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Marco Teodrico

Definiciones

Obesidad: indice de masa corporal que se ubica en el rango de Igual o mayor al percentil

95 en las tablas de crecimiento de los CDC para el IMC por edad. *?

Obesidad (OMS): Desde el nacimiento hasta los 5 afios: peso para la estatura con mas
de 3 desviaciones tipicas (DT) por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS.

Desde los 5 hasta los 19 afios: IMC para la edad con mas de 2 DT por encima de la
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.%0

Sobrepeso: Desde el nacimiento hasta los 5 afios: peso para la estatura con mas de 2
desviaciones tipicas (DT) por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS.

Desde los 5 hasta los 19 afios: IMC para la edad con mas de 1 DT por encima de la
mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.%0

IMC: indice de masa corporal = peso (kg)/estatura? (m?).1°

Resistencia a la insulina:  Accién reducida de la insulina a nivel celular lo que aumenta la
secrecion de la misma; este fendmeno da cuenta del estado hiperinsulinémico, el cual es
caracteristico particularmente después de una comida alta en carbohidratos.*®

indice de HOMA (modelo homeostatico para evaluar la resistencia a la insulina):
resultado de la férmula de glicemia de ayuno (mg/dL) x insulinemia basal (uU/mL) / 405
proponiéndose 2.5 este valor como punto de corte para definir resistencia a la insulina en

la practica clinica. 3

Obesidad

La obesidad es una enfermedad inflamatoria, sistémica, crénica y recurrente,
caracterizada por el exceso de grasa corporal y un sinnimero de complicaciones en todo

el organismo. Esta directamente relacionada con el desarrollo y evolucion de



enfermedades como diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardiovascular, algunos tipos de

cancer, hipertension arterial sistémica y otras.!!

La obesidad es un problema de salud en todo el mundo. Desde 1980 se ha duplicado y en
algunos paises se ha triplicado. En Europa, mas de la mitad de la poblacion tiene
sobrepeso y el 30 % presenta obesidad. En México la prevalencia de sobrepeso en nifios
menores de 5 afios aumentod 7.8 % entre los afios 1998 y 2012, mientras que la obesidad
en el mismo periodo se incrementd en 9.7 %. El mayor aumento fue en la regién norte (12
%), seguida por el centro, la regién sur y el menor aumento se dio en la Ciudad de México
(6.9 %). La prevalencia nacional de sobrepeso en nifios de entre 5 y 11 afios para los
afios 2006 y 2012 fue de 20.2 y 19.8 %, respectivamente; la obesidad en el mismo
periodo (tanto en el afio 2006 como en el afio 2012) fue de 14.6 %. En adolescentes, la
prevalencia de sobrepeso aumentd de 21.3 a 21.6 % mientras que la obesidad de 11.9 a
13.3 % en el mismo periodo de 6 afios.®

La comparacion de las encuestas a lo largo del tiempo, muestra desaceleracion de la
tendencia al alza en la prevalencia de peso excesivo (sobrepeso y obesidad) en nifios y
adolescentes. Este hallazgo es de gran relevancia dado que las encuestas previas
indicaban prevalencias altas y crecientes de este problema a edades cada vez mas
tempranas. Atenuar esta tendencia es importante porque la obesidad repercute de
manera importante en la salud y el desempefio a lo largo del curso de la vida. Una tercera
parte de la poblacion entre 5 y 11 afios de edad en el pais presenta exceso de peso
corporal (sobrepeso mas obesidad) y esto persiste como un gran reto de salud.®

A pesar de que no hubo aumento durante los Ultimos seis afios en la prevalencia de peso
excesivo en la edad escolar la cifra continla siendo inaceptablemente alta, dadas las
graves consecuencias para la salud que acarrea el exceso de peso. La alentadora
detencion en el aumento de las prevalencias de obesidad en escolares en México
coincide con observaciones recientes en diversos grupos de edad en otros paises.
Existen distintas explicaciones posibles para este fendmeno. Una de ellas es que existe
un porcentaje poblacional con alta susceptibilidad a desarrollar peso excesivo por razones
genéticas que constituye el techo en la prevalencia al que se esta llegando ya en ciertas
poblaciones, una segunda explicacién es que se han modificado los factores de riesgo
enfocados al balance entre consumo y gasto energético como resultado de acciones

gubernamentales de regulacién de educacion aunado al aumento en la conciencia.t



La obesidad estd asociada con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2),
dislipidemia, cancer, enfermedad cardiovascular y apnea obstructiva del suefio. Para los
casos de obesidad y DMT2 los factores proinflamatorios se encuentran intensificados. En
este estado metabdlico llamado de glucolipotoxicidad, el exceso de &cidos grasos y
glucosa ejerce varios efectos dafinos que conducen a una inflamacién sistémica y a
transformaciones en las funciones de las células endoteliales que desencadenan
alteraciones que llevan al desarrollo de enfermedades cardiovasculares y al sindrome
metabdlico (SM). Los factores de riesgo clasicos que se han asociado al desarrollo de
obesidad son el consumo excesivo de calorias junto con un estilo de vida sedentario. Sin
embargo, la epidemia de la obesidad en todo el mundo no se explica si se consideran

solamente estos factores.8
Diagndstico

Actualmente se han buscado procedimientos antropométricos que estimen la cantidad de
tejido adiposo en forma indirecta, aceptando el inconveniente que no pueden distinguir
entre masa grasa y masa libre de grasa, agregando que dichos compartimientos cambian
durante el crecimiento. El indice de masa corporal (IMC) ha sido aceptado como el

recurso mas simple en la préactica clinica para el diagnéstico de obesidad.*!

Tratamiento

Tanto en los aspectos nutricionales como de ejercicio el equipo de salud tiene que
establecer con el nifio y su familia metas factibles a corto plazo las cuales se deben dar a
conocer de manera anticipada a los familiares con el objetivo de establecer si se podran
cumplir, en este ejercicio hay que invitar a los padres y a quienes formen parte de la
familia, al menos directa, a ser ellos el ejemplo de lo que se quiere lograr.

