adiccién al tabaco, definido a su vez
como la planta "Nicotina Tabacum" y sus sucedaneos, en su forma natural o modificada, en
las diferentes presentaciones, que se utilizan para fumar, masticar o aspirar y cuya sustancia

activa es la nicotina. 8

La adiccion o dependencia se define como el conjunto de fendmenos del comportamiento,
cognoscitivos y fisioldgicos, que se desarrollan luego del consumo repetido de una

sustancia psicoactiva.®
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Cada afio se producen mas de 5.5 billones de cigarrillos, suficientes para suministrar a cada
persona del planeta 1 000 cigarrillos durante este lapso. En el mundo, 1 300 millones de
personas fumaron en 2003, cifra que aumentara a 1 600 millones hacia el 2030. Hoy, el
tabaquismo es causa de casi 5 millones de muertes cada afio (9% de las muertes). Cerca de

16 millones son muertes relacionadas con enfermedades cardiovasculares. De continuar
estas tendencias hacia 2030, la mortalidad mundial por enfermedades atribuibles al tabaco
alcanzara 10 millones de decesos cada afio. Una caracteristica singular de los paises con
rentas per capita bajas 0 medianas es el facil acceso al tabaquismo durante las primeras
etapas de la transicion epidemioldgica por la disponibilidad de productos derivados del

tabaco relativamente econdmicos.*

El consumo de tabaco en nuestro pais constituye un problema de salud publica que tiene un
alta prevalencia, donde se ven afectados con frecuencia, grupos vulnerables para iniciarse
en la adiccion como son los nifios, jovenes, mujeres. Por otro lado el tabaquismo favorece
el inicio y las complicaciones de padecimientos como sobrepeso, obesidad, hipertension,

diabetes mellitus.®

El indice tabaquico (cigarros por dia x afios fumando/20=paquetes por afio) puede servir
para sospechar la presencia de enfermedades relacionadas al consumo de tabaco:

Grado leve de tabaquismo. Menos de cinco paquetes por afio.

Grado moderado de tabaquismo. De cinco a 15 paquetes por afio.

Grado intenso de tabaquismo. Mas de 15 paquetes afio. *°

Los abordajes que se han utilizado para que los adolescentes dejen de fumar se basan en
ocho modelos:

1. Influencia social.

2. Aproximaciones cognitivo-conductuales.

3. Incremento de la motivacion

4. Reforzamiento contingente al cambio de conducta
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5. Aproximaciones de reduccién del consumo (incremento de precios o restriccion
de acceso al tabaco)

6. Aproximaciones centradas en la adiccion (farmacoldgicas)

7. Aproximaciones con el modelo trans-tedrico de cambio

8. Clarificacion de las emociones
Estos tratamientos se han aplicado dentro de programas preventivos o, aparte, Como un

tratamiento especifico para dejar de fumar.t®
2.6.2 ALCOHOLISMO
Se define como alcoholismo, al sindrome de dependencia o adiccion al alcohol etilico.®

Cada afio se producen 3.3 millones de muertes en el mundo debido al consumo nocivo de
alcohol, lo que representa un 5.9% de todas las defunciones. Se considera que el consumo

de alcohol provoca defuncion y discapacidad a una edad relativamente temprana.

El consumo de alcohol esté asociado con el riesgo de desarrollar problemas de salud tales
como trastornos mentales y comportamentales, incluido el alcoholismo, importantes
enfermedades no transmisibles tales como la cirrosis hepatica, algunos tipos de cancer y
enfermedades cardiovasculares, asi como traumatismos derivados de la violencia y los

accidentes de transito.?

Los efectos del alcohol en la salud dependen de la cantidad que se ingiere y de los patrones
de consumo. El consumo excesivo de alcohol puede conferir riesgo de EVC (Evento

Cerebro Vascular).?*
2.6 SEDENTARISMO

Al menos un 60% de la poblacion mundial no realiza la actividad fisica necesaria para

obtener beneficios para la salud.??
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Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la
mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo). Ademas, se estima
que la inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente un 21%-25% de los
canceres de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30%

de la carga de cardiopatia isquémica.??
La urbanizacién ha creado varios factores ambientales que desalientan la actividad fisica:

< Superpoblacion.
Aumento de la pobreza.
Aumento de la criminalidad.
< Gran densidad del trafico.
Mala calidad del aire.
Inexistencia de parques, aceras e instalaciones deportivas y recreativas.??

La OMS reportd que el estilo de vida sedentario estd dentro de las 10 causas mas
importantes de muerte y discapacidad a nivel mundial. El sedentarismo puede elevar los
niveles lipidicos al rango de riesgo para el Sindrome Metabolico y puede actuar alterando la

reserva cardiovascular mediada por el flujo sanguineo coronario.?*

3. ADOLESCENCIA

La adolescencia se define como un periodo de desarrollo, abarcando dentro de su concepto
la etapa de la pubertad, la cual es el proceso biol6gico mediante el cual un nifio se convierte
en adulto. Estos cambios engloban la aparicion de las caracteristicas sexuales secundarias,

el crecimiento hasta llegar al tamafio adulto y el desarrollo de la capacidad reproductiva. 2

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la adolescencia como la etapa que
transcurre entre los 10 y 19 afios. Normalmente la dividen en dos fases; adolescencia

temprana de 10 a 14 afios y adolescencia tardia de 15 a 19 afios.
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En cada una de estas etapas se presentan cambios fisiologicos (estimulacion y
funcionamiento de los 6rganos por hormonas, femeninas y masculinas), estructurales
(anatémicos), psicoldgicos (integracion de la personalidad e identidad) y la adaptacion a los

cambios culturales y/o sociales.?®

En las mujeres, el primer signo visible de pubertad y el dato que marca el EMS (Estadio de
Madurez Sexual o Estadios de Tanner) es la aparicion de los botones mamarios, en los
varones, el primer signo visible de la pubertad y la caracteristica que marca el EMS es el

aumento de tamafio testicular.?*
4. RIESGO CARDIOVASCULAR ADOLESCENTE

El sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes llevan a co-morbilidades como la

hipertension, la diabetes tipo 2, dislipidemia y sindrome metabélico en el futuro.?®

La obesidad y el sindrome metabdlico se encuentran intimamente relacionados con los
casos de enfermedad cardiovascular; son considerados habitualmente como propios de la
poblacién adulta aungue se observan con una frecuencia creciente en nifios vy

adolescentes.?’
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes en México es de 31.9%.’

Una de las mayores complicaciones de la obesidad en el adolescente es la resistencia a la
insulina, considerada como precursora de la DM2. Clinicamente la acantosis nigricans, una
hiperpigmentacion, lesidn aterciopelada de color marron, usualmente encontrados en los

pliegues de la piel, han sido relacionados con obesidad y resistencia a la insulina.?®

La prevalencia de dislipidemias ha aumentado en nifios y adolescentes, muchas de ellas
asociadas al incremento de la obesidad.?® Se estima que alrededor del 42% de
nifios/adolescentes obesos tienen anormalidad en los lipidos, particularmente aquellos con
obesidad visceral. En éstos, la anormalidad lipidica mas coman, consiste en el patron de
elevacion de triglicéridos, decremento de las lipoproteinas de alta densidad y la normalidad

o ligera elevacion de las lipoproteinas de baja densidad.?
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Existe evidencia de que las lesiones ateroesclerdticas se presentan con mas frecuencia en
jovenes obesos.?” La Ateroesclerosis (AE) comienza en la nifiez; los niveles de lipidos
sanguineos persisten hacia la edad adulta, habiéndose demostrado en cuatro cohortes
internacionales que la presencia de dislipidemia a los 9 afios de edad predice la AE

posterior.?°

Las dislipidemias como factor de riesgo son susceptibles de ser modificadas y con ello

reducir de manera significativa la morbi-mortalidad asociada.®

El nimero de casos nuevos de diabetes en nifios y adolescentes mexicanos entre 1990 y
2007 se triplico; el grupo mas afectado fue el de 15 a 19 afios a partir del afio 2000 y el

nimero de casos en 2007 se multiplico casi por cinco ya que paso de 411 a 1770 casos.’

En el caso de las bebidas alcohdlicas, la poblacion juvenil bebe a edades cada vez mas
tempranas, y su consumo excesivo repercute en los indices de morbi-mortalidad y en el

costo social. 18

En relacion al tabaquismo, es innegable la asociacion directa e indirecta del consumo del
tabaco y sus productos, con graves padecimientos de alta letalidad, asi como su impacto

familiar, laboral, social y econdmico.!®

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Adicciones 2002 (ENA), la prevalencia del
consumo de tabaco en poblacion de 12 a 65 afios, es del 26.4%, que significan 16 millones
de personas, mas de 50 millones de expuestos al humo de tabaco ajeno. Asimismo, se ha
demostrado que la edad de inicio ha disminuido a los nueve afios de edad, y el porcentaje

de adolescentes que consumen tabaco es mayor entre las mujeres. °

Los factores involucrados en ésta pandemia son multiples e incluyen desde variables
genético-bioldgicas hasta cambios culturales. La familia y el entorno en el que el nifio se
desarrolla juegan un papel fundamental en la adopcién de los habitos relacionados con la

alimentacion y la actividad fisica.?’
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Se debe evaluar los factores de riesgo causales que contribuyen a la enfermedad
cardiovascular, el implemento de estrategias preventivas reduce el riesgo de

morbimortalidad cardiovascular.?

El manejo de los factores de riesgo cardiovascular debe ser multidisciplinario, involucrando

al paciente, su médico, otros profesionales de la salud y a la familia.*

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son caracteristicas propias de una persona y

que desempefian un papel importante en la probabilidad de que sufra una enfermedad
principalmente del corazon, siendo éstas la primera causa de muerte en los adultos en los

Estados Unidos;

Hoy en dia ha sido comprobado el aumento de dichos factores a muy temprana edad y su
relacion con complicaciones prematuras de tipo cardiovascular en la edad adulta, asi mismo
se ha establecido que éstos son mdltiples y cada persona puede ser portador de uno 0 mas
de ellos a la vez, por lo que, mientras mas factores de riesgo tenga una persona, mayores
seran sus probabilidades de padecer una enfermedad del corazon y/o vascular. En éste
contexto, se considera que el adolescente tiene una vulnerabilidad importante sumado a los
factores genéticos propios de cada individuo, para presentar situaciones o caracteristicas
que determinen uno o varios factores considerados de riesgo cardiovascular.

