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RESUMEN 

 

En la actualidad, la obesidad es uno de los principales problemas de salud, se define 

como un aumento de grasa general o localizada, que se manifiesta en un valor de 

peso elevado, al ser comparado con el de personas de la misma edad y género, se 

determina por medio de la relación entre peso y estatura con el índice de masa 

corporal (IMC). La insulinorresistencia es uno de los problemas de salud, que se 

relaciona con la obesidad y el sobrepeso; en donde la insulina no puede realizar la 

respuesta biológica apropiada en las células, existiendo una disminución de la 

capacidad de su acción en el control metabólico de la glucosa después de una 

comida.  

El presente proyecto de investigación tiene como objetivo investigar la relación entre 

el índice de masa corporal (IMC) y la insulinorresistencia en escolares y adolescentes 

con sobrepeso y obesidad de la ciudad de Ambato. 

El diseño del estudio fue descriptivo de corte transversal, con enfoque cualitativo y 

cuantitativo. Se realizó con la participación de 60 pacientes, de los cuales fueron 31 

(51,7%) mujeres y 29 (48,3%) hombres en edades de 5 a 19 años, mediante el índice 

“ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) COMO FACTOR DE RIESGO DE 

INSULINORRESISTENCIA EN NIÑOS Y ADOLESCENTES CON SOBREPESO Y 

OBESIDAD” 
 



xx 

 

 

 

de masa corporal se determinó que 20 pacientes presentan un estado nutricional 

normal, 17 obesidad, y 23 sobrepeso, se realizó la extracción de sangre para 

determinar los valores séricos de glucosa e insulina, a partir de ello se estimó la 

resistencia insulínica mediante la aplicación de la fórmula HOMA-IR. 

Los niveles séricos de glucosa e insulina en la mayoría de la población en estudio se 

encuentran dentro de los valores normales, finalmente se obtuvo como resultado que 

el 30% de los pacientes poseen resistencia a la insulina. 

Por medio de los resultados obtenidos, se encontró que el consumo elevado de 

grasas, carbohidratos, proteínas, la poca actividad física y el sedentarismo influyó 

directamente en el estado nutricional de los niños y adolescentes, pero no se pudo 

encontrar una relación significativa entre el estado nutricional de obesidad y 

sobrepeso con la resistencia a la insulina en la población pediátrica de estudio, 

aceptando así la hipótesis nula que menciona “El índice de masa corporal (IMC) no 

es un factor de riesgo para adquirir insulinorresistencia en niños  y adolescentes con 

sobrepeso y obesidad de la ciudad de Ambato” . 

PALABRAS CLAVES: ÍNDICE_DE_MASA_CORPORAL, GLUCOSA, 

INSULINA, INSULINORRESISTENCIA, HOMA-IR, OBESIDAD, SOBREPESO. 
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SUMMARY 

 

One of the main health problems nowadays is obesity, it is defined as the increase of 

fat in a general or specific area which manifests itself in a high weight value when it 

is compared to other people of the same age and gender. Obesity is determined by a 

relationship between weight and height obtaining the body mass index. (BMI). The 

insulin-resistance is a health problem that is also related to obesity and overweight. 

Due to the fact that insulin cannot produce an appropriate biological response to the 

cells. Causing a decrease of its action in the metabolic control of glucose after eating 

a meal. 

The objective of this investigation is to analyze the relationship between the mass 

body index (MBI) and the insulin-resistance in children and teenagers with 

overweight and obesity in the city of Ambato. 

This study was descriptive, cross-sectional, with a qualitative and quantitative, 

character there were 60 participants, 31 were women (51,7%) and 29 men (48.3%). 
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They were between the ages of 5 to 19 years old. The results through the MBI 

showed that 20 people had a normal nutritional status; however, 17 had obesity and 

23 overweight. In order to determine the serum values of glucose and insulin, blood 

tests were made and they showed insulin-resistance by applying the HOMAR-IR 

formula.  

The majority of the participants obtained normal serum value of glucose and insulin; 

and however 30 % of the participants were found to be insulin resistant.  