El tratamiento médico de la obesidad puede dividirse de la siguiente manera:

a) Modificacion del estilo de vida. Se ubica como la estrategia terapéutica mas
resolutiva en nifios, adolescentes y adultos obesos; se busca promover la
adquisicion y mantenimiento de habitos saludables, fundamentalmente una
alimentacién sana y equilibrada y actividad fisica regular.

b) Actividad fisica. La actividad fisica cotidiana no sélo permite equilibrar el balance

energeético sino también contener el riesgo de ganar peso. !



Prevencion

El sobrepeso y la obesidad son en gran medida prevenibles. Las politicas, los entornos,
las escuelas y las comunidades son fundamentales pues condicionan las decisiones de
los padres y los nifios y pueden hacer que los alimentos mas saludables y la actividad
fisica regular sean la opcién mas sencilla y accesible previniendo, asi, la obesidad.

En el caso de los lactantes y los nifios pequefios, la OMS recomienda:
» Inicio inmediato de la lactancia materna durante la primera hora de vida
» Lactancia exclusivamente materna durante los seis primeros meses de vida
e Introduccion de alimentos (sélidos) complementarios nutricionalmente adecuados
e inocuos a los 6 meses, manteniendo al mismo tiempo la lactancia materna hasta

los 2 afios 0 mas. °

Los alimentos complementarios deben ser ricos en nutrientes y deben tomarse en
cantidades adecuadas. A los 6 meses deben introducirse en pequefias cantidades que
aumentaran gradualmente a medida que el nifio crezca. Los nifios pequefios han de tener
una alimentacion variada que incluya alimentos como la carne, las aves, el pescado o los
huevos, que deben tomar tan a menudo como sea posible. La comida del nifio puede
prepararse especialmente para él o bien a partir de los alimentos que se preparen para la
familia con algunas modificaciones. Deben evitarse alimentos complementarios ricos en

grasas, azucar y sal.®

Los nifios en edad escolar y los adolescentes deben:
» Limitar la ingesta energética procedente de grasas y azlcares
e Aumentar el consumo de frutas y verduras, asi como de legumbres, cereales
integrales y frutos secos

» Realizar actividad fisica con regularidad (60 minutos al dia).

La industria alimentaria puede desempefiar una funcién importante para reducir la
obesidad infantil y debera procurar:

* Reducir el contenido de grasa, azucar y sal en los alimentos procesados para
lactantes y nifios pequefios

» Asegurar la disponibilidad de opciones saludables y nutritivas que sean asequibles

para todos los consumidores



Realizar una promocion responsable dirigida a los padres de los lactantes y los

ninos.®

Obesidad y sindrome metabdlico

La insulina tiene las siguientes funciones en el ser humano:

Hipoglucemiante. Promueve el transporte de glucosa de la sangre hacia el interior
de la célula, musculo estriado, adipocito y musculo cardiaco mediante la activacion
de los glucotransportadores GLUT4, presentes s6lo en los tejidos referidos. 11
Lipogénica. Incrementa la biosintesis de grasa, acidos grasos Yy triglicéridos en
higado y tejido adiposo, activando la expresion génica de todas las enzimas del
proceso, acetil-CoA carboxilasa, lipoproteinlipasa y glicerol 3-fosfato
aciltransferasa. Asi como la reduccién de la lipdlisis. *

Incremento en la sintesis de proteinas a través de iniciacién de la traduccion y el
alargamiento mediante una cascada que activa al complejo mTOR (mammalian
target of rapamycin), proteina responsable de la integracion y regulacion de una
serie de secuencias de transduccion iniciadas por los cambios en el comercio
intra- y extracelular. La activacién del complejo mTOR (y sus diferentes complejos
multiproteinicos llamados mTORC1 y mTORC2), a través de su complejo
MTORC1, esta implicado en el control de la proliferacién celular, la supervivencia,
el metabolismo celular y su respuesta al estrés.Estos eventos pueden ser
desencadenados por la disponibilidad de nutrientes como glucosa, oxigeno y otros
numerosos factores que inciden sobre la actividad del complejo mTORCL1. 1!
Incrementa el transporte de aminoacidos hacia el interior de la célula. Modula la
transcripcion alterando la sintesis de numerosos mMARN estimulando el
crecimiento, la sintesis de ADN y la replicacion celular. *

Accién vasodilatadora. A través de la activacion de sistemas enzimaticos (PI3K,
PKD, PKB/Akt), conocidos componentes de sistemas de regulacion metabdlica
inducidas por la insulina los cuales promueven la sintesis de 6xido nitrico (ON) en
las células endoteliales a través de la fosforilacion y activacion de la sintetasa de
Oxido nitrico endotelial (eNOS). *

Interaccién con el sistema inmunolégico. Reduce la produccion de citocinas
proinflamatorias, disminuye los leucocitos y los monocitos que migran y se
adhieren al endotelio, inhibe la proliferacién de células vasculares del musculo liso,

inhibe la apoptosis y atenda la agregacion plaquetaria. !



Asi, un estado de resistencia a la insulina determinara diversos eventos cardinales en la
homeostasis del individuo:

* Incremento de la glucosa en la sangre (hiperglucemia y diabetes mellitus tipo 2).

» Disfuncion endotelial y estado proinflamatorio vascular (aterosclerosis y

enfermedad cardiovascular).