Muchos de los factores conocidos se pueden modificar o controlar durante fases tempranas
de la vida, como lo es la infancia y la adolescencia, y asi reducir el riesgo de sufrir

enfermedades cardiovasculares en la edad adulta.

El diagndstico de diabetes en la adolescencia representa alrededor de 155000 individuos en
de acuerdo a la ENSANUT 2012.

Uno de los factores de riesgo clave de las enfermedades cardiovasculares es la hipertension
arterial (tension arterial elevada), con una prevalencia en México entre las mas elevadas en

el plano mundial.
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Dentro de las dislipidemias, la prevalencia de hipercolesterolemia en México es del 43.6%
y de hipertrigliceridemia del 31.5%.

De acuerdo con la ENSANUT 2012, 35% de los adolescentes de entre 12 y 19 afios
presentan sobrepeso u obesidad. A nivel nacional, las prevalencias combinadas de
sobrepeso y obesidad en adolescentes de 12-19 afios fueron de 39.4% para la poblacion
afiliada al IMSS. En 2012, 32.6% de los adolescentes de Michoacéan presentaron sobrepeso
mas obesidad.

En cuanto a las toxicomanias podemos mencionar al consumo de alcohol, el cual entre los
adolescentes mexicanos aproximadamente el 25% de ellos lo consumen. En los que
respecta a Michoacén el porcentaje de adolescentes que ha consumido bebidas alcohdlicas
alguna vez en la vida fue de 57.8%, posicionandose como el nimero uno entre todos los
estados del pais; con lo que respecta al habito tabaquico, se tiene registro en México de que,
en promedio, se prueba por primera vez un producto de tabaco a los 14.6 afios sin
diferencia entre sexos. Se estima que 9.7% de la poblaciéon adolescente del estado de

Michoacan ha fumado maés de 100 cigarrillos en la vida.

Por lo que, considerandose la prevencién como la mejor forma de evitar complicaciones
cardiovasculares en épocas posteriores de la vida, es de vital importancia conocer e
intervenir favorablemente desde temprana edad sobre el mayor nimero posible de factores

de riesgo.

Por lo anterior y debido a que no existen investigaciones dentro de la UMF 80 que
indaguen acerca de cuales son los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes en el

grupo de edad adolescente, nos surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los factores de riesgo cardiovascular en los adolescentes de una unidad de

medicina familiar?
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JUSTIFICACION
Son muchas las caracteristicas que traducen probabilidad aumentada para que una persona

supere significativamente el riesgo cardiovascular, entre las mas importantes y prevalentes
se encuentra la Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, dislipidemias, obesidad y
sobrepeso, toxicomanias como tabaquismo y alcoholismo, cada una de ellas dentro de su
fisiopatologia propia, asi como en combinacién favorece la aparicion de complicaciones

cardiovasculares.

Datos actuales concluyen que en el mundo las enfermedades cardiovasculares son
responsables de aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi un tercio del total,
y asi mismo se ha corroborado que los porcentajes de prevalencias de dichos factores de
riesgo en el estado de Michoacan han aumentado de forma importante, ganando incluso en

varios de los casos el pico de incidencia entre todos los estados del pais.

Por todo lo anterior, se considera que el presente estudio brinda como objetivo principal,
informacion importante sobre cudles son los factores de riesgo cardiovascular més
prevalentes en el grupo de edad adolescente ya que a pesar de todo lo conocido respecto al
tema, hemos visto el creciente aumento de dichas patologias, por lo cual es de vital
importancia incidir en su deteccion y asi poder intervenir oportunamente sobre ellos para
evitar su progresion en la edad adulta, en el mayor porcentaje posible, por lo que se
consideran esenciales las acciones en salud en éste grupo de edad ya que cuando los
jévenes pueden llevar a cabo una transicion saludable de la adolescencia a la edad adulta,
sus expectativas de futuro se amplian, ademas de que se considera que son precisamente
ellos quienes definiran y dirigiran nuestro futuro en el planeta; ademas, la realizacion del
estudio se considera factible ya que nuestra muestra fué tomada de una unidad de medicina
familiar, en la cual se cuenta con un sistema de archivo que nos permitio conocer el nimero
total de adolescentes que son adscritos y atendidos en la unidad y asi poder tener una
muestra representativa que sea susceptible al estudio de acuerdo a los criterios de inclusion
del mismo, asi mismo dentro de la unidad se cuenta con laboratorio medico lo que nos
permitio la realizacion de estudios de laboratorio, como parte del seguimiento y control del

paciente lo que no implicé un gasto mayor.
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HIPOTESIS
El presente protocolo de investigacion no requirié de una hipotesis al tratarse de un estudio

epidemioldgico.

OBJETIVOS

GENERAL
Identificar los Factores de Riesgo Cardiovascular en los adolescentes adscritos a la Unidad

de Medicina Familiar No. 80 en el periodo 2016-2017.

ESPECIFICOS

Identificar las variables sociodemogréaficas del adolescente, como lo son el género,
la edad, el lugar de origen, lugar de residencia y escolaridad.

Identificar los antecedentes heredo familiares como factores de riesgo de tipo
cardiovascular  -Hipertension arterial ~ sistémica, Diabetes Mellitus 2,
Sobrepeso/Obesidad, Dislipidemia- que presentan los adolescentes.

Examinar las variables clinicas del adolescente, de presiéon arterial sistémica,
tabagquismo, alcoholismo, sobrepeso/obesidad y sedentarismo.

Analizar las variables paraclinicas de glucosa, colesterol total, triglicéridos, acido

arico, creatinina y Filtrado Glomerular.

MATERIAL Y METODOS

a) DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

b) POBLACION DEL ESTUDIO

Adolescentes (de 10 a 19 afos) adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 80.

¢) TAMANO DE LA MUESTRA.
La muestra se calculé por medio de la formula de poblacion infinita, dando un

total de 100 pacientes a estudiar. Se realizo el calculo de la siguiente forma.
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1N

n= *)
1+Né
En donde :

NEs el tamarfio de la muestra a obtener
NPoblacion finita 6 nimero de casos

Error de estimacion que esta en condiciones de aceptar

Para el caso que nos importa el total de Derechohabientes seguiin censo de Poblacion

Adscrita en el grupo de edad de 10 a 19 afios es de N = 31,230

El error que estamos dispuestos a tolerar es de un 10 % (0.10) en error de muestreo

entre entrevistar a los 31,230 derechohabientes y el tamafio que arroje la férmula de

calculo.

Sustituyendo en la formula * queda:

31,230
1+ 31,230(0.10)?

n=

o 31230
1+ 31,230(0.01)

_ 31,230
1+ 312.30

n=99.68

n=100
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d) CRITERIOS DE SELECCION

e Deinclusién:

©)

o

©)

Adolescentes entre los 10-19 afios de edad adscritos a la UMF 80.

Se incluyeron en el estudio a ambos sexos.

Que hayan aceptado participar en la investigacion y firmar un
consentimiento informado, en el caso de los menores de 18 afios firmaron
dicho consentimiento, también su padre o tutor.

e Denoinclusion:

o

Adolescentes con enfermedades oncoldgicas, inflamatorias y/o infecciosas.
Adolescentes con diagndstico establecido de enfermedades neurolégicas y/o
psiquiatricas.

Adolescentes con enfermedades diagnosticadas de tipo renal o cardiopatias
congénitas o adquiridas.

Pacientes adolescentes que presentaban embarazo actual.

e De exclusién:

o

Pacientes adolescentes que durante el estudio realizaron un cambio de
adscripcion de UMF.

Pacientes que no completaron todas las pruebas realizadas en el estudio por
cualquier situacién.

e) DESCRIPCION DE VARIABLES:

(1 Dependiente: Factores de riesgo cardiovascular.

o

Variables clinicas:
1. Presion arterial sistémica
2. Tabaquismo

3. Alcoholismo
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4. Sobrepeso/Obesidad
5. Sedentarismo

o Variables paraclinicas:
1. Glucosa

2. Colesterol total

3. Triglicéridos

4. Acido urico

5. Filtrado Glomerular
o Otras variables

1. Antecedentes heredofamiliares con factores de riesgo cardiovascular

1 Independiente: Adolescentes en una unidad de medicina familiar.
1 Otras variables:
o Variables sociodemograficas:
1. Género (femenino/masculino)
2. Lugar de origen
3. Lugar de residencia
4

Escolaridad



f) CUADRO DE OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE UNIDAD DE MEDICION
CONCEPTUAL VARIABLE
VARIABLE INDEPENDIENTE
Adolescencia Periodo de la vida Considerando la edad del | Cualitativa 1. Adolescencia
de una persona paciente: ordinal temprana

entre la nifiez y la

edad adulta, en el

que se completa el
desarrollo
bioldgico,

psicoldgico, sexual
y social del

organismo.

1.

Adolescencia temprana.10-14
afos
Adolescencia tardia. 15-19

anos

2. Adolescencia tardia

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Género

Es el conjunto de
las peculiaridades
que caracterizan a
los individuos de

una especie.

1. Femenino: Se refiera a las
mujeres.
2. Masculino: Se aplica a los

varones.

Cualitativa

nominal

1. Femenino

2. Masculino
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Lugar de origen Lugar de Michoacan: Nacidos | Cualitativa 1. Michoacan
nacimiento de una exclusivamente dentro del nominal 2. Foraneo
persona. estado de Michoacan.
Foraneos: Nacidos fuera del
estado de Michoacan.
Lugar de Lugar geografico Urbano: Que reside en una Cualitativa
residencia donde la persona, ciudad, con >2500 habitantes. | nominal 1. Urbano
ademas de vivir de Rural: Que reside en un 3. Rural
forma permanente, pueblo, con <2500 habitantes.
desarrolla sus
actividades
familiares, sociales
y econdmicas.
Escolaridad Periodo de tiempo Analfabeta: No sabe leer ni | Cualitativa 1. Analfabeta.
que un nifio o escribir. ordinal 2. Sabe leery escribir
joven asiste a la Sabe leer y escribir. 3. Primaria
escuela para Primaria: Es la educacion 4. Secundaria
estudiar. bésica, asegura la correcta 5. Preparatoria

alfabetizacion y algunos de
los conceptos culturales

considerados imprescindibles.
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4. Secundaria: Es la educacion
media, penultima etapa en la
educacion obligatoria, sigue
de la educacion bésica.