The results revealed that high intakes of fat, carbohydrates and little physical 

activity, as well as, sedentism directly influences the nutritional status of children 

and teenagers. Nevertheless, there was not a significant relationship between the 

nutritional status of obesity and overweight with the resistance of insulin in the 

pediatric population of this study. Thus, the null hypothesis that states „The MBI is 

not a risk factor to develop insulin resistance in children and teenagers with 

overweight and obesity in the city of Ambato‟ is accepted.  

KEYWORDS: MASS_BODY _INDEX, GLUCOSE, INSULINE, INSULIN-

RESISTANCE, HOMA-IR, OBESITY AND OVERWEIGHT. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El sobrepeso y la obesidad en la población pediátrica es uno de los principales 

factores de riesgo que a largo plazo desencadena resistencia insulínica y otras 

enfermedades relacionadas como: Diabetes Mellitus tipo II, dislipidemias, 

enfermedades cardiovasculares, entre otras, por otro lado el estilo de vida sedentario 

tanto de los padres como de los niños y adolescentes provoca un aumento 

considerable de peso,  la falta de actividad física no permite que se elimine las 

calorías ni las toxinas del cuerpo que son producidas por células vivas, lo que 

provocaría enfermedades leves y hasta mortales. (1) 

Una alimentación saludable y la actividad física de manera cotidiana, son la mejor 

forma de prevenir la obesidad y el sobrepeso, de esta manera se evitará problemas de 

salud generados por el sedentarismo y la mala alimentación. (1) 

El presente estudio tiene como objetivo investigar la relación entre el índice de masa 

corporal (IMC) y la insulinorresistencia en escolares y adolescentes con sobrepeso y 

obesidad, es importante conocer que mediante esta investigación se podrá 

concientizar a los padres   para que cuiden de la salud de sus hijos, cambiando su 

estilo de vida. 

En el capítulo I, se planteó el problema, el contexto de investigación: macro, meso y 

micro, la formulación del problema, la justificación y los objetivos que se 

demostrarán con el desarrollo de la investigación. 

En el capítulo II, se desarrolló el marco teórico con su estado del arte, señalando 

diferentes puntos de vista, por medio de investigaciones previas realizadas por 

diferentes autores sobre el tema planteado; también se desarrolló el fundamento 

teórico, en el cual se demuestra la validez del tema por medio de teoría. 

En el capítulo III se señaló el enfoque cuali-cuantitativo, nivel y tipo de investigación 

descriptivo de corte transversal, modalidad, la cual se trató de una investigación de 
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laboratorio, selección de área o ámbito de estudio, población, muestra, operalización 

de variables, plan de recolección de información y aspectos éticos. 

En el capítulo IV, se consideró el análisis y resultados de la investigación , se realizó  

la determinación de insulinorresistencia por medio de los valores de corte del índice 

HOMA-IR y de los niveles séricos de glucosa e insulina en 40 sujetos pediátricos 

con obesidad/sobrepeso y 20 sujetos pediátricos controles con peso normal dando un 

total de 60 pacientes, se obtuvo como resultado que los niveles séricos de glucosa e 

insulina en la mayoría de pacientes están dentro de los valores normales, por lo tanto 

no se puede encontrar una relación significativa entre el estado nutricional de 

obesidad y sobrepeso con la resistencia insulínica, aceptando así la hipótesis nula. 

En el capítulo V, se procede a establecer las conclusiones y recomendaciones en base 

a los resultados que se han obtenido. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

1.1 TEMA: 

 

“ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) COMO FACTOR DE RIESGO DE 

INSULINORRESISTENCIA EN ESCOLARES Y ADOLESCENTES CON 

SOBREPESO Y OBESIDAD” 

 

  1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.2.1 CONTEXTO DE INVESTIGACIÓN: 

MACRO 

 

El sobrepeso y la  obesidad infantil es uno de los principales problemas de salud, que 

aunque es combatido, crece irremediablemente a nivel mundial, (2) este problema se 

ha acompañado del incremento de enfermedades metabólicas, entre ellas prevalece la 

hiperinsulinemia y resistencia a la insulina (RI) ya que son considerados factores que 

originan el desarrollo del síndrome metabólico, diabetes tipo 2 y enfermedades 

cardiovasculares (3) 

La Organización mundial de la Salud (2017), declaró  que  el número de niños y 

adolescentes obesos entre 5 y 19 años en todo el mundo, se ha multiplicado diez  

veces en las últimas cuatro décadas, aumentando las tasas de obesidad infantil desde  