» Alteraciones del metabolismo lipidico

* Inflamacién sistémica

» Modificaciones de la sintesis de proteinas

» Alteraciones de la proliferacién celular

» Glucotoxicidad y lipotoxicidad que conducen a estrés oxidativo

» Apoptosis celular y alteraciones de la citomorfogénesis
El resultado final es el desarrollo temprano de enfermedades como diabetes mellitus tipo
2, enfermedad cardiovascular ateroesclerosa, sindrome metabdlico, ademas de un estado

de inflamacién sistémica protrombética y riesgo incrementado de cancer. *

El sindrome metabdlico es un estado clinico que predispone al desarrollo temprano de
enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 o0 ambas derivado de un estado de
resistencia a la insulina, el sindrome metabdlico tiene como sustrato biolégico un trastorno
en el que la insulina no puede ejercer sus efectos de regulaciébn metabdlica en el
organismo. Las adipocinas, incluyendo citocinas proinflamatorias del tipo de IL-1, IL-6 y
NTFa bloguean la fosforilacién del sustrato del receptor tipo 1 de insulina evitando su
activacion por la insulina y con ello el efecto sobre fosfatidilinositol-3-cinasa, la enzima
gue promueve la sintesis y translocacion de glucotransportadores 4 (GLUT 4) y en el caso
de la célula endotelial la activacion de la sintetasa de 6xido nitrico endotelial (eNOS) que
se convierte en Oxido nitrico para el funcionamiento adecuado del endotelio,
circunstancias que preservan el equilibrio metabdlico y cardiovascular.

De tal forma que, en condiciones de resistencia a los efectos de la insulina se desata el
riesgo bioquimico y clinico conocido como sindrome metabdlico.

En los nifios, la Federaciéon Internacional de Diabetes (IDF) ha propuesto que a este

sindrome lo integran los siguientes componentes:

1) Obesidad abdominal (circunferencia de la cintura mayor o igual al centila 90 segun

edad, género y origen étnico)



2) Triglicéridos = 150 mg/dL

3) HDL-C <40 mg/dL

4) Presion arterial sistdlica y diastélica mayores o iguales al percentil 90 para la edad,
género y estatura del nifio

5) Glucosa en ayuno = 100 mg/dL

De todos estos el dato indispensable para considerar al sindrome metabdlico es la
obesidad abdominal, ni el indice de masa corporal ni la circunferencia de la cintura miden
grasa corporal, pero ambos se han validado para estimarla, mientras que el indice de
masa corporal estimula la grasa total y principalmente subcutanea, la circunferencia de la
cintura estima la grasa intraabdominal que es la que se ha asociado con el riesgo de
presentar resistencia a la insulina y otras comorbilidades. La prevalencia del sindrome
metabdlico muestra una gran variabilidad en especial por la discrepancia en cuanto a la
definicién de los puntos de corte de cada uno de estos componentes. A la variabilidad se
agrega la condicién nutricional cuando se obtiene considerando a todos los nifios y
adolescentes la prevalencia varia de 2.5 a 12.9%; pero cuando se estima en los nifios que

cursan con sobrepeso y obesidad aumenta a 26-31%.%!
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Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de resistencia a la insulina en escolares y adolescentes con

Diagnostico de Obesidad en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo a dos afios de seguimiento?

Planteamiento del problema

El sobrepeso y la obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves
del siglo XXI. Segun la Organizacién Mundial de la Salud el sobrepeso y la obesidad en
nifios aumentan cada afio y en nifios menores de 5 afios las defunciones atribuidas a
estas enfermedades no transmisibles corresponden al 5%. El problema es mundial y esta
afectando progresivamente a muchos paises, sobre todo en el medio urbano.® Segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012, la obesidad esta asociada con el desarrollo
de DMT?2, dislipidemia, cancer, enfermedad cardiovascular y apnea obstructiva del suefio.
A pesar de que no hubo aumento durante los Ultimos seis afios en la prevalencia de peso
excesivo en la edad escolar, la cifra contina siendo inaceptablemente alta, dadas las

graves consecuencias para la salud que acarrea el exceso de peso.!

Justificacion

En las Ultimas cuatro décadas la obesidad ha alcanzado proporciones de extrema
gravedad epidemiolégica y clinica convirtiéndose en una pandemia que erosiona la salud
de la poblacion y la economia mundial.!

La obesidad es un problema de salud publica mundial que se ha convertido en un asunto
prioritario para los gobiernos y los sistemas administrativos de la economia mundial.

Las condiciones epidemioldgicas y clinicas actuales nos sefialan, en forma alarmante, los
alcances de la pandemia de obesidad y de enfermedades crénicas y degenerativas que
afectan el bienestar fisico, psicosocial, econdmico y espiritual de las familias, ademas de
los sectores de la salud, educacion y desarrollo social, asi como la economia y la
productividad laboral.

La obesidad es un padecimiento multifactorial con origenes prenatales y posnatales que
son bien conocidos y que permiten sefialar claramente las oportunidades de prevencion y

tratamiento que deben ser llevadas a la practica. Por lo que es necesario que el

11



profesional de la salud cuente con un conocimiento profundo de la enfermedad y de sus
complicaciones, asi como de las opciones existentes para su tratamiento.!

La obesidad infantil es un problema recurrente entre la poblacion de pacientes que
acuden a atencidbn médica a este hospital, sin embargo, no existe un protocolo de
atenciéon en el cual se realice deteccion oportuna de los factores de riesgo para el
desarrollo de complicaciones propias de la obesidad desde un enfoque multidisciplinario;
contrario a esto existen cifras alarmantes de desercién y abandono de la atencion médica
y seguimiento por parte de los mismos.

Resulta de vital importancia encontrar una relacién confiable cuantitativa entre un
marcador biol6égico y un marcador somatométrico que nos permita evaluar el riesgo que
presentan los pacientes con diagndstico establecido de obesidad de desarrollar
complicaciones metabdlicas que en el futuro puedan traducirse en enfermedades crénico

degenerativas. 11
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Objetivo General

Analizar la prevalencia de resistencia a la insulina en pacientes escolares y adolescentes
con diagnéstico de obesidad en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo a dos afios de

seguimiento.

Objetivos Especificos

» Establecer la prevalencia de resistencia a la insulina en pacientes escolares y
adolescentes con diagnoéstico de obesidad en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo a
dos afios de seguimiento.

e Detallar la cantidad de pacientes con diagnéstico de obesidad segin sexo
femenino y masculino

e Comparar las cifras de glucosa sérica inicial y a los dos afios en la poblacion
sujeta a estudio

e Comparar las cifras de insulina sérica basal y a los dos afios de seguimiento en la
poblacion de estudio

e Comparar el indice de HOMA inicial y a los dos afios de seguimiento de la
poblacion de estudio

« Analizar el comportamiento de los percentiles correspondientes a peso e indice de
masa corporal (IMC) inicial y a los 2 afios de seguimiento.