5. Preparatoria y/o  carrera
técnica: Es la educacion
media superior en el que se
adquieren competencias
académicas medias para
poder ingresar a la educacion

superior.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variables clinicas

Presién arterial

sistémica

Es la fuerza que
ejerce la sangre
contra las paredes

de las arterias.

De acuerdo a laJNC 7:
1. Presion arterial normal:<
120/80 mm de Hg
2. Pre-hipertension: 120-139/80
— 89 mm de Hg
Hipertension arterial:
3. Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm

Cualitativa

ordinal

1. Presion arterial normal
Prehipertension
Hipertension arterial
etapa 1
Hipertension arterial

etapa 2.
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de Hg

4. Etapa 2: >160/ >100 mm de

Hg
Tabaquismo Dependencia o Por indice tabaquico (paquetes por Cualitativa 1. Abstemio
adiccion al tabaco ano): ordinal 2. Grado leve de
Abstemio: No fumador. tabaquismo
Grado leve de tabaquismo: 3. Grado moderado de
menos de 5 paquetes por afio. tabaquismo.
Grado moderado de 4. Grado intenso de
tabaquismo: de 5 a 15 tabaquismo.
paquetes por afo.
Grado intenso de tabaquismo:
mas de 15 paquetes al afio
Alcoholismo Padecimiento que Abstemios: Los que no| Cualitativa 1. Abstemios
genera una fuerte disfrutan activamente el gusto ordinal 2. Bebedores sociales
necesidad de por el alcohol y sus efectos y 3. Alcohdlicos sociales
ingerir alcohol, de no tienen interés en repetir la 4. Alcohdlicos

forma que existe

una dependencia
fisica del mismo

experiencia.
Bebedores  sociales: El
alcohol es parte de su proceso

de socializacion pero no es
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https://es.wikipedia.org/wiki/Adicci%C3%B3n

esencial 'y toleran una
embriaguez alteradora
solamente en  situaciones
especiales.

Alcohdlicos  sociales:  Se
intoxican con frecuencia pero
mantiene ciertos controles en
su conducta.

Alcohdlicos: gran
dependencia o adiccién al
alcohol 'y una forma
acumulada de  conductas

asociadas con la bebida.

Sobrepeso/
Obesidad

Sobrepeso: el
aumento de peso
corporal por
encima de un
patrén dado.
Obesidad:
Enfermedad

De acuerdo a los CDC:

Bajo peso: menos  del
percentil 5

Peso saludable: Percentil 5
hasta por debajo del percentil
85.

Sobrepeso: Percentil 85 hasta

Cualitativa

ordinal

> w0 e

Bajo peso.
Peso saludable.
Sobrepeso.
Obesidad
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sistémica cronica,
progresiva y
multifactorial en la
que existe una
acumulacion

anorma o excesiva

por debajo del percentil 95.
1. Obesidad: Igual o mayor al

percentil 95.

de grasa.
Sedentarismo Falta de actividad 1. Sedentario: No realiza | Cualitativo 1. Sedentario
fisica regular actividad fisica regular. nominal 2. No sedentario

2. No sedentario: Realizacion de
30 minutos diarios de
ejercicio regular en minimo 3
dias a la semana.

Variables paraclinicas
Glucosa Esun Segun la GPC: Cualitativa 1. Normal
monosacarido, un 1. Normal: ordinal 2. Anormal

azucar simple
utilizado como
fuente principal de
energia para las

células.

...Glucosa en ayuno <100mg/dl
2. Anormal:
...Glucosa alterada en ayuno: >100-

125mg/dl
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Colesterol total Es un esterol Segun la Academia | Cualitativa 1. Normal
(lipido) que se Americana de Pediatria: ordinal 2. Hipercolesterolemia
encuentra en los 1. Normal 0 aceptable:
tejidos y plasma <170mg/dI
sanguineo de los 2. Limite, Hipercolesterolemia o
vertebrados y que alto : >170mg/dI
no puede
disolverse en agua.
Triglicéridos Moléculas de Segln la NOM 037: Cualitativa 1. Normal
glicerol, 1. Normal: Valores de ordinal 2. Hipertrigliceridemia.
esterificadas con triglicéridos <200mg/dl.
tres &cidos grasos. 2. Hipertrigliceridemia: Valores
Principal forma de séricos >200mg/dl
almacenamiento de
energia en el
organismo.
También llamados
triacilgliceroles.
Acido Urico Compuesto 1. Normal: valores séricos entre | Cualitativa 1. Normal
organico de 3.4-6.9mg/dl. ordinal 2. Hiperuricemia
carbono, 2. Hiperuricemia: >7mgs/dl en
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nitrogeno, oxigeno
e hidrogeno,

creado posterior a

la descomposicion

de las purinas

sangre.

Filtrado

Glomerular

Volumen de
fluido filtrado por
unidad de tiempo
desde los capilares

glomerulares

renales hacia el
interior de la
capsula de

Bowman.

Estimacion usando formula
de Cockcroft-Gault: (140 -
Edad x Peso/ 72 x Creatinina
sérica (Multiplicado por 0.85

si se trata del sexo femenino)

1. Normal (Filtrado
glomerular 90-
120ml/min)

2. Disminuido: disminucion
del filtrado glomerular
<90ml/min

3. Aumentado: aumento FG
>120ml/min

Corregido por Férmula de Schwartz:
Constante K * talla en centimetros /

Creatinina sérica:

Cualitativa

ordinal

1. Normal
2. Aumentado

3. Disminuido




La FG es normal cuando los valores
se encuentren en 133+27
ml/min/1.73m? en casos con edades
entre 2 y 12 afios,
independientemente del sexo. Para
casos del sexo masculino entre 13 y
18 afios se considera FG normal a
valores de 140+30 ml/min/1.73m? y
126422 ml/min/1.73m? en casos del
sexo femenino.
1. Normal: Dentro de los valores
ideales.
2. Aumentado: Por arriba de los
valores ideales.
3. Disminuido: Por debajo de los

valores ideales.

Otras variables

Antecedentes

heredofamiliares

Historia de
enfermedades en
una familia que

definan un riesgo

1. Sin factores heredofamiliares
de riesgo cardiovascular: Sin
presencia de antecedentes

familiares de primer vy

Cualitativa

nominal

1. Sin antecedentes
heredofamiliar de
factores de riesgo

cardiovascular.
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cardiovascular

aumentado

segundo grado con factores de
riesgo cardiovascular. (DM2,
HAS, sobrepeso u obesidad,
Dislipidemia)

2. Con factores heredofamiliares

de riesgo cardiovascular:
Afirmacion de antecedentes
de familiares de primer y
segundo grado con factores de
riesgo cardiovascular. (DM2,
HAS, sobrepeso u obesidad,
Dislipidemia)

2. Con

factores

heredofamiliar de riesgo

cardiovascular.
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g) DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Con previa autorizacion del comité de bioética e investigacion, el investigador principal
procedio a acudir a la UMF 80 en ambos turnos, a los pasillos de la sala de espera para
detectar a los pacientes que cumplieran los criterios de inclusion de este estudio, se les
explico en que consistia el estudio junto con su padre o tutor asi como sobre el objetivo y
proceso del estudio, aceptdndo participar se les solicitd que nos acompafiaran a un
consultorio de Medicina Familiar previamente establecido para dicho fin, se les entrego el
consentimiento informado por escrito (anexo 1), a firmar por ambas partes (pacientes y
padre o tutor), asi mismo se investigo en expediente clinico si tenia reporte de estudios de
laboratorio (que incluyera glucosa, colesterol, triglicéridos, acido Urico y creatinina, que
forman parte del control del paciente con sobrepeso y obesidad como se indica en las
‘Guias De Practica Clinica Del Paciente Con Sobrepeso Y Obesidad’, de no mas de 6
meses atras y si no era asi, se le solicitaron los de estudios de laboratorio ya mencionados.
Dichas determinaciones se realizaron en el laboratorio clinico de a UMF No. 80, los
resultados se reportaron en su expediente clinico como parte del seguimiento rutinario y
control de pacientes con sobrepeso y obesidad, siendo éstos utilizados secundariamente en
la presente investigacion y no como objetivo principal de ésta.

Asi mismo se les realiz6 medidas antropométricas, como lo fué peso corporal (Kg) en
bascula con estadimetro, sin zapatos ni ropa excesiva como chamarras, chalecos, gorras,
guantes, cinturdn, etc., la medicién de la talla (m) en posicién erecta, con talones juntos y
pies separados en un &ngulo de 60°, con la cabeza en un plano horizontal de Francfort
(linea imaginaria que une el borde superior del conducto auditivo con la 6rbita), brazos
libres a los costados y las palmas hacia las caderas. Se calcul6 indice de masa corporal
(IMC), con la ecuacion de Quetelet (peso en Kg/talla en m?), para categorizar el IMC se
considero el criterio de los CDC (Centers for Desease Control and Prevention) (anexo 2):

e Bajo peso: Por debajo del percentil 5
e Peso saludable: Percentil 5 hasta por debajo del percentil 85

e Sobrepeso: Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95
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e Obesidad: Percentil igual o mayor que 95
Se dividio en percentilas a partir de los datos crudos que se ingresaron en forma
separada para los varones y para las mujeres.