1975 con una tasa de obesidad del 1% (equivalente a 5 millones de niñas y 6 

millones de niños) hasta el 2016 con una tasa del 6%  en niñas (50 millones) y  el 8% 

en niños (74 millones) (4) 



4 

 

 

 

Según World Health Organization por las tendencias actuales del sobrepeso y 

obesidad infantil, el mundo tendrá más niños y adolescentes con sobrepeso y 

obesidad, que con bajo peso nutricional en el 2022. (4) 

La Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura 

(FAO) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), estableció que en 

América Latina y el Caribe, el 7,2% de los niños menores de 5 años vive con 

sobrepeso, se trata de un total de 3,9 millones de niños, de los cuales 2,5 millones 

viven en Sudamérica, un 1,1 millón en Centroamérica y 200,000 en el Caribe. (5) 

Determinaron que entre 1990 y 2015 los niveles de prevalencia del sobrepeso y 

obesidad infantil fueron ascendiendo. En Mesoamérica la tasa creció de 5,1% a 7%, 

en el  Caribe la  tasa creció de 4,3% a 6,8%, mientras que en Sudamérica siendo la 

subregión más afectada por el sobrepeso infantil hubo una disminución marginal, y 

su tasa pasó de 7,5% a 7,4%. (5) 

MESO 

En Ecuador, se ha prestado mayor atención a problemas de desnutrición que a los 

problemas por sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes, la mal nutrición por 

exceso también puede constituir un problema de salud pública importante. (6)Tanto 

la obesidad  y el sobrepeso constituyen el principal factor de riesgo para 

desencadenar resistencia a la insulina, lo que convierte a los niños y adolescentes 

obesos en un grupo de riesgo para desarrollar síndrome metabólico. (3) 

Según UNICEF en Ecuador, los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT-ECU 2011-2013), registra un 8,6% de niños menores de cinco años con 

exceso de peso, mientras que en las edades entre 5 y 11 años, este índice se triplica, 

llegando al 29,9% y en el caso de los adolescentes entre 12 y 19 años hasta el 26%. 

(7) El Ministerio de Salud Pública (MSP) señala que 3 de cada 10 niños en edad 

escolar tiene problemas de sobrepeso u obesidad, lo mismo ocurre en 2 de cada 10 

adolescentes, mientras que en la edad adulta (entre los 19 y 53 años), el problema de 

salud se presenta en 2 de cada 3 personas. (8) 
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Al observar que en el Ecuador, las tasas de obesidad están en aumento, el 

Reglamento Sanitario de Etiquetado de Alimentos Procesados para Consumo 

Humano, establece que, en todos los envases de productos comestibles elaborados en 

el país, debe indicar con claridad la lista de ingredientes, el contenido de vitaminas, 

calorías, grasas totales, azúcares y sal, refiriendo si es un alimento modificado 

genéticamente o transgénico, para garantizar una alimentación adecuada para niñas, 

niños y adolescentes. (9) 

MICRO 

 

En Tungurahua el ministerio de Salud pública, ha registrado en el año 2013 un 

incremento de casos de obesidad infantil en relación con años anteriores, se 

estableció que del 30% al 39% de la población escolar de 5 a 11 años padecía de 

sobrepeso y obesidad.  (10) 

A nivel provincial se ha observado que el sobrepeso y obesidad cobra interés como 

problema de salud, siendo relacionado con factores dietéticos, hipertensión arterial, 

enfermedades cardiovasculares, resistencia a la insulina entre otros. Ambato no 

cuenta con datos oficiales que determinen valores de resistencia insulínica enfocado 

al sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes, por lo tanto es necesario continuar 

con investigaciones que permitan prevenir muchos casos en las nuevas generaciones. 

1.2.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Existe relación entre el índice de masa corporal (IMC) y la insulinorresistencia en 

escolares y adolescentes con sobrepeso y obesidad de la ciudad de Ambato? 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

 

La presente investigación surge al observar que en la actualidad los avances 

tecnológicos, el sedentarismo, padres con cargas laborales extensas y estilo de vida 

inadecuado conlleva a que la niñez y adolescencia  tenga una  incorrecta  

alimentación y poca actividad física, lo que desencadena con el pasar del tiempo 
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enfermedades como el sobrepeso y obesidad,  que será un factor de riesgo a largo 

plazo para generar otras enfermedades como diabetes mellitus tipo II, dislipidemia, 

enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial, resistencia insulínica, 

intolerancia a la glucosa, entre otras, por otro lado, a corto plazo generara 

complicaciones psicológicas y bullying. 