* Relacionar el percentil de peso e indice de masa corporal (IMC) y la resistencia a

la insulina

Definicion Espacial y temporal

Se abordardn pacientes escolares y adolescentes con diagndstico de obesidad que
acudieron a consulta externa de Endocrinologia y Nutricion en el Hospital del Nifio DIF
Hidalgo del afio 2016 al 2018.
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Plan Metodoldgico

Alcance de la investigacion

El alcance de esta investigacion es descriptivo.

Tipo de investigacion

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, retrospectivo transversal.

Disefio de la investigacion

Se realizé un analisis y revision del expediente clinico de pacientes escolares y
adolescentes con diagnéstico de obesidad vistos en consulta externa de endocrinologia y
nutricion en los afios 2016 y 2018 para extraer datos como indice de masa corporal, nivel
de glucosa sérica asi como nivel de insulina sérica, posteriormente se calcul6 el indice de
HOMA (modelo homeostatico para evaluar la resistencia a la insulina) de cada uno y se

establecié la prevalencia de resistencia a la insulina asi como incidencia de la misma.

Muestra de estudio

Muestra por conveniencia donde se incluyeron a todos los pacientes escolares y
adolescentes con diagndstico de obesidad en seguimiento por consulta externa de
nutricion y endocrinologia en el periodo de tiempo correspondiente a dos afios

comprendidos entre 2016 y 2018.

Criterios de inclusion

Pacientes escolares y adolescentes con diagnéstico de obesidad con seguimiento por las

consultas de nutricion y endocrinologia en los afios de 2016 a 2018.

Criterios de exclusion
» Pacientes que no presentaron en el expediente clinico datos completos para

integrar el diagnéstico de resistencia a la insulina.
» Pacientes con diagnostico establecido de Diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2.
» Pacientes con enfermedades cronicas establecidas. (hipotiroidismo congénito,

microcefalia, hipotiroidismo primario, cancer, tiroiditis autoinmune, diabetes
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insipida central,

esteroidea)

Variables

epilepsia,

leucemia, enfermedades autoinmunes,

diabetes

Variable

Definicién

conceptual

Definicién

operacional

Escala de

medicién

Indicador

Edad

ha

vivido una persona

Tiempo que

u otro ser Vvivo
contando desde su

nacimiento

Pacientes entre 6 y
18 afios.

Cuantitativa

nominal

Sexo

Condicion organica
masculina o]
femenina de los

seres Vvivos con

base en sus
caracteres
genotipicos y

fenotipicos.

Se definira como

hombre y mujer.

Cualitativa nominal

1.-Hombre
2.-Mujer

Peso

Equivale a la fuerza

que ejerce un

cuerpo sobre un
punto de apoyo,
originada por la
accion del campo
gravitatorio local
sobre la masa del

cuerpo.

Peso expresado en

kilogramos

Cuantitativa

nominal

Talla

Estatura de una

persona.

Talla expresada en
centimetros.

Cuantitativa

nominal

IMC

Nimero que se
calcula del peso y
la estatura de una
persona con la
formula: peso

(kg)/estatura (m)2

NUumero que se
calcula del peso y
la estatura de una
persona con la
formula: peso

(kg)/estatura (m)2

Cuantitativa

nominal
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Percentil de IMC

Cada uno de los
noventa y nueve
segmentos que
resultan tras dividir
algo en cien partes
de igual frecuencia.
El percentil indica la
posicion relativa del
numero del IMC del
nifio entre nifios del

mismo sexo y edad.

-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 0

mayor al percentil
95

Cualitativa nominal

1.-Bajo peso
2.-Peso saludable
3.-Sobrepeso
4.-Obesidad

Obesidad

Acumulacion
anormal o excesiva
de grasa, que
involucra
alteraciones en el
gasto  energético,
desequilibrio en el
balance entre
aporte y utilizacién

de las grasas.

indice de masa
corporal arriba de

percentil 97.

Cualitativa nominal

1.-Con obesidad
2.-Sin obesidad

Glucosa sérica Concentracion  de | Concentracion  de | Cuantitativa
glucosa en el | glucosa en el | nominal
torrente sanguineo | torrente sanguineo
expresado en | expresado en
miligramos por | miligramos por
decilitro. decilitro.

Insulina sérica Cantidad de | Cantidad de | Cuantitativa
insulina en el | insulina en el | nominal

torrente  sanguineo
expresada en micro
unidades por

mililitro.

torrente sanguineo
expresada en micro
unidades por

mililitro.
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indice de Homa Modelo >2.5= Con | Cualitativa nominal | 1.-Con resistencia a

homeostatico para |resistencia a la la insulina.

evaluar la | insulina. 2.-Sin resistencia a
resistencia a la la insulina.

insulina  resultado | <2.5= Sin

de la formula de |resistencia a la

glicemia de ayuno | insulina.

(mg/dL) X
insulinemia  basal
(LU/mL) / 405

proponiéndose 2.5
como punto de
corte para definir
resistencia a la
insulina  en la

practica clinica.

Instrumentos de mediciéon

Patrones de crecimiento del Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades

Crénicas y Promocion de la Salud (CDC).

Recursos Financieros

Los costos correspondientes al proceso de investigacion seran asumidos por el

investigador.

Recursos Humanos

1 Médico Especialista en Endocrinologia
1 Médico Residente de Pediatria Médica

Recursos Materiales
Sistema electrénico de expediente clinico Histoclin-HND 3.0
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Consideraciones éticas del proyecto

En este caso el estudio se considera sin riesgo por lo que basado en esto no es necesaria

la aplicacion de un consentimiento informado.

La presente investigacion se sujetd a lo establecido en el reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion, conforme a los siguientes articulos:

ARTICULO 3o0.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan: I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicolégicos en los seres
humanos; II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social; Ill. A la prevencién y control de los problemas de salud; IV.
Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud; V. Al
estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestacién de
servicios de salud, y VI. A la produccion de insumos para la salud.