Seguido de lo anterior, se procedi6 a tomar presion arterial, utilizando un
esfigmomandmetro aneroide calibrado recientemente, efectudndose la medicion despues de
por lo menos 5 minutos en reposo, se le solicitd al paciente que se abstuviera de fumar,
tomar cafe, productos cafeinados y refrescos de cola por lo menos 30 minutos antes de la
medicion, asi mismo en el momento de la medicion no presentaban necesidad de orinar o
defecar; la posicion del paciente fué sentado con un buen soporte para la espalda y con el
brazo descubierto y flexionado a la altura del corazon; el ancho del brazalete cubria
alrededor del 40% de la longitud del brazo y la camara de aire del interior del brazalete
tenia una longitud que permitié abarcar por lo menos 80% de la circunferencia del mismo;
el investigador se situé de modo que su vista quedaba a nivel del menisco de la columna de
mercurio, asegurandose que éste coincidia con el cero de la escala, antes de comenzar a
inflar, se colocé el brazalete situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando el
borde inferior del mismo 2cms por encima de pliegue del codo, mientras se palpaba la
arteria humeral, se inflé rapidamente el manguito hasta que el pulso desapareci6, a fin de
determinar por palpacién el nivel de la presion sistélica, se desinfldé nuevamente el
manguito y se colocd la céapsula del estetoscopio sobre la arteria humeral, se inflo
rapidamente el manguito hasta 30 o 40 mm de Hg por arriba del nivel palpatorio de la
presion sistélica y se desinflé a una velocidad de aproximadamente 2mm de Hg/seg., la
aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistélica y, el quinto, la
presion diastolica; los valores se expresaron en numeros pares, realizadndose 2 lecturas,
promediando ambas para registrar el resultado como valor final y clasificarlo segin la JNC
7 (anexo 3).

De la misma forma se interrogé sobre las variables sociodemograficas, antecedentes
heredofamiliares, sobre habitos tabaquicos, alcoholismo asi como actividad fisica realizada,

recabando la informacion en la hoja de recoleccion de datos (anexo 4).

35



Posteriormente se cito al paciente nuevamente ya con los resultados de laboratorio, para
obtener todos los datos deseados y completar datos de la hoja de recoleccion de datos; en
los caso donde se descubrio alteracion en alguno de los parametros, se les informd
oportunamente y se consiguio cita con su Médico Familiar para dar la atencion necesaria
segun el caso.

Se procedio por ultimo al analisis de datos posterior a vaciar la informacion en la forma
SPSS version 23.

h) ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva en término de frecuencia con su respectivo porcentaje para

variables cualitativas nominales.

En lo que respecta a las variables cuantitativas, se aplicé el criterio de Kolmogorov-
Smirnoff para determinar cuales eran variables paramétricas a las que se les aplico T de
Student con su respectiva media y desviacion estandar, asi mismo a las variables no

paramétricas se les aplicd U de Mann Whitney con su respectiva mediana y error estandar.

Para la asociacion de variables nominales se empled el estadistico de contraste no

paramétrico Chi?

A los factores de riesgo se les aplicO asociacion de riesgo relativo con su respectivo

intervalo de confianza.

El proceso de los datos se realiz6 con el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS
Ver 23.0).

Se consideraron cifras estadisticamente significativas aquellas que asocien a un P valor <

0.05, presentadas en tablas de contingencia.
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i) CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio de apegd a las consideraciones de los principios de investigacion
médica establecidos en la Declaracion de Helsinki en 1975 enmendados en la Asamblea
General de Brasil en el afio 2013, asi como al reglamento de la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud, asi como los cddigos
y normas Internacionales vigentes para las buenas précticas en la investigacion clinica.
Ademaés de todos los aspectos en cuanto al cuidado que se deberd tener con la seguridad y
bienestar de los pacientes se respetd cabalmente los principios contenidos en el Cadigo de
Nuremberg, la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont y el Codigo
de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun) dictadas para el mismo fin.
Para desarrollar el presente trabajo se tuvo en cuenta los principios éticos pertinentes
haciendo énfasis respecto a la autonomia, privacidad y beneficios de los pacientes. Los
pacientes y sus padres o tutores decidieron libremente y de forma voluntaria participar en el
estudio. Los nombres de los participantes, asi como la informacion obtenida se utilizaron de
forma confidencial y con fines netamente académicos.
De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacién en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en
seres humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los
principios cientificos y éticos que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y
por escrito del sujeto de investigacidn o su representante legal. Articulo 16.- En las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la

siguiente categoria:
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Categoria Il. Investigacion con riesgo minimo: ya que se trata de un estudio descriptivo y

transversal, en el cual se realizaron procedimientos comunes de medicion de la presion

arterial, colecta de sangre venosa y preguntas dirigidas al paciente en estudio.

RESULTADOS.

La muestra estuvo integrada por 100 pacientes adolescentes adscritos a la UMF. 80, los

cuales 56 fueron del sexo femenino y 44 del sexo masculino. De éstos el 79% se

encontraban en rango de edad para adolescencia temprana y 21% para adolescencia tardia,

(tabla 1).

Tabla I. Variables sociodemogréficas.

43 (54.43%) 13 (61.90%)
36 (45.56%) 8 (38.09%)

73 (92.40%) 17 (80.95%)
6 (7.59%) 4 (19.04%)

78 (98.73%) 21 (100%)
1(1.26%) 0

36 (45.56%) 0
43 (54.43%) 6 (28.57%)
0 15 (71.42%)

56 (56%)
44 (44%)

90 (90%)
10 (10%)

99 (99%)
1 (1%)

36 (36%)
49 (49%)
15 (15%)

Dentro del estudio se indagd sobre los Antecedentes Heredofamiliares de riesgo

cardiovascular en familiares de primer grado del grupo de estudio, se encontré que casi el
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100% de la muestra presenta algun tipo de antecedentes, siendo de los mas frecuentes en
un 69% la DM2 y con el mismo porcentaje la Hipertension arterial, siguiéndolas el

sobrepeso u obesidad con un 61%. (Tabla 2).

Tabla Il. Antecedentes heredofamiliares.

Factores de riesgo
cardiovascular
SIN 5 (6.32%) 1(4.76%) 6 (6%)
CON 74 (93.67%) 20 (95.23%) 94 (94%)
HAS
NO 22 (27.84%) 9 (42.85%) 31(31%)
SI 57 (72.15%) 12 (57.14%) 69 (69%)
DM2
NO 27 (34.17%) 4 (19.04%) 31(31%)
Sl 52 (65.82%) 17 (80.95%) 69 (69%)
SOBREPESO/OBESIDAD
NO 32 (40.50%) 7 (33.33%) 39(39%)
Sl 47 (59.49%) 14 (66.66%) 61(61%)
DISLIPIDEMIA
NO
SI 40 (50.63%) 11 (52.38%) 51(51%)
39 (49.36%) 10 47.61%) 49 (49%)

En las variables clinica se detectd6 con mayor frecuencia y relevancia el sedentarismo en

mas de la mitad de la muestra estudiada (58%), asi como la presencia de sobrepeso en el

24 % u obesidad en el 17% de los adolescentes. (Tabla 3).

Tabla I11. Variables clinicas.

PRESION
ARTERIAL




TAS

NORMAL

RANGO

PREHIPERTENSION

TAD

NORMAL

RANGO

PREHIPERTENSION
TABAQUISMO

ABSTEMIOS
GRADO LEVE
ALCOHOLISMO

ABSTEMIOS
BEBEDOR SOCIAL

PESO
CATEGORIZADO

BAJO PESO
PESO SALUDABLE
SOBREPESO
OBESIDAD

EJERCICIO FISICO

ACTIVO
SEDENTARIO

77 (97.46%)
2 (2.53%)

66 (83.54%)
13 (16.45%)

79 (100%)

76 (96.20%)
3 (3.79%)

3 (3.79%)
41 (51.08%)
20 (25.31%)
15 (18.98%)

34 (43.03%)
45 (56.96%)

18 (85.71%)
3 (14.28%)

18 (85.71%)
3 (14.28%)

15 (71.42%)
6 (28.57%)

11 (52.38%)
10 (47.61%)

2 (9.5%)
13 (61.90%)
4 (19.04)
2 (9.52%)

8 (38.09%)
13 (61.90%)

95 (95%)
5 (5%)

84 (84%)
16 (16%)

94 (94%)
6 (6%)

87 (87%)
13 (13%)

5 (5%)
54 (54%)
24(24%)
17 (17%)

42 (42%)
58 (58%)

Dentro de las variables paraclinicas, se encontré con mayor frecuencia en los adolescentes,
cifras anormalmente altas de triglicéridos en el 24%, seguidos del colesterol total en un
15%. Tabla 4.

Tabla 1V. Variables paraclinicas.

VARIABLES ADOLESCENCIA ADOLESCENCIA TOTAL
PARACLINICAS TEMPRANA TARDIA ADOLESCENTES
N=79 N=21 N=100
F (%) F (%) F (%)

GLUCOSA
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NORMAL 73 (92.49%) 18 (85.71%) 91 (91%)

GLUCOSA ANORMAL 6 (7.59%) 3 (14.28%) 9 (9%)

EN AYUNO

COLESTEROL TOTAL

NORMAL 66 (83.54%) 19 (90.47%) 85 (85%)

HIPERCOLESTEROLEMIA | 13 (16.45%) 2 (9.52%) 15 (15%)
TRIGLICERIDOS

NORMAL 60 (75.94%) 16 (76.19%) 76 (76%)

HIPERTRIGLICERIDEMIA | 19 (24.05%) 5 (23.80%) 24 (24%)
ACIDO URICO

NORMAL 79 (100%) 20 (95.23%) 99 (99%)

HIPERURICEMIA 0 1 (4.76%) 1 (1%)

IFG

NORMAL 62 (78.5%) 14 (66.7%) 76 (76%)

DISMINUIDO 1 (1.3%) 0 1 (1%)

AUMENTADO 16 (20.3%) 7 (33.3%) 23 (23%)

Realizando comparacién entre obesidad y variables sociodemograficas se observd que los
pacientes masculinos presentaron mayor obesidad en comparacion con las mujeres, ademas
de que los pacientes que presentan AHF de riesgo cardiovascular tienen mayor relacion con
el sobrepeso y la obesidad de los adolescentes. (Tabla 5)

Tabla V. Comparacién grupos de peso y variables sociodemogréaficas y heredofamiliares.

| GENERO
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FEMENINO 1(20%) 34 (63%) 15 (62.5%) 6 (35.3%) 7.062 .070
1.7 1.5 7 1.9

MASCULINO 4(80%) 20 (37%) 9 (37.5%) 11 (64.7%)
1.7 15 -7 1.9

ANTECEDENTES

HEREDOFAMILIARES

S| 4 (80%) 50 (92.6%) 23 (95.8%) 17 (100%) 3.155 .368
1.4 -6 4 1.1

NO 1(20%) 4 (7.4%) 1 (4.2%) 0
1.4 6 _4 1.1

PARA
SOBREPESO/OBESI-
DAD

S| 1(20%) 32 (59.3%) 17 (70.8%) 11 (64.7%) 4.675 .197
1.9 -4 1.1 3

NO 4 (80%) 22 (40.7%) 7 (29.2%) 6 (35.3%)
1.9 4 1.1 -3

PARA PARA

DISLIPIDEMIA

S| 1(20%) 26 (48.1%) 13 (54.2%) 9 (52.9%) 2.060 .560
1.3 -2 6 4

NO 4 (80%) 28 (51.9%) 11 (45.8%) 8 (47.1%)
1.3 2 -6 -4

RC= Residual corregido.