La importancia radica en que con este proyecto, se pretende concienciar a niños y 

adolescentes con sobrepeso y obesidad y a sus padres sobre las causas y 

consecuencias que trae esta enfermedad, para que realicen a sus hijos exámenes de 

Laboratorio oportunamente, ya que una detección temprana ayudaría al médico a un 

tratamiento oportuno.  

Es de impacto, ya que no se ha realizado investigaciones en esta población pediátrica 

de la ciudad de Ambato, relacionada con la valoración de la sensibilidad o resistencia 

a la insulina conjuntamente con los valores de glucosa enfocado al sobrepeso y 

obesidad de niños y adolescentes. 

Adopta un enfoque preventivo, correlacionando los resultados se podrá dar un 

diagnóstico oportuno y un tratamiento adecuado, el cual permitirá establecer medidas 

preventivas que sean útiles para nuestra sociedad, promoviendo un entorno propicio 

para la alimentación saludable y la actividad física. 

La investigación fue factible, ya que se contó con la predisposición de los niños y 

jóvenes y de sus representantes, además de material bibliográfico, equipos 

necesarios, reactivos y una infraestructura adecuada para desarrollarla, brindando un 

gran aporte a la población pediátrica, con pruebas de laboratorio clínico fiables y 

factibles, sobre el avance de la enfermedad de cada paciente. 
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1.4 OBJETIVOS: 

1.4.1 OBJETIVO GENERAL. 

 

Investigar la relación entre el índice de masa corporal (IMC) y la insulinorresistencia 

en escolares y adolescentes con sobrepeso y obesidad de la ciudad de Ambato. 

 

1.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Evaluar parámetros de talla y peso (IMC) en niños y adolescentes 

pertenecientes al proyecto de investigación. 

 Identificar resistencia y/o sensibilidad a la insulina con ayuda de los valores 

de glucemia por medio del índice HOMA 

 Analizar si factores de riesgo como antecedentes perinatales, familiares, 

hábitos de alimentación, estilos de vida, conllevan al sobrepeso y obesidad 

en los pacientes de estudio. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEORICO 

2.1 ESTADO DEL ARTE 

 

En un estudio realizado por: Kostovski y colaboradores (2018), con el tema: “Metabolic 

Profiles in Obese Children and Adolescents with Insulin Resistance”, investigaron la 

frecuencia de resistencia a la insulina, y evaluaron el perfil metabólico de niños y 

adolescentes obesos resistentes a la insulina y no resistentes a la insulina. El estudio 

incluyó a 96 niños y adolescentes obesos entre 4 y 17 años (45 de sexo masculino y 51 

de sexo femenino), se evaluaron los niveles de insulina en ayunas, triglicéridos séricos 

en ayunas, colesterol sérico total, glucosa plasmática en ayunas y glucosa plasmática 2 

horas después de la prueba de tolerancia oral a la glucosa.  

Se obtuvieron los siguientes resultados: la resistencia a la insulina se determinó en el 

58.33% de los participantes del estudio, con un valor de corte del índice  homeostasis 

model assessment (HOMA-IR), en ambos sexos por encima de 3.16, los participantes 

resistentes a la insulina tuvieron un nivel significativamente más alto de Glucosa en 2 h 

(p = 0.02), nivel de insulina en ayunas (p = 0.000) y niveles de triglicéridos (p = 0.01) en 

comparación con el grupo sin resistencia a la insulina. El  70.73% de los adolescentes 

puberales eran resistentes a la insulina, en comparación con el 49.09% de los 

preadolescentes, presentando HOMA-IR por encima de 3.16 y niveles elevados de 

insulina en ayunas (70.59% en niñas vs 48.89%en niños). La diferencia en la frecuencia 

de resistencia a la insulina entre niños y adolescentes obesos versus obesos severos no 

fue significativa (p = 0.73, p> 0.05). (11) 