ARTICULO 13.-En toda investigacion 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 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las
siguientes categorias:

I.- Investigaciéon sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica, por
razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse escrito, y tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al
investigador la obtencién del consentimiento informado.

Se sustenta también en lo establecido en la declaracion de Helsinki Ultima asamblea
realizada en 2013.
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La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracién de Helsinki como
una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida
la investigacion del material humano y de informacion identificables. La Declaracion debe
ser considerada como un todo y un parrafo debe ser aplicado con consideracion de todos
los otros parrafos pertinentes.

Conforme al mandato de la AMM, la Declaracion esta destinada principalmente a los
médicos. La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en seres humanos

a adoptar estos principios.
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Resultados

En la recopilaciéon de los resultados del tema: “Prevalencia de resistencia a la insulina en
escolares y adolescentes con diagndstico de obesidad en el Hospital del nifio DIF Hidalgo
a dos afios de seguimiento” se identificaron 78 participantes que cumplieron estrictamente
con los criterios de seleccion, de los cuales el 79.85% (62) acudieron a la consulta de
endocrinologia, mientras el 92.3%(72) tuvieron consulta de nutricién.

La edad del diagnéstico de los pacientes fue en promedio de 9.52+2.96 afios, con una
minima de 3 y maxima de 15 afios, mientras en la revision a los 2 afios, la edad promedio

fue de 11.87+2.81 afios, con una minima de 5 y maxima de 17 afios. (Tabla 1)

Inicial 9.52+2.9 7 15

2 afios | 11.87+2.8 7 17

Tabla 1 Medidas de tendencia central y de dispersion de la edad inicial, asi como el seguimiento a dos afios.

En la valoracion del sexo de los pacientes que acudieron con diagnéstico de obesidad se
identificé que el 61.5% (48) fueron del sexo masculino y en el 38.5%_(30) fueron del sexo
femenino, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada se identific6 que hubo diferencia
estadisticamente significativa al tener un valor de p=0.042, siendo mas frecuente la

afeccion de obesidad en el sexo masculino. (Eigura 1)

SEXO DE LOS PACIENTES CON OBESIDAD

p=0.042
70. 61.5
52.5
38.5
35.
17.5
0.
MASCULINO FEMENINO

Figura 1 Sexo de los pacientes con obesidad del Hospital del nifio DIF Hidalgo.
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En el analisis del peso de los pacientes con obesidad al iniciar la investigacion, se
identific6 que el peso promedio fue de 51.52+18.98 kg, con una minima de 20.3 kg y
maxima de 99.6 kg, mientras en el seguimiento a dos afios el peso promedio fue de
63.4+19.98 kg, con un peso minimo 30.4 kg y maximo de 118.6 kg. Como se
realizo el analisis en poblacién pediatrica con base en los percentiles publicados por el
Centro Nacional para la Prevencién de Enfermedades Crénicas y Promocion de la Salud,
se identificaron los patrones en la poblaciéonn que se muestran en la figura 2.

PERCENTILES DE PESO LOS PACIENTES CON OBESIDAD

Basal 2 afios

50.
%]
g (385
ko
(S}
©
S 30.
(]
©
(2]
T 20.
c
8
5 10. 5.1
a 13 13 13 1. 3 2.6

0. — T — —
10A25 25A50 50 A 75 75A 90 90 A 97 >97

Rangos de los percentiles
Figura 2 Percentiles de los pacientes con obesidad del Hospital del nifio DIF Hidalgo.
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En la valoracion de la talla de los pacientes con obesidad se identific6 que en promedio la

talla basal fue de 1.40+0.16 m, con una minima 1.06 m y maxima de 1.71 m, mientras en

el seguimiento a dos afios el promedio la talla promedio fue de 1.51+0.14m con una

minima de 1.18 m y maxima de 1.81m. Como se realiz6 el analisis en poblacién pediatrica

con base en los percentiles publicados por el Centro Nacional para la Prevencién de

Enfermedades Crénicas y Promocién de la Salud, se identificaron los siguientes patrones

en la poblacion: (Figura 3)

40.

w
o

Porcentaje de pacientes
= N
o o

PERCENTILES DE LA TALLA DE LOS PACIENTES CON

OBESIDAD
M Basal M 2 aflos
32.1
26.9
24.4
21.8
17.9 19.2
14.1
10.3 115
7.7

. >-1 II I II 3838
- ]
3A10 10A 25 25A50 50A75 75A90 90 A 97 >97

Rangos de los percentiles
Figura 3 Percentiles de la talla de los pacientes con obesidad.
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En la valoracién del indice de masa corporal en los pacientes que fueron diagnosticados
con obesidad con base en su edad, se identific6 que el 100% (78) cumplié con el criterio,
teniendo en promedio al inicio del estudio 25.42+4.23 kg/m?, con un minimo de 17.1 kg/m?
y maximo de 36.8 kg/m?, mientras en el seguimiento se identificé el indice de masa
corporal promedio fue de 26.87+4.29 kg/m2, con un minimo de 18.9 kg/m? y maximo de
37.5 kg/m2. (Tabla 2)

(Tiempo  Basal  2afios

Media 25.4267 +4.2 26.873+4.2
Minimo 17.1 18.9
Maximo 36.8 37.5

Tabla 2 Medidas de tendencia central y de dispersion del indice de masa corporal inicial asi como el
seguimiento a dos afios.