Al comparar las variables clinicas y paraclinicas con la categorizacion por peso se encontro
una cifra estadisticamente significativa con un p valor .017 para relacién entre obesidad y la
alteracion en cuanto a la TAD, asi mismo observamos un p valor significativo (p=.000) en
relacion a la glucosa, encontrando relacion directa entre la presencia de obesidad y las

cifras alteradamente altas de glucosa. Tabla 6.

Tabla V1. Comparacién grupos de peso y variables clinicas y paraclinicas.
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0 2 (3.7%) 2 (8.3%) 1(5.9%) 1.043

-5 -6 9 2
5(100%) 52 (96.3%) 22 (91.7%) 16 (94.1%)

5 6 -9 -2

0 6 (11.1%) 3 (12.5%) 7 (41.2%)  10.149

5(100%) 48 (88.9%) 21(87.5%) 10 (58.8%)

1(20%) 2 (3.7%) 0 6 (35.3%)  19.313
4(80%) 52 (96.3%) 24(100%) 11 (64.7%)

2 (40%) 4 (7.4%) 3 (12.5%) 6 (35.3%)  10.502
3(60%) 50 (58.8%) 21(87.5%) 11 (64.7%)

0 7 (13%) 7 (29.2%) 10(58.8%)  16.839
5 (100%) 47(87%) 17(70.8%) 7 (41.2%)

0 0 0 1 (5.9%) 4.932
-2 1.1 -6 2.2

5(100%) 54 (100%) 24 (100%) 16 (94.1%)
2 1.1 6 2.2

1 (20%) 0 0 0 19.858
4.4

1(20%) 11 (20.4%) 6 (25%) 5 (29.4%)
-2 -7 3 7

3(60%) 43 (79.6%) 18 (75%) 12 (70.6%)
-9 9 -1 -6

RC= Residuales corregidos.
*Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);
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** Cifra estadisticamente muy significativa (p<0.001)

***Cifra estadisticamente muy altamente significativa (p<0.0001)

Se realiz6 asociacion de riesgo relativo con intervalo de confianza tomando como grupo de

riesgo a los pacientes que se encontraban en rango de sobrepeso u obesidad, encontrando

relevancia estadistica para la relacion entre este grupo y la aparicion de hipertrigliceridemia
(p valor .001). Tabla 7.

Tabla VII. Riesgo relativo con intervalo de confianza.

ADOLESCENCIA
TEMPRANA
TARDIA

ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIAR
ES

Si
NO

PARA HAS
SI
NO

PARA DM2
SI
NO

PARA
SOBREPESO/OBES
I-DAD

SI
NO

PARA
DISLIPIDEMIA

35 (85.36%)
6 (14.63%)

40 (97.56%)
1 (2.43%)

31 (75.60%)
10 (24.39%)

26 (63.41%)

15 (36.58%)

28 (68.29%)
13 (31.70%)

44 (74.57%)
15 (25.42%)

54 (91.52%)
5 (8.47%)

38 (64.40%)
21 (35.59%)

43 (72.88%)

16 (27.11%)

33 (55.93%)
26 (44.06%)

1.697

1.562

1.419

1.014

1.554

.603

193

211

234

314

213

A37

1.551(.755, 3.186)
645 (.314,1.325)

2.553(.420,15.516)

1.393 (.785, 2.470)

779 (.485, 1.250)

1.377(.818,2.318)

1.205(.751,1.933)
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Sl
NO

TAS
PREHIPERTENSION
NORMAL

TAD
PREHIPERTENSION
NORMAL

TABAQUISMO
GRADO LEVE
ABSTEMIOS

ALCOHOLISMO
BEBEDOR SOCIAL
ABSTEMIO

ACTIVIDAD FISICA
SEDENTARIO
NO SEDENTARIO

GLUCOSA
ALTERADA EN
AYUNO

NORMAL

COLESTEROL
TOTAL
HIPERCOLESTEROL

EMIA
NORMAL

TRIGLICERIDOS
HIPERTRIGLICERID
EMIA
NORMAL

ACIDO URICO

22 (53.65%)
19 (46.34%)

3 (7.31%)
38 (92.68%)

10 (24.39%)
31 (75.60%)

3 (7.31%)
38 (92.68%)

4 (97.56%)
37 (90.24%)

20 (48.78%)
21 (51.21%)

6 (14.63%)

35 (85.36%)

9 (21.95%)

32 (78.04%)

17 (41.46%)

24 (58.53%)

27 (45.76%)
32 (54.23%)

2 (3.38%)
57 (96.61%)

6 (10.16%)
53 (89.83%)

3 (5.08%)
56 (94.91%)

9 (15.25%)
50 (84.74%)

38 (64.40%)
21 (35.59%)

3 (5.08%)

56 (94.91%)

6 (10.16%)

53 (89.83%)

7 (11.86%)

52 (88.13%)

785

3.640

214

.647

2.425

2.693

2.634

11.61

1.454

375

.056

.644

421

119

101

.105

.001

**

228

1.500 (.704, 3.197)

1.690(1.057,2.714)

1.237 (.536, 2.856)

.723(.309, 1.695)

.690(.433,1.099)

1.733(1.020,2.945)

1.594 (.971, 2.616)

2.243(1.476,3.410)

2.475(1.948,3.144)
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HIPERURICEMIA 1 (2.43%) 0

NORMAL 40 (97.56%) 59 (100%)

IFG 575 477 1.228(.737, 2.045)
AUMENTADO 11 (26.8%) 12 (20.3%)
NORMAL 30 (73.2%) 47 (79.7%)

SDG 2.895 .089
PRETERMINO 0 4 (6.77%) 1.745(1.469,2.075)
TERMINO 41 (100%) 55 (93.22%)

* *Cifra estadisticamente muy significativa (P<0.001);
RR.-Riesgo Relativo, 1C95%.-Intervalo de Confianza al 95%, LI.-Limite Inferior, LS.- Limite Superior

Se hizo una relacion entre los factores de riesgo cuantitativos y los adolescentes con
sobrepeso/obesidad y los que no presentaron ésta Ultima caracteristica, observandose
relevancia estadistica para variables clinicas como TAD (p valor .020) y para variables
paraclinicas dentro de las mas significativas estadisticamente hablando fueron la glucosa (p
valor .026) y triglicéridos (p valor .001), entre otros que se muestran en las tablas 8 y 9.

Tabla VIII. Variables paramétricas relacionadas por T de Student con mediay D. E.

EDAD (ANOS) 13.07  #2.25 12.74  #2.51 506
PESO 61.34  $12.50 4273  49.15 .000***
(KGS)

TALLA (MTS)  1.55 +.10 1.53  +09 234
GLUCOSA  90.07  +11.18  85.27  +9.85 026*
(MG/DL)

COLESTEROL 143.90  +30 133 +29.92 .098
(MG/DL)

*Cifra estadisticamente significativa (P<0.05)
***Cifra estadisticamente muy altamente significativa (P<0.0001)

VARIABLE CON RIESGO SIN RIESGO U DE Sig.
N=41 N=59 MANN-
MEDIANA MEDIANA E.E WHITNEY
TAS 100 1.82 95 1.42 766 .002*
TAD 70 1.19 65 1.10 883 .020*
TRIGLICERIDOS 132 9.49 100 7.70 747 001**
ACIDO URICO 4.8 141 4.3 .083 752 .001**
IFG 145.75 5.88 154 3.06 1114 .503
SEMANAS DE 39 .192 38 .220 838.50 .007*
GESTACION

PESO AL NACER 3400 63.10 3100 54,20 751.50 001**

TALLA AL 50 .384 50 .336 1092.50 405

NACER




Tabla IX. Variables no parameétricas relacionadas por U de Mann-Whitney con mediana
y error estandar

*Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); ** Cifra estadisticamente muy significativa (p<0.001) ***Cifra estadisticamente muy altamente
significativa (p<0.0001)
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DISCUSION

Estd demostrado que para el establecimiento de una enfermedad coronaria, trombosis o
eventos vasculares cerebrales, se requiere de un proceso gradual que inicia durante la
primera o segunda décadas de la vida, hasta que aparecen manifestaciones clinicas en
edades posteriores®, al remontarse al pasado se puede identificar que la prevalencia de
dichas enfermedades ha ido en aumento progresivo, hasta ser en la actualidad la principal
causa de morbimortalidad en los adultos, a nivel mundial®!, y es precisamente debido a ello
la importancia de la deteccion temprana de los factores de riesgo cardiovascular que
presentan los pacientes desde edades tempranas como pilar preventivo de las enfermedades

de tipo cardiovascular.