En la investigación acerca de “Ultrasonographic Markers of Cardiovascular Disease 

Risk in Obese Children” (2018), realizado por Costa y colaboradores, evaluaron si la 

obesidad altera los marcadores ecográficos del riesgo de enfermedad metabólica y 
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cardiovascular en niños, se realizó un estudio transversal, evaluando a 80 niños de entre 

6 y 10 años( 40 niños con obesidad y 40 niños con peso normal), evaluaron los 

siguientes parámetros: peso, altura, índice de masa corporal, presión arterial, grasa 

corporal, tasa metabólica basal y se midieron concentraciones de HDL colesterol, LDL 

colesterol, colesterol total, insulina, glucosa en ayunas, analizaron también el índice 

cuantitativo de verificación de sensibilidad a la insulina (QUICKI), modelo de 

evaluación de homeostasis resistencia a la insulina (HOMA-IR), diámetro basal de la 

arteria braquial, dilatación mediada por flujo de arteria braquial (FMD) y cambio de 

índice de pulsatilidad (PI-C). 

Se  observaron los siguientes resultados: diferencias significativas entre niños obesos y 

no obesos con una presión arterial sistólica (97.7 ± 8.4 vs. 89.0 ± 5.8 mmHg; p <0.01), 

presión arterial diastólica (64.3 ± 7.9 vs. 52.9 ± 5.1 mmHg; p <0.01) , proporción de 

grasa corporal (45.1 ± 5.9 vs. 21.3 ± 6.0%; p <0.01), tasa metabólica basal (1216.1 ± 

102.1 vs. 1072.9 ± 66.4 Kcal; p <0.01), colesterol total (164.7 ± 25.2 vs. 153.4 ± 15.8 

mg / dL, p = 0.03), insulina en ayunas (7.1 ± 5.2 vs. 2.8 ± 1.8 pIU / mL; p <0.01), 

HOMA-IR (1.5 ± 1.1 vs. 0.6 ± 0.4; p <0.01), diámetro basal de la arteria braquial (2.5 ± 

0.3 vs. 2.1 ± 0.3 mm; p <0.01); PI-C (-15.5 ± 27.2 vs. -31.9 ± 15.5%; p <0.01), 

disminuyó QUICKI (0.4 ± 0.05 vs. 0.4 ± 0.03; p <0.01), y FMD (6.6 ± 3.2 vs. 15.6 ± 

7.3% ; p <0.01), llegando a la conclusión que la obesidad, empeora los marcadores 

ecográficos y de laboratorio del riesgo de enfermedad metabólica y cardiovascular en los 

niños. (12) 

En otro estudio sobre: “Influencia del Nivel Socioeconómico en la Insulinorresistencia 

en Niños con Sobrepeso y Obesidad, Cusco (2016)”  de Claudia Mosqueira Honor, 

publicado en la Universidad Nacional San Antonio Abad de Cusco, determinaron si el 

nivel socioeconómico influye en la presencia de insulinorresistencia en niños con 

sobrepeso y obesidad en la ciudad de Cusco, el estudio fue de tipo transversal, analítico 

y comparativo. Se estudió una muestra de 60 niños entre 7 y 11 años, los cuales se 
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dividieron en 2 grupos: 30 niños con diagnóstico de insulinorresistencia y 30 niños sin 

diagnóstico de insulinorresistencia. Se evaluó peso y talla por medio del índice HOMA-

IR y los valores de glucosa basal e insulina basal por medio de venopunción. 

Los resultados obtenidos en la investigación fueron: 61.7 % de niños con sobrepeso y 

38.3% de niños con obesidad, se encontró insulinorresistencia en 50% de la población 

estudiada. Además la distribución porcentual del nivel socioeconómico alto, medio y 

bajo fue 35%, 43% y 21.7% respectivamente, se determinó una relación estadística 

altamente significativa entre nivel socioeconómico alto y presencia de 

insulinorresistencia. (13) 

Mariana Almanza Blanco, Germán Salazar Aceves, Fanny Rosas Juárez, Aura López 

Trejo, Diego Cruz Mercado, Arely Vergara Castañeda, Laura Martino Roaro y María del 

Rosario Ayala Moreno realizaron una investigación con el tema: “Prevalencia de 

Hiperinsulinemia y Resistencia a la Insulina en Niños Escolares con Distinto Estado 