Se identific6 que los pacientes que fueron analizados al inicio el 100%(78) tuvieron
obesidad al tener de percentil superior al 97, pero a los dos afios los pacientes
disminuyeron de peso teniendo en el 9%(7) percentil de 75 a 90, en el 17.9%(14) de 90 a
97 y en el 73.1%(57) continuaron con percentil superior a 97 y en mdltiples ocasiones

subieron mas de peso. (Figura 4)

PERCENTILES DEL IMC DE LOS PACIENTES DE ESTUDIO

125 M Basal W 2 afios
100
& 100.
€
Q
Q 75 73.1
o .
(0]
Ee)
.CIJ
 50.
c
[0}
o
e 25 17.9
9.
: . I
o. 1
75-90 90-97 >97

Rangos de los percentiles
Gréfica 4 Percentil de IMC en los pacientes de estudio.
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Se analiz6 la concentracion sérica de glucosa en los pacientes con obesidad se identifico
gue al iniciar la investigacion se tuvo en promedio 85.22+8.75 mg/dL, con una minima de
66 y maxima de 107 mg/dL, mientras en el seguimiento a dos afios se tuvo de glucosa en
promedio de 86.15+8.68 mg/dL, con una minima de 67 y maxima de 109 mg/dL, al aplicar
la prueba t de Student para muestras relacionadas, se tuvo un valor de p=0.491, la
diferencia no fue estadisticamente significativa. Tabla 3)

Media 85.22 + 8.75 86.15 + 8.68
Minimo 66 67

Maximo 107 109

Valor de p 0.491

Tabla 3 Medidas de tendencia central y de dispersion de la glucosa sérica.

Se analizé la concentracién sérica de insulina en ayuno en los pacientes con obesidad se
identificé que al iniciar la investigacion de tuvo en promedio 15.77+ 9.57 mg/dL, con una
minima de 4.5 y maxima de 53.9 mg/dL, mientras en el seguimiento a dos afios se tuvo de
insulina en promedio de 17.55+ 10.63 mg/dL, con una minima de 5.2 y maxima de 55.1
mg/dL, al aplicar la prueba t de Student para muestras relacionadas, se tuvo un valor de
p=0.071, la diferencia no fue estadisticamente significativa. (Tabla 4)

Media 15.776 +9.57 17.5576 + 10.63
Minimo 4.5 5.2

Maximo 53.9 55.1

Valor de p 0.071

Tabla 4 Medidas de tendencia central y de dispersién de la insulina sérica.
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Se calcul6 el indice HOMA en los pacientes con obesidad se identificé que al iniciar la
investigacion de tuvo en promedio 3.32+2.02, con un minimo de 0.9 y maximo de 10.7,
mientras en el seguimiento a dos afios se tuvo de HOMA en promedio de 3.73+2.35, con
una minima de 0.9 y maximo de 12, al aplicar la prueba t de Student para muestras
relacionadas, se tuvo un valor de p=0.063, la diferencia no fue estadisticamente

significativa. (Tabla 5)

Media 3.321+2.02 3.7341+2.35
Minimo 0.9 0.9
Maximo 10.7 12
Valor de p 0.063

Tabla 5 Medidas de tendencia central y de dispersion del HOMA.

Con base en el HOMA se realizé el diagnéstico de resistencia a la insulina, se consideré
como HOMA negativo el 38.5% (30) al tener <2.4 y positivo al tener un HOMA >2.5 los
cuales fueron el 61.5%(48), pero en el seguimiento a los dos afios se tuvo HOMA
negativo el 32.1%(25) al tener <2.4 y positivo al tener un HOMA >2.5 los cuales fueron el
67.9%(53), al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada se identific6 que hubo una
diferencia estadisticamente significativa a los dos afios con un valor de p=0.002, se tuvo

incremento de la resistencia.(Figura 5)

Resistencia a la insulina en los pacientes
M Basal H 2 ANOS

87.5
n 67.9
[
2 70. 61.5
R
(8]
3 52.5
3 385
(V]
= 35 321
€
[J]
2
- .
a

0.
Positivo Negativo
HOMA

Figura 5 Resistencia a la insulina en los pacientes de estudio.

25



En el analisis de los pacientes que padecieron obesidad en el Hospital del nifio DIF
Hidalgo se realiz6 la comparacién de las variables cuantitativas basales y a los dos afios
de seguimiento mediante la aplicacion de la prueba t de Student para muestras
relacionadas o t pareada, para valorar los percentiles de peso (p=0.487) sin obtener
diferencias significativas similar a la talla (p=0.835), pero en el indice de masa corporal
(p=0.0001) se observé disminucion de la obesidad teniendo diferencia estadisticamente

significativa.(Tabla 6)

|
Percentil de peso | -0.064 + 0.811 0.487
Percentil de talla  0.026+ 1.081 0.835

Percentil de IMC = 0.359% 0.644 0.0001
Tabla 6 t de Student para muestras relacionadas.

En el analisis de los pacientes con base en el sexo se identific6 que el masculino fue el
mas afectado por obesidad y con mayor frecuencia de resistencia a la insulina, sin
embargo, no hubo diferencia estadisticamente significativa a comparacion del sexo

femenino, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada. (Cuadro 7)

Masculino = Femenino

Besn#encna ala Co'n resflstenua a 32 21 53
insulina la insulina
Slr? reS|'stenC|a a 16 9 25
la insulina
Total 48 30 78

Tabla 7 Sexo de los pacientes segun la resistencia a la insulina.
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En el analisis de los pacientes con base en el percentil de peso se identificé que aquellos
igual o superior a 97 fueron los pacientes con mayor frecuencia de resistencia a la
insulina, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada se identific6 diferencia
estadisticamente significativa a comparacion de los otros rangos de percentiles. (Tabla 8)

25-50 50-75 75-90 90-97 >97

Resistencia ala | Con resistencia
insulina alainsulina 0 1 9 18 25 53
Sin resistencia a
la insulina 1 3 7 9 5 25
Total 1 4 16 27 30 78

Tabla 8 Peso de los pacientes segun la resistencia a la insulina.

En el andlisis de los pacientes con base en el percentil del indice de masa corporal se
identific6 que aquellos con percentil superior al 97 estuvieron més relacionados con la
resistencia a la insulina, a comparacion del resto, teniendo diferencia estadisticamente

significativa, al aplicar la prueba estadistica chi-cuadrada. (Tabla 10)

90-97
Resistencia a la ICO_" resistencia a 2 8 43 53
insulina ainsulina
§|n r(?5|stenC|a ala 5 6 14 25
insulina
Total 7 14 57 78

Tabla 9 IMC de los pacientes segun la resistencia a la insulina.