En el presente estudio se destaca que la mayoria de los adolescentes presentaron por lo
menos uno de los antecedentes heredofamiliares de importancia, prevaleciendo la DM2,
HAS y sobrepeso/obesidad, correlacionando e incluso superando proporcionalmente a lo
que Mera-Gallego y cols®® encontraron en el 2016 en Espafia, donde determinaron que 1 de
cada 6 adolescentes de la muestra manifesto tener familiares de primer grado con HTA,
casi el 6% presentaron familiares en primer grado diabéticos y casi el 10% refirieron tener
una enfermedad o FRCV, Khoury y cols®? en el mismo afio en Toronto determinaron que el
86% de la poblacion adolescente de estudio presenté al menos un factor de riesgo
cardiovascular, Albafiil Ballesteros y cols®, quienes estudiaron a 153 nifios seguidos hasta
los 18 afios en un centro de salud encontraron que en mas de la mitad de los casos
presentaron por lo menos un antecedente familiar de FRCV, resaltando en éste caso a la
HTA, obesidad, dislipidemia y Diabetes; lo anterior evidencia la probabilidad de que la
elevada tasa de antecedentes heredo familiares encontrados, tenga relacion con las
conductas alimentarias de los Mexicanos, tal como lo menciona Ontiveros Jiménez** en su
estudio realizado en una Delegacién de Ciudad de México en abril del 2015 y donde se
evidencia el incremento progresivo y constante del IMC de la Poblacién Mexicana en
general, lo anterior, ya que como es ampliamente conocido, el incremente del IMC es uno
de los factores predisponentes mas importantes que puede determinar la presencia de uno o

mas de los problemas de salud anteriormente comentados.?®
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En el estudio realizado también se encontrd una alta frecuencia de adolescentes sedentarios,
combinando la presencia de sobrepeso/obesidad, esto coincidiendo con Pierlot y cols® en
una recopilacion de 23 estudios realizados en 12 paises del continente americano en nifios y
adolescentes y donde se evidencié que la obesidad fue uno de los componentes del
sindrome Metabdlico que se encontré mas prevalentemente, de la misma manera Garcia-
Continente y cols®®, quienes relacionaron directamente al sobrepeso/obesidad con la menor
ingesta de alimentos no saludables en ambos casos y determinando la asociacion positiva
entre la presencia de obesidad y el sedentarismo, lo que nos evidencia una pandemia de
sobrepeso y obesidad desde muy temprana edad, con mayor frecuencia asociado a malos
habitos alimenticios y muy frecuentemente a la falta de realizacion de actividad fisica

necesaria para obtener beneficios para la salud, tal como lo reporta la OMS (2016)?2.

Otro de los hallazgos encontrados en los adolescentes de estudio fueron cifras elevadas de
triglicéridos y colesterol, y, en menor frecuencia, la glucosa alterada en ayuno,
coincidiendo con Barja y cols®® quienes reportan como la prevalencia de dislipidemia ha
aumentado desde la nifiez y mayormente establecida en la adolescencia, Bianchini de
Quadros y cols®” en su estudio reportado en el 2015, con una muestra de mas de 1000
adolescentes estudiados reportan una prevalencia alta de dislipidemia, la cual ascendi6 al
62.1%, Nogueira-de-Almeida y col®® en el estudio de corte transversal multicéntrico de
nifios y adolescentes reportado en Brasil muy recientemente, encontraron que la prevalencia
de dislipidemia es mayor del 50% de la totalidad muestral, y coincidiendo con el presente,
ya que la frecuencia fue reportada mayormente para hipertrigliceridemia, en contraste con
hipercolesterolemia total, reportando hiperglucemia en ayuno con frecuencia de 6.2% del
total de los adolescentes; como se pudo observar, el creciente registro de aumento en las
frecuencias de dislipidemias, y consecuentemente incluso a reportarse cifras glucemia
alterada en ayuno® en edades tempranas es alarmante y es una constante a nivel Mundial
que condiciona enfermedad cardiovascular en la edad adulta®®, a pesar de que las
diferencias proporcionales de los estudios reportados con el presente en cuanto a frecuencia
de dislipidemia son mucho mayores, esto puede ser debido a la diferencia en cuanto a

numero de adolescentes estudiados, y sin embargo, fueron evidentes dichas alteraciones.
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Entre el grupo de adolescentes con sobrepeso/obesidad, en contraste de quienes presentaron
normopeso Yy bajo peso, se encontrd prehipertension diastdlica, glucosa alterada en ayunas,
asi como hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, esto concuerda con lo reportado por
Gokler?® donde se ha demostrado que la presencia de sobrepeso y/u obesidad llevan a co-
morbilidades y alteraciones de salud, al igual que las encontradas en éste estudio. Un
estudio realizado con nifios y adolescentes, en el Noroeste de México®® reporta cifras de
TA en niveles normales-altos y altos en el 22% de la poblacidn adolescente estudiada y esto
se relaciond positivamente con el grado de adiposidad, Angulo- Valenzuela y cols* en su
estudio realizado en Guadalajara, Jalisco, con una muestra similar a la de éste estudio e
incluyendo el mismo rango de edad estudiado, se encontré gran proporcion de pacientes
con hipercolesterolemia (59%) y 41% de pacientes con hipertrigliceridemia, lo que obliga a
pensar en la estrecha relacion que existe entre el peso aumentado y la presencia de
dislipidemias en éste grupo de edad, Do Prado y cols*' en Espafia 2015 reportaron segln su
estudio que los adolescentes que presentaban cambios en el estado nutricional eran
mayormente propensos a desarrollar hipertensién, cambios en el colesterol total, LDL,
triglicéridos, insulina y consecuentemente alteraciones glucémicas, HDL, en comparacion
con los adolescentes sanos.

Todo lo anterior induce a pensar la implicacion de los multiples factores implicados, tanto
modificables como no modificables, en la presencia de alteraciones a nivel cardiovascular a
temprana edad, como lo sefiala Kelly y cols*, siendo uno de los principales, la

modificacion del peso corporal a pardmetros dentro de normalidad.

L. Moreno-Altamirano y cols® afirman que aproximadamente el 60% de la poblacion
mundial no practica ninguna actividad fisica de forma regular y ésta varia de acuerdo con
las caracteristicas demograficas del lugar en el que vive cada persona, asi pues, alguien que
reside en medio urbano realiza menor actividad fisica que quien reside en un medio rural,
sin embargo, es importante aclarar que practicamente la totalidad muestral de éste estudio
reside en medio urbano, por lo que en éste momento no se puede hacer evidente una

relacion estrecha con dicha evidencia

50



LIMITACIONES

La limitante de éste estudio es, que estuvo restringido a solamente una Unidad de Medicina

Familiar, ya que lo ideal seria realizar en su momento un estudio multicéntrico.

SUGERENCIAS

Es de gran importancia brindar informacion objetiva y clara sobre la prevencion de las
enfermedades cardiovasculares y de los factores de riesgo modificables para la prevencion
de ellas en la poblacion adolescente, tal como ha sido reportado recientemente por Doval*,
Lenstsck, Saito y cols* y Santos y Cols*, en donde destacan la importancia de prevenir,

detectar e intervenir cuando asi lo amerite, en los primeros niveles de atencion en salud.

Ante cualquier adolescente en consulta, sobre todo si presenta sobrepeso/obesidad, se debe
realizar una busqueda intencionada de Acantosis nigricans, ya que su asociacién traduce un
dato clinico de resistencia insulinica, la cual se considera un potencial factor predisponente
de Diabetes Mellitus a cualquier edad, como lo menciona Martinez y cols*’, donde
determinaron una asociacion de 41.7% en relacion a presencia de acantosis nigricans y
presencia de otro factor de riesgo cardiovascular asociado, identificandose una asociacién
directamente proporcional con el IMC; asi mismo se debe deberia sumar a las
recomendaciones habituales de la consulta, el consumo habitual de agua, ya que Vergara y
cols*® mostraron una relacion estrecha entre el menor consumo de agua y el aumento de

peso corporal, lo que incrementa el riesgo de presentar factores de riesgo cardiovascular.

Actualmente la tecnologia gana un gran terreno de atencion en cualquier grupo de edad, por
lo que, se deberian aprovechar a favor de los adolescentes, guiandolos hacia la basqueda y
difusion de informacion acertada en relacion con la prevencion de éstos problemas de
salud, ya que, segiin Masson y cols*®, son precisamente los adolescentes los que tienen

mayor porcentaje en cuanto al uso de dicha tecnologia.
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APORTACIONES

La principal aportacion de éste estudio es, el conocer las cifras crecientes de adolescentes
con por lo menos un factor de riesgo cardiovascular, particularmente la presencia de
sobrepeso/obesidad, alteraciones de la presion arterial y dislipidemia, y, donde el Médico
directamente debe incidir de manera integral ante la presencia de un adolescente a consulta,
independientemente del motivo de ésta, ya que son la prevencion y deteccion temprana, sin
duda, las bases para poder frenar o por lo menos desacelerar la adquisicion a temprana edad
de factores de riesgo cardiovascular modificables, que nos condiciones a futuro el

establecimiento de una enfermedad de tipo cardiovascular.

Es importante sefialar que dentro de la educacion y medidas preventivas debe recalcarse la
educacién a los padres, ya que tal como lo reportan diferentes articulos cientificos de los
afios 2008 al 2016 sobre la prevalencia de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes
de América, éstos dependen aun de la familia, infiriendo entonces que las alteraciones
metabolicas a esta edad se relacionan con los cambios en la alimentacion y las actividades
de los padres, por ello, la obesidad parental se considera un predictor de la obesidad de los
hijos, favoreciendo el consumo de alimentos procesados con alto contenido en

carbohidratos, grasa y sal.

Por lo que se considera que lo anterior es posible con el apoyo multidisciplinario del equipo

de salud y de la familia de cada uno de los adolescentes.
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CONCLUSIONES

Como variables sociodemograficas se encontrd a 56 adolescentes del sexo femenino y 44
del masculino, en el grupo de adolescencia temprana se encontraron 79 pacientes y 21 para
la adolescencia tardia. Michoacan es el lugar de origen de 90 de los pacientes y el resto
originarios fuera del estado; 99 de los adolescentes residen en un medio urbano y
unicamente 1 en medio rural; la escolaridad fue de 36 de en primaria, 49 de secundaria y 15

de preparatoria o carrera técnica.