Nutricional, de acuerdo al Grado de Desarrollo Puberal” (2015),  analizaron los 

resultados preliminares de la prevalencia de hiperinsulinemia y resistencia insulínica en 

niños escolares de la Ciudad de México, se seleccionó a una población de 33 niños y 

niñas entre 8 y 12 años de edad, su estado nutricional evaluado por el índice de masa 

corporal, determinaron talla, peso, circunferencia de cintura, y se midieron las 

concentraciones séricas de insulina y glucosa. Los resultados obtenidos fueron los 

siguientes: la prevalencia de hiperinsulinemia en la población total fue de 36.7%, en la 

población con  normopeso y sobrepeso la prevalencia fue del 20% y 30%  

respectivamente. Mientras tanto, los niños con obesidad mostraron casi el doble de 

prevalencia de hiperinsulinemia con  un 60% y  en los niños de bajo peso estuvo 

ausente, por otro lado la resistencia insulínica en base al cálculo HOMA-IR estuvo 

presente en 33% de la población total, los niños con bajo peso no presentaron resistencia 

insulínica, pero en los niños de peso normal se obtuvo una prevalencia del 10%, 
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mientras que se triplica en los niños con sobrepeso (30%) y se incrementa hasta 6 veces 

en la población pediátrica con obesidad (60%). (14) 

En la investigación acerca de: “Factores que Predisponen al Sobrepeso y Obesidad en 

Estudiantes de Colegios Fiscales del Cantón Loja-Ecuador”(2016) realizado por Grace 

del Pilar Cambizaca Mora, Ileana Castañeda Abascal Ramos, Giselda Sanabria y Luis  

Morocho Yaguana, identificaron “Factores predisponentes para el desarrollo de 

sobrepeso y obesidad en estudiantes de colegios fiscales del Cantón Loja-Ecuador”, 

realizaron un  estudio descriptivo transversal para identificar los riesgos de sobrepeso y 

obesidad, se contó con una muestra de 1.337 estudiantes, las variables de estudio fueron 

sexo, área de procedencia, estado nutricional, antecedentes familiares, tipo de alimentos 

que consumen, práctica de ejercicios físicos, conocimientos sobre la aparición de la 

obesidad y la presencia de factores de riesgo, se determinó el índice de masa corporal, 

dando como  resultado que el sobrepeso estuvo presente en 30.77%, la obesidad en 12%, 

mayormente en el sexo femenino y en población urbana, concluyeron que más de la 

cuarta parte de estudiantes presentaron sobrepeso u obesidad y están expuestos a 

factores de riesgos modificables y no modificables. (15) 

2.2 FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.2.1 ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 

El índice de masa corporal (IMC), es la medida estándar que determina la  relación entre 

el peso y estatura, utilizada principalmente para determinar sobrepeso y obesidad en 

adultos y en niños, se calcula dividiendo la masa corporal en kilogramos por el cuadrado 

de su estatura en metros (kg/m2) y se calcula a partir de la  fórmula 1 que se detalla a 

continuación (16): 

Fórmula 1 Cálculo para determinar el índice de masa corporal (IMC) 
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Peso (kg) 

Estatura
2 
(m) (17) 

La OMS en el 2013, clasificó el estado nutricional según el IMC, en mayores de 19 años 

en las siguientes categorías: delgadez o desnutrición calórica, normalidad, sobrenutrición 

que a su vez se subdivide en: sobrepeso y obesidades grados I a III, como se muestra en 

la Tabla 1. 

Tabla 1 Clasificación del estado nutricional  en base al Índice de Masa Corporal (IMC) y el riesgo que 

ello comporta (18)  , (19) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Elaborado por: Estefanía Torres 

En niños y adolescentes de 5 a 19 años se determina el IMC que corresponde según su 

edad, por medio de dos tablas diferentes para cada género ya establecidas por la OMS en 

el año 2013, los cuales se aprecian a continuación en la Gráfica 1 y Gráfica 2 

 

IMC CLASIFICACIÓN RIESGO DE CO-

MORBILIDAD 

< 18.5 Desnutrición  Bajo con  riesgo de 

otros problemas 

clínicos. 