En el analisis de la prevalencia inicial de resistencia a la insulina, esta fue del 61.53% y a

los dos afios la prevalencia fue de 67.9%.

La prevalencia de resistencia a la insulina fue de 30.76% en pacientes escolares con

diagnéstico de obesidad en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo a dos afios de seguimiento.
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La prevalencia de resistencia a la insulina fue de 37.17% en pacientes adolescentes con

diagnéstico de obesidad en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo a dos afios de seguimiento.
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Discusion

En el estudio de Sanchez BV en Cuba reportaron que la poblacion infantil esta
mas relacionada con casos de obesidad, padecimiento caracterizado por un
proceso inflamatorio crénico aunado a la resistencia a la insulina, trastorno que
modifica el metabolismo de los carbohidratos, esta hormona, para compensar
incrementa su produccion hasta alcanzar valores de glucosa normales, sin
embargo, el desarrollo de diabetes mellitus es cada vez mas probable en la
poblacion mexicana, por ello, se realizd esta investigacion analizando a 78
pacientes sujetos a estudio que cumplieron con los criterios de seleccion y
posterior andlisis de 2 afios de seguimiento en consulta externa de los cuales, el
79.85% acudieron a la consulta de endocrinologia, mientras el 92.3% a la consulta
de nutricion.t’:

En la investigacion de Perea-Martinez A y cols., reportaron que el desarrollo de
obesidad infantil estd relacionado principalmente con alteraciones sistémicas
como es la hiperglucemia, disfuncion endotelial, aterosclerosis, alteraciones del
metabolismo lipidico, inflamacion sistémica y lipotoxicidad, afectando
principalmente al sexo masculino, resultados similares a los obtenidos en esta
investigacion, al afectar en el 61.5% el sexo masculino y en el 38.5% el sexo
femenino. 18

Ortega-Cortés R analizaron a 103 niflos de 10 a 15 afios con sobrepeso y
obesidad del servicio de endocrinologia, el 53.3% padecieron sindrome
metabdlico, hubo resistencia a la insulina en el 60.4% e hiperinsulinemia en el
64.5%, se identificé que los pacientes con obesidad presentaron principalmente
alteracion en el peso (p=0.008), elevacion del indice de masa corporal (p=0.009),
elevacion excesiva de insulina (p=0.027), refieren que la concientizacion de
padres e hijos sobre la alimentacion y ejercicio deben ser indispensables para
controlar la obesidad, al comparar con lo obtenido en esta investigacion se
identificd que la edad promedio inicial de 9.52+2.96 afos, el peso promedio de
51.52+18.98 kg, el 100% tuvo obesidad inicial por arriba del percentil 95. 1°
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Segun los resultados de la encuesta nacional de salud y nutricion 2012 ENSANUT
referente a los resultados del estado de Hidalgo reporta que en edad escolar la
prevalencia obesidad es mayor en el sexo masculino con un 15.6%?*’ mientras que
en las mujeres es de 8.2%.17 La cifra de dicha prevalencia de obesidad en
adolescentes se muestra con una ligera diferencia, pero se mantiene mayor en el
sexo masculino con 9.8%!7 y el sexo femenino 9.6%.7 como podemos observar
en los resultados de la poblacion de estudio, dicho predominio de prevalencia de
obesidad se mantiene en el sexo masculino, a pesar de no haber realizado un
analisis por separado por grupo de edad.

En el analisis estadistico de la poblacion estudiada en esta investigacion
observamos que la hiperinsulinemia esta presente en los pacientes seleccionados,
llamando la atencién que dichas cifras se encuentran fuera de rango desde el
inicio de la atencién en la consulta, obteniendo una media de 15.77 y a pesar de
recibir la atencion médica y orientacion se muestra un incremento a los 2 afios con
una media de insulina sérica de 17.5.

Angulo N y cols., analizaron a 72 escolares que acudieron al Consejo de la
Universidad de Carabobo, Venezuela, en los que se evalud la resistencia a la
insulina por medio de la férmula de HOMA, al edad promedio fue de 9+1 afios,
indice de masa corporal de 25.3+3.3 kg/m2 glucemia de 81+6.4 mg/dL, insulina de
1.7+0.8uU/L, HOMA de 3.3+2.8, el 44.4% de los pacientes obesos fueron
diagnosticados de resistencia a la insulina por este dltimo método, se concluyo
gue existe una correlacion estadisticamente significativa entre la presencia de
acantosis nigricans y la resistencia, comparado con los resultados obtenidos en
esta investigacion se tuvieron resultados similares, el 100% de los pacientes
padecié obesidad en la evaluacién inicial y a los dos afios fue del 73.1%; la
concentracion sérica de glucosa promedio inicial fue de 85.22+8.75 mg/dL y de
insulina en ayuno fue en promedio 15.77+ 9.57 mg/dL, HOMA promedio de
3.32+2.02, el 61.5% tuvo resistencia a la insulina, con el seguimiento a los 2 afios
se redujo el indice de masa corporal (p=0.0001) de manera significativa, pero la
glucosa (p=0.491), insulina (p=0.071) y el indice de HOMA (p=0.063) no

presentaron reduccion ni diferencias estadisticamente significativas. 2°
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Cabe mencionar que en el caso especifico de los adolescentes contamos con una
variable importante que pudiera dar explicacion a la tenencia descrita en la cual se
obtuvo descenso del peso a los 2 afios de seguimiento pero con persistencia de la
resistencia a la insulina con indice de HOMA >2.5, esto pudiera ser explicado por
qué durante la adolescencia existe resistencia fisiolégica a la insulina ya que las
hormonas sexuales, el cortisol y las hormonas implicadas en el proceso de
crecimiento tienen una accion contra reguladora de la insulina e interfieren en el
funcionamiento de la misma, a esto se atribuye el debut de enfermedades como la
diabetes tipo 1y 2 en la etapa puberal.