Dentro de los antecedentes heredofamiliares se encontr6 que 69 de los pacientes presentan
antecedente hereditario para DM2 y HAS; 61 para sobrepeso u obesidad y, por ultimo

dislipidemia en 49 pacientes.

Al examinar y categorizar las variables clinicas encontramos que 5 de los pacientes se
encontraban con una TAD por encima del rango superior al momento de la toma y 16 con
una TAS alteradamente alta, de éstos ultimos, el 54% tenia un IMC correspondiente a
sobrepeso u obesidad; el 87% de los pacientes aseguraron ser completamente abstemios
para el alcohol y el 94% para el tabaco; 5de los pacientes se encontraron dentro del rango
de bajo peso, 54 en peso saludable, 24 en sobrepeso y 17 en obesidad, de éstos el 44.29%
de los pacientes se encontraron en el grupo de adolescencia temprana; para el sedentarismo
la frecuencia fue alta tanto para la adolescencia temprana como la tardia, alcanzando un

56.96% en el primer grupo y un 61.90% en el segundo.

Al analizar las variables paraclinicas se encontr6 a 9 de los pacientes en rango de glucosa
anormal en ayunas, 15 para rango de hipercolesterolemia, 1 para rango de hiperuricemia, 1
con un IFG disminuido para su edad y 23 pacientes con IFG aumentado para su edad y
sexo, éstos ultimos en gran proporcion relacionados con un IMC para sobrepeso u
obesidad, y el valor mas alterado fue el de los triglicéridos, con 24 pacientes para el rango

de hipertrigliceridemia.
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Al realizar comparacién entre grupos de peso y las diferentes variables se encontrd
significancia estadistica en relacion con el sobrepeso u obesidad con prehipertension (p
0.017), con rango anormal de glucosa (p 0.000), para hipercolesterolemia (p 0.015), para

hipertrigliceridemia (p 0.001), asi como para un IFG disminuido en relacién con un peso
bajo (p 0.003).

Al relacionar las variables por T de Student se encontrd significancia estadistica para el
grupo de riesgo en relacién con las cifras alteradas de glucosa (p 0.026), la relacion de
variables por U de Mann-Whitney arrojo significancia estadistica entre el grupo de riesgo y
las variables alteradas de TAS (p 0.002), TAD (p 0.020), triglicéridos (p 0.001), acido Urico
(p 0.001) y el peso al nacimiento (p 0.001).
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RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVAS.
Es ampliamente conocido que en la actualidad la principal causa de muerte a nivel mundial

en los adultos, sin importar raza o género, son las enfermedades de tipo Cardiovascular, por
lo que la bandera de la prevencion debe permanecer siempre en alto ante cualquier paciente

que decida tener una intervencion médica por cualquier motivo.

Es relevante conocer que lo anteriormente comentado comienza a gestarse desde edades
tempranas de la vida y, es en ese periodo precisamente donde se debe comenzar a intervenir
como médico de cualquier area de la salud, ya que muchos de los Factores de Riesgo
Cardiovascular podrian ser prevenidos o por lo menos detectados y tratados oportunamente,
con lo que las tasas de incidencia de Enfermedades de tipo Cardiovascular podrian

disminuir progresivamente.

En el presente estudio se hizo evidente la presencia de por lo menos un FRCV en
adolescentes aparentemente asintomaticos, por lo que es recomendable que ante cualquier
paciente en edad adolescente detectado en consulta, independientemente de motivo de ésta,
se investiguen intencionadamente dichos factores y en caso necesario realizar estudios
clinicos y paraclinicos que nos orienten hacia un diagnostico objetivo y a su vez emitir
recomendaciones que vayan desde estilos de vida saludables hasta tratamientos

farmacoldgicos si asi lo amerita el caso.

Las perspectivas a futuro son muy prometedoras si los médicos, sobre todo de primer nivel
realizan un trabajo integral en conjunto con el resto de las areas de la salud y sobre todo
incluyendo al paciente y a la familia de cada uno de los pacientes en la participacion de las

recomendaciones indicadas.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE REGITRO ANTE CLEIS.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

A
@ Y POLITICAS DE SALUD

IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “FACTORES DE RIE ARDIOVASCULAR EN
ADOLESCENTES EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR”
Patrocinador externo (si aplica)*:  No aplica

Lugar y fecha: Morelia, Michoacan, Unidad de Medicina Familiar
No.80a [/ /201.

Ndmero de registro: R-2016-1603-35

Justificacion y objetivo del estudio: Existe en la actualidad un aumento del ndmero de

pacientes adolescentes con sobrepeso y obesidad, alteraciones en la presion arterial, grasas

en sangre como lo son el colesterol v los triglicéridos, el azUcar en sangre (glucosa), entre

otros; a todas éstas caracteristicas en una persona se le denominan factores de riesgo

cardiovascular lo que los predispone a tener una mayor posibilidad a corto plazo puedan

presentar Diabetes Mellitus, Hipertension arterial,etc., asi como complicaciones a largo

plazo, como por ejemplo, infarto cardiaco, cerebral, problemas en su circulacion, etc., por

lo que es importante que desde dicha edad se detecten ese tipo de problemas de salud para

realizar acciones preventivas y asi evitar que en la edad adulta progresen hacia alguna

complicacién, por lo que el objetivo de nuestro estudio es identificar los factores de

riesgo cardiovascular en el adolescente adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 80
en el periodo 2016-2017.
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Procedimientos: Se detectara a los pacientes en edad adolescente que se encuentren en las

salas de espera de la UMF 80 en Morelia, Mich., en ambos turnos, se les explicard junto

con su padre o tutor sobre el objetivo del estudio v el procedimiento, y de aceptar y firmar

el consentimiento informado, se procedera a realizar una serie de preguntas acerca de

habitos tabaquicos, alcoholismo asi como actividad fisica realizada y antecedentes

familiares de importancia, asi mismo se pesard y medira al paciente, se realizard toma de

presidn arterial y se verificara si cuenta con estudios de laboratorio recientes (menores a 6

meses), Si no es asi, se les entregara una orden de estudios de laboratorio, el cual consiste

en una toma de muestra de sangre venosa de alquno de sus brazos para realizar un estudio

llamado quimica sanquinea (la cual determina parametros de qglucosa, colesterol,

triglicéridos, acido Urico vy creatinina), los cuales formas parte del sequimiento y control de

pacientes con sobrepeso y obesidad, posteriormente se citard nuevamente al paciente con

los resultados de laboratorio para completar todos los datos deseados; asi mismo, en el caso

en el que durante el proceso se descubra alquna alteracién, serd informado oportunamente

asi como se consequird cita con su Médico Familiar para dar la atencidn necesaria sequn la

alteracién encontrada.

Posibles riesgos y molestias: _Durante el proceso del estudio se llevaran a cabo una toma

de estudios de laboratorio los cuales consisten en limpiar con un algodén con alcohol, en el

area donde se extraerd la sangre venosa de uno de sus brazos con una aquja por lo cual hay

posibilidad de sentir un pinchazo, dolor, ardor en el area de donde se obtiene la muestra,

usted podria experimentar mareos transitorios, asi como presentar un sangrado de unas

gotas de sangre gue se resuelve manteniendo presionado el area durante algunos minutos,

podria llegar a observar un moretdn el cual se quitara en aproximadamente 3 dias, incluso

raramente alguna infeccidén, Ademas se llevara a cabo una toma de presion arterial lo cual

puede conllevar a molestia como si le apretaran en el brazo de la toma durante el inflado

del aparato con el que se lleva a cabo la medicién (baumanémetro), incluso hormigueo en

el area de la toma, lo cual se le quitara pasados unos minutos; todos los riesgos y molestias

gue el procedimiento puede presentar se reducirdn al maximo tomando las debidas

precauciones de higiene vy seguridad; el resto del procedimiento no conlleva riesgos ni

molestias para el paciente.
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Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Si usted acepta participar en el

estudio, tendra la oportunidad de conocer si cuenta con alguno o varios de los factores que

anteriormente se le mencionaron vy a los cuales les llamamos de riesgo cardiovascular, lo

cual se le informard de inmediato asi como se derivard oportunamente al servicio

correspondiente, esto con la finalidad de reducir al médximo la posibilidad de que dicho

factor (es) evolucionen desfavorablemente.

Informacidn sobre resultado y alternativas de tratamiento Los investigadores involucrados

en el presente estudio nos comprometemos a proporcionarle la informacién sobre los

resultados obtenidos asi como los tratamientos mas actuales y en su caso derivarse al

servicio que creamos adecuado, lo cual es una ventaja para el paciente.

Participacion o retiro: Se me ha explicado a detalle los procedimientos a realizar en el

protocolo de estudio, asi mismo los investigadores del presente estudio le garantizan al

paciente recibir respuesta clara y oportuna a cualguier duda que se presente antes, durante y

posterior al proceso de investigacién, asi como la libertad de retirar el consentimiento a la

realizacién del mismo y abandonar el estudio en cualquier momento gue lo decida sin que

ello afecte mi atencion médica, la de mis familiares o representados en el Instituto.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado que los datos que yo proporcione

guedaran totalmente privados, no se daran a conocer, no se me identificara sino solamente

con un numero de folio. Respetando mi privacidad en todo momento.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autorizo que se tome la muestra.
% | Siautorizo que se tome la muestra solo para éste estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para éste estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):_Se estipula que

existe la disponibilidad de tratamiento médico en caso de dafios causados por la presente

investigacion.
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Beneficios al término del estudio: Al término del estudio se otorgard la informacion

obtenida asi como las recomendaciones pertinentes y/o derivacion a alguno de los servicios

del Instituto de forma oral directa y escrita en caso de ser necesario, tanto al paciente como

a su padre o tutor.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Investigadora principal : Dra. Paulina Isabel Lopez Urieta,
Matricula 98179753, Adscripcion UMF 80, Tel. Cel 4432231128.

Colaboradores: Dra. Paula Chacon Valladares. Médico Familiar vy Profesora Titular de la

Especialidad de Medicina Familiar. Unidad de adscripcién: UMFE 80. Teléfono:
4431886235. Horario de atencién: 08:00hrs a 16:00hrs de lunes a viernes.