18.5 – 24.9 Normal 

 

Medio 

≥ 25  

25 – 29.9 

30 – 34.9 

35 – 39.9  

≥ 40 

Nutrición en exceso 

Sobrepeso  

Obesidad grado I 

Obesidad grado II 

Obesidad grado III 

 

Aumentado 

Moderado 

Severo 

Muy Severo  

      IMC = 
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Gráfica 1  Clasificación del estado nutricional infantil de niños en base al Índice de Masa Corporal (IMC) y la edad según la OMS (4) 
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Gráfica 2 Clasificación del estado nutricional infantil de niñas en base al Índice de Masa Corporal (IMC) y la edad según la OMS (4)
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2.2.2 SOBREPESO 

Se define como un indicador de exceso de peso con respecto a su talla al ser 

comparado con el peso ideal, con riesgo de obtener obesidad. Se produce cuando se 

consume mayor cantidad de calorías que las que realmente necesita el organismo. 

(19) 

2.2.2.1 Según registros de la OMS (2017): 

 En la población infantil menor a 5 años, el sobrepeso se define como el 

peso por encima de lo adecuado que debe tener un infante de acuerdo a su 

estatura.  

 En la población entre 5 a 19 años, el sobrepeso se define como el índice de 

masa corporal ligeramente elevado para la estatura que debe tener un niño o 

adolescente dependiendo de la edad. (19) 

2.2.3 OBESIDAD 

Se define como un aumento exagerado de grasa general o localizada (19) que se 

manifiesta en un valor de peso elevado comparado con el de personas de la misma 

edad y sexo. (20) 

2.2.3.1 Según registros de la OMS (2017): 

 En la población infantil menor a 5 años, la obesidad se define como el 

exceso de peso con relación a la estatura normal de un infante. 

 En la  población entre 5 a 19 años,  la obesidad se define como el 

excesivo peso corporal para  los patrones de crecimiento en niños y 

adolescentes. (19) 

2.2.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SOBREPESO Y OBESIDAD 

INFANTIL (21) 

 Factores psicológicos (estrés, ansiedad, depresión, bullying) 
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 Condiciones genéticas y metabólicas (Síndromes de Prader-Willi, 

Bardet-Biedl y Cohen) 

 Factores biológicos (mecanismos hormonales y neuroquímicos) 

 Factores Ambientales y Socioculturales (especialmente en familias de 

bajos recursos) 

 Patrones de alimentación inadecuados  

 Antecedentes familiares 

 Diabetes gestacional 

 Alto peso al nacer 

 Estilo de vida sedentario 

2.2.5 ÍNDICE HOMA (HOMEOSTASIS MODEL ASSESSMENT) 

 

Este método matemático se utiliza para diagnosticar insulinorresistencia, mediante la 

expresión de un valor numérico, en donde intervienen las concentraciones séricas de 

glucosa e insulina en ayunas, mediante la siguiente fórmula  2 que ha sido validada y 

bien establecida  (22): 

Fórmula 2 Cálculo para determinar Insulinorresistencia por medio del Índice HOMA-IR 

Insulina plasmática en ayuno (µU/ml) X glucosa plasmática  

en ayuno mmol/L) 

 

        22.5 

Valor de corte  

 Insulinorresistencia: IR: HOMA-IR ≥ 2.64 

 Insulinosensibilidad: IR: HOMA-IR < 2.64 (23) 

 

2.2.6 GLUCOSA (GLÚCIDO MONOSACÁRIDO) 

Es una de las moléculas orgánicas más abundantes en los seres vivos, formada 

estructuralmente por 6 carbonos, es utilizada como combustible universal y su 

oxidación produce energía en forma de ATP, además de CO2 y H2O. Existen dos 

formas diferentes de glucosa denominadas &alfa; y β. La &alfa-glucosa forma parte 

HOMA-IR =  
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de disacáridos (sacarosa y lactosa) y de polisacáridos, como el almidón y el 

glucógeno y la β-glucosa, en forma de polímero lineal constituye la celulosa que es 

una molécula con una función estructural en los vegetales. (24) 

Valores de Referencia (25): 

Entre 70 y 110 mg/dL, en ayunas 

Hipoglucemia: Aparece cuando los niveles de azúcar en la sangre se encuentran por 

debajo de 70 mg/dL. 