En la investigacion de Ortega-Cortés R y cols., realizada en la UMAE Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente, del IMSS, Guadalajara,
analizaron 172 pacientes, el 55.2% fueron del sexo femenino, el 69.8% eran
adolescentes de 11 a 15 afios, el 30.2% nifios en etapa escolar de 6 a 10 afios, la
edad promedio fue de 11.7 £ 2.3 el 94% tuvo obesidad visceral, el 18% padecio
pre-hipertension, en el 25.6% padecieron hipertension arterial, el 72.6% debutaron
con hipertrigliceridemia, el 59.3% con HDL bajo, hiperglucemia del 6.4%,
hiperuricemia del 52.9%, hiperinsulinemia del 76.7%, resistencia a la insulina en el
80.8%:; diabetes mellitus del 2.3%, resultados superiores a los obtenidos en esta

investigacion al tener como resistencia a la insulina al 61.53%.2%

Avila Curiel A y cols., estudiaron a 1,017 nifios de 6 a 12 afios de edad de siete
municipios del Estado de México en el 2017, reportando que el 54.6% de los nifios
obesos, con asociacion positiva de la resistencia a la insulina y se eleva el riesgo
aterogénico, el sexo femenino fueron las mas afectadas, se identific6 que hubo
diferencias estadisticamente significativas al tener obesidad para tener multiples

enfermedades, resultados diferentes a los obtenidos en esta investigacion. 22

A pesar de que en los estudios previamente mencionados realizados en la ciudad
de Guadalajara y estado de México se presentan resultados diferentes e incluso
de prevalencia mayor de resistencia a la insulina que los obtenidos en este

estudio, esto no significa que no estén presentes en nuestra poblacion estudiada.
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A pesar de esas diferencias, la relacion de obesidad y frecuencia de resistencia a

la insulina se mantiene con cifras estadisticamente significativas.

Debemos mencionar, que durante la realizacion del estudio se encontré6 que la
cantidad de pacientes que abandonan el seguimiento es considerable, lo cual nos
dio como resultado un tamafio de muestra menor al esperado. Por esta razon no
se realiz6 un andlisis de la poblacién estudiada dividida por cuartiles de edad
separando escolares y adolescentes, lo que pudiera representar una debilidad del
estudio y un sesgo en el andlisis tomando en cuenta la hiperinsulinemia fisiolégica

presente en la etapa puberal.

Asi mismo se observo que la informacion contenida en los expedientes clinicos no
es suficiente para poder integrar el diagnostico de sindrome metabdlico. Como lo
menciona D. Yeste y A. Carrascosal® la asociacion de la obesidad, el riesgo
cardiovascular y el sindrome metabdlico no depende solo de la obesidad, sino que
se encuentra directamente relacionado con el contenido de grasa abdominal por lo
tanto recomiendan la medicion de perimetro abdominal en los pacientes en riesgo
de padecer resistencia a la insulina e incluso incluirlo como un criterio
imprescindible para diagndstico de sindrome metabdlico en escolares y

adolescentes ya que por si solo el IMC es un indicador poco sensible.

Citando lo anterior resulta sumamente importante realizar de manera sistematica y
rutinaria las mediciones ponderales, biométricas y bioquimicas con el objetivo de
integrar de manera temprana el diagnostico de sindrome metabdlico en pacientes
con factores de riesgo de presentar en edad adulta patologias metabdlicas y

cardiovasculares.
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Conclusiones

Se concluye que la prevalencia de resistencia a la insulina en pacientes escolares
y adolescentes con diagnéstico de obesidad fue del 61.53% en la evaluacién
inicial, pero a los dos afos esta prevalencia se increment6 hasta el 67.9% en el
Hospital del nifio DIF Hidalgo, por lo que nos marca una pauta y diversos puntos a
analizar y evaluar en cuanto al seguimiento por parte de la consulta y el apego de
los padres a las recomendaciones y tratamientos con el objetivo de disminuir esta

patologia en los pacientes.

La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica y multicausal, no exclusiva de
paises econémicamente desarrollados, que afecta a todos los grupos de edad, de
distintas etnias y de todas las clases sociales, este padecimiento se relaciona con
la resistencia a la insulina, diabetes, hipertensién y dislipidemia, tomando en
cuenta la cifras alarmantes de pacientes con enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares en la edad adulta, es en este punto en donde radica la
importancia de un adecuado seguimiento, manejo, tratamiento e intervencion de
este problema multifactorial llamado obesidad.

De esto surge la necesidad de implementar o crear una clinica de obesidad
enfocada Unicamente al seguimiento estrecho de estos pacientes, con educacion
continua para ellos y sus familias, que incluya estudios de tamizaje periodicos en
pacientes con factores de riesgo, con el fin de detectar la presencia de sindrome
metabdlico y resistencia a la insulina y asi lograr intervenciones oportunas las
cuales se veran reflejadas a mediano — largo plazo teniendo como resultados
pacientes adultos con una incidencia menor de enfermedades derivadas de este
trastorno metabdlico, lo cual supondria una reduccion significativa a los gastos en
salud, derivados de las complicaciones de estas enfermedades cronicas y la
obesidad.

La modificacion del estilo de vida permite modificar las condiciones de peso,

niveles séricos de glucosa, colesterol, triglicéridos e insulina, en todos los nifios,
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adolescentes y adultos, estos cambios necesitarian menor administracion de
farmacos o procedimientos quirdrgicos.

La obesidad infantil en el mundo y especificamente en México es un problema de
salud publica, el cual nos exige compromiso e implemento de medidas estrictas y
continlas encaminadas a crear conciencia del problema que vivimos, solo asi
lograremos impactar en la salud de la poblacion, involucrando de manera activa y
estrecha a la familia del paciente con el fin de cambiar los habitos alimenticios y

fortalecer la cultura de la actividad fisica en el ambiente familiar.



Anexos

Cronograma de Actividades
Actividad Periodo de tiempo

Elaboracion del proyecto de Enero- Febrero 2019

investigacion

Evaluacién y aprobacion por comité de | Marzo 2019

ética

Recoleccién de informacion Abril 2019

Captura y analisis de los resultados Mayo, Junio, Julio, Agosto 2019
Redaccion de tesis Septiembre-Octubre 2019
Presentacion de trabajo final Noviembre 2019
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