Dra. Gerardo Muinoz Cortés. Médico Familiar y Coordinador Clinico de Educacién e
Investigaciéon Médicas. Unidad de adscripcion: UMF 80. Teléfono: 4433477907. Horario
de atencion: 08:00hrs a 16:00hrs de lunes a viernes.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D. F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230. Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres Nombre y firma de quien obtiene
0 tutores o representante legal el consentimiento
Nombre, direccion, Nombre, direccion, relacion
relacion y firma y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las
caracteristicas de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio.

*En caso de contar con patrocinio externo, el protocolo debera ser evaluado por la
Comisién Nacional de Investigacion Cientifica
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ANEXO 3. CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDQCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “FACTORES DE RIE ARDIOVASCULAR EN
ADOLESCENTES EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR?”

Patrocinador externo (si aplica)*:  No aplica

Lugar y fecha: Morelia, Michoacan, Unidad de Medicina Familiar
No.80a [/ /201.

Numero de registro: R-2016-1603-35

Justificacion y objetivo del estudio: Existe en la actualidad un aumento del numero de

pacientes adolescentes con sobrepeso y obesidad, alteraciones en la presion arterial, grasas

en sangre como lo son el colesterol v los triglicéridos, el azlcar en sangre (glucosa), entre

otros; a todas éstas caracteristicas en una persona se le denominan factores de riesgo

cardiovascular lo que los predispone a tener una mayor posibilidad a corto plazo puedan

presentar Diabetes Mellitus, Hipertension arterial.etc., asi como complicaciones a largo

plazo, como por ejemplo, infarto cardiaco, cerebral, problemas en su circulacién, etc., por

lo que es importante que desde dicha edad se detecten ese tipo de problemas de salud para

realizar acciones preventivas y asi evitar que en la edad adulta progresen hacia alguna

complicacién, por lo que el objetivo de nuestro estudio es identificar los factores de

riesqgo cardiovascular en el adolescente adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 80
en el periodo 2016-2017.
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Procedimientos: Se detectara a los pacientes en edad adolescente que se encuentren en las

salas de espera de la UMF 80 en Morelia, Mich., en ambos turnos, se les explicard junto

con su padre o tutor sobre el objetivo del estudio v el procedimiento, y de aceptar y firmar

el consentimiento informado, se procedera a realizar una serie de preguntas acerca de

habitos tabaquicos, alcoholismo asi como actividad fisica realizada y antecedentes

familiares de importancia, asi mismo se pesard y medird al paciente, se realizard toma de

presidn arterial y se verificara si cuenta con estudios de laboratorio recientes (menores a 6

meses), Si no es asi, se les entregara una orden de estudios de laboratorio, el cual consiste

en una toma de muestra de sangre venosa de alguno de sus brazos para realizar un estudio

llamado quimica sanquinea (la cual determina parametros de qglucosa, colesterol,

triglicéridos, acido Urico v creatinina), los cuales formas parte del sequimiento y control de

pacientes con sobrepeso y obesidad, posteriormente se citard nuevamente al paciente con

los resultados de laboratorio para completar todos los datos deseados; asi mismo, en el caso

en el que durante el proceso se descubra alquna alteracién, serd informado oportunamente

asi como se consequird cita con su Médico Familiar para dar la atencidn necesaria sequn la

alteracién encontrada.

Posibles riesgos y molestias: _Durante el proceso del estudio se llevaran a cabo una toma

de estudios de laboratorio los cuales consisten en limpiar con un algodén con alcohol, en el

area donde se extraerd la sangre venosa de uno de sus brazos con una aquja por lo cual hay

posibilidad de sentir un pinchazo, dolor, ardor en el area de donde se obtiene la muestra,

usted podria experimentar mareos transitorios, asi como presentar un sangrado de unas

gotas de sangre gue se resuelve manteniendo presionado el area durante algunos minutos,

podria llegar a observar un moretdn el cual se quitara en aproximadamente 3 dias, incluso

raramente alguna infeccidén, Ademas se llevara a cabo una toma de presion arterial lo cual

puede conllevar a molestia como si le apretaran en el brazo de la toma durante el inflado

del aparato con el que se lleva a cabo la medicién (baumanémetro), incluso hormigueo en

el area de la toma, lo cual se le quitara pasados unos minutos; todos los riesgos y molestias

gue el procedimiento puede presentar se reducirdn al maximo tomando las debidas

precauciones de higiene vy seguridad; el resto del procedimiento no conlleva riesgos ni

molestias para el paciente.
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Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Si usted acepta participar en el

estudio, tendra la oportunidad de conocer si cuenta con alguno o varios de los factores que

anteriormente se le mencionaron vy a los cuales les llamamos de riesgo cardiovascular, lo

cual se le informard de inmediato asi como se derivard oportunamente al servicio

correspondiente, esto con la finalidad de reducir al médximo la posibilidad de que dicho

factor (es) evolucionen desfavorablemente.

Informacion sobre resultado y alternativas de tratamiento Los investigadores involucrados

en el presente estudio nos comprometemos a proporcionarle la informacién sobre los

resultados obtenidos asi como los tratamientos mas actuales y en su caso derivarse al

servicio que creamos adecuado, lo cual es una ventaja para el paciente.

Participacién o retiro: Se_me ha explicado a detalle los procedimientos a realizar en el

protocolo de estudio, asi mismo los investigadores del presente estudio le garantizan al

paciente recibir respuesta clara y oportuna a cualquier duda que se presente antes, durante y

posterior al proceso de investigacion, asi como la libertad de retirar el consentimiento a la

realizacién del mismo y abandonar el estudio en cualquier momento que lo decida sin que

ello afecte mi atencion médica, la de mis familiares o representados en el Instituto.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado que los datos que yo proporcione

guedaran totalmente privados, no se daradn a conocer, no se me identificara sino solamente

con un nimero de folio. Respetando mi privacidad en todo momento.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

No autorizo que se tome la muestra.
X | Siautorizo que se tome la muestra sélo para éste estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para éste estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):_Se estipula que

existe la disponibilidad de tratamiento médico en caso de dafios causados por la presente

investigacion.
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Beneficios al término del estudio: Al término del estudio se otorgara la informacion

obtenida asi como las recomendaciones pertinentes y/o derivacién a alguno de los servicios

del Instituto de forma oral directa y escrita en caso de ser necesario, tanto al paciente como

a su padre o tutor.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Investigadora principal : Dra. Paulina Isabel Lopez Urieta,
Matricula 98179753, Adscripcion UMF 80, Tel. Cel 4432231128.
Colaboradores: Dra. Paula Chacén Valladares. Médico Familiar y Profesora Titular de la

Especialidad de Medicina Familiar. Unidad de adscripcion: UMF 80. Teléfono:
4431886235. Horario de atencién: 08:00hrs a 16:00hrs de lunes a viernes.

Dra. Gerardo Muioz Cortés. Médico Familiar y Coordinador Clinico de Educacién e
Investigacion Médicas. Unidad de adscripcion: UMF 80. Teléfono: 4433477907. Horario

de atencion: 08:00hrs a 16:00hrs de lunes a viernes.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D. F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230. Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres Nombre y firma de quien obtiene
0 tutores o representante legal el consentimiento
Nombre, direccion, Nombre, direccion, relacion
relacion y firma y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las
caracteristicas de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio.*En caso de contar con patrocinio externo, el protocolo debera ser evaluado por la
Comision Nacional de Investigacion Cientifica.
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Anexo 4. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

[~ > HOIADERECOLECCION DEDATOS
'NOMERE:
NSS:
1. GENERO 1.1 Femenmo 1.2 Masculmo
|~ 2 ADOLESCENCIA T Adolescencia temprana 23 Adolescencia tardia
| 3. LUGAR DE ORIGEN 3.1 Michoacan 3.2 Foraneo
|~ 4. LUGAR DE RESIDENCIA 11 Utbano 2 Rural
5. ESCOLARIDAD 5.1 Analfabeta 5.2 Sabe leer y escribir 5.3 Prmana
5.4 Secundaria 5.5 Preparatoria
6. ANTECEDENTES 6.1 Sim factores de nesgo cardiovascular.
HEREDOFAMILIARES 6.2 Con factores de nesgo cardiovascular
621HAS 622DM2 62.3 SobrepesoObesidad 624 Dislipidemia
| 7. PRESION ARTERIAL 71 Presion artenal normal 7.2 Pre-hipertension
SISTEMICA 7.3 Hipentensin arterial etipa 1 7.4 HAS etapa 2
§. TABAQUISMO §.1 Abstemios §.2 Grado leve
8.3 Grado moderado 8.4 Grado mtenso
9. ALCOHOLISMO 9.1 Abstemmios 3 Bebedores socules
9.3 Alcohalicos sociales 9.4 Aleohélicos
| 10.SOBREPESOOBESIDAD 101 Bsjopeso  10.1Pesosaludable 0.3 Sobrepeso |
10.4 Obesidad
11 SEDENTARISMO 111 Sedentario 112 No sedentario
12. GLUCOSA 12.1 Normal 12.2 Prediabetes 12.3 Diabetes
13 COLESTEROL 13.1 Normal 13.2 Hipercolesterolemia
14, TRIGLICERIDOS 14.1 Normal 14.2 Hipentnghicendenia
I5. ACIDO URICO 15.1 Nomal 152 Hiperuricemia
16, FILTRADO GLOMERULAR  16.1 Sin daiio renal 16.2 Con dafio renal
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ANEXO 5. TABLAS CDC PARA PERCENTILES DE PESO Y TALLA EN
MUJERES Y HOMBRES ADOLESCENTES.
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ANEXO 6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad/Meses

Definir tema de Investigacion y

realizacion de Anteprovecto
Registro ante SIRELCIS ¥

autorizacion de anteproyecto

Recoleccion de muestra

Analisis preltmmar de datos

Término de recoleccion de
datos

Analisis de resultados

Presentacion de resultados.

Realizacion y aprobacion de
tests final

Redaccion de manuscrito

Envio a publicacion
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