Hiperglucemia: Aparece cuando los niveles de azúcar en la sangre se encuentran 

excediendo los 110 mg/dL. 

2.2.7 INSULINA 

Es una hormona segregada por el páncreas, cuya acción es antagónica a la del 

glucagón y la adrenalina. La insulina disminuye la concentración de glucosa en 

sangre y favorece su transformación a glucógeno, también actúa sobre el 

metabolismo de los lípidos y las proteínas, la deficiencia de insulina o la ausencia 

total provocan diabetes. (26)  

Valores de Referencia: Muestra en ayunas (27) 

Niños < 12 años: < 10 µlU/ml  

Adulto (normal): 0.7 – 9.0 µlU/ml  

Diabético (Tipo II):   0.7 – 25 µlU/ml  

 

2.2.7.1 SENSIBILIDAD A LA INSULINA 

Es la relación entre la cantidad de insulina que se necesita para segregar glucosa, 

existe una alta sensibilidad a la insulina cuando se necesita una pequeña cantidad 

para transportar o depositar cierta cantidad de glucosa, al contrario, si se necesita 
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mucha más insulina para depositar la misma cantidad de glucosa se obtiene una 

sensibilidad insulina baja. (28) 

2.2.7.2 RESISTENCIA A LA INSULINA 

Es una situación patológica caracterizada por la pérdida de la respuesta fisiológica de 

los tejidos periféricos a la acción de la insulina (exógena o endógena) (28), en la cual 

la insulina no puede realizar la respuesta biológica apropiada en las células, 

existiendo una disminución de la capacidad de su acción en el control metabólico de 

la glucosa después de una comida. (29) 

2.2.7.2.1 CAUSAS DE LA RESISTENCIA INSULÍNICA (29) 

 Sobrepeso y obesidad  

 Sedentarismo  

 Anomalías genéticas  

 Uso de fármacos (Corticoides)  

 Aumento de hormonas contrarreguladoras (hormona de crecimiento, 

hormona tiroidea)  

 Desnutrición fetal  

 

2.2.7.3 ENFERMEDADES RELACIONADAS 

 

2.2.7.3.1 SÍNDROME METABÓLICO  

Se ha definido como la asociación de varios factores de riesgo precursores de 

enfermedad cardiovascular arterioesclerótica y de diabetes mellitus tipo 2. (30) 

La presencia  de este síndrome en niños y adolescentes da una dimensión distinta y 

más compleja a la obesidad, hipertensión, dislipidemia, aumento de presión arterial, 

alteraciones del metabolismo de los lípidos y la glucosa e incluso a la presencia 

precoz de lesiones  arterioescleróticas en las arterias coronarias y la aorta (28) 
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2.2.7.3.2 DIABETES MELLITUS TIPO 1 

Es un tipo de diabetes insulinodependiente (31), producida por defectos genéticos en 

la función β-pancreática que conduce a una deficiencia absoluta de insulina, se inicia 

en la adolescencia o juventud, y existen intensos antecedentes familiares.  (32) 

2.2.7.3.3 DIABETES MELLITUS TIPO 2 

Es un síndrome o conjunto de síndromes más frecuente, que se producen como 

consecuencia de un déficit absoluto o relativo de insulina, de tipo no 

insulinodependiente  (31), en el que la destrucción de las células β-pancreáticas 

ocurre de forma lenta, frecuentemente se presenta en personas de entre 35 y 50 años, 

no obesas y en general sin antecedentes familiares de diabetes, No suele iniciarse con 

cetosis. (32) 

2.2.7.3.4 TRANSTORNOS EMOCIONALES 

Son alteraciones provocadas por el rechazo y discriminación social, afectando la 

forma en que se relacionan con los demás, desencadenando un estado de angustia 

constante que se ve reflejada (33) en:  

 Baja autoestima  

 Bajo rendimiento en la institución que estudian 

 Cambio de imagen durante la adolescencia 

 Se vuelven introvertidos y evitan socializar (33) 

2.2.7.3.5 HIPERTENSIÓN ARTERIAL  

Es una afección en la que la presión de la sangre hacia las paredes de la arteria es 

demasiada alta, por lo tanto, el corazón trabaja con más fuerza y envía la sangre a 

través de las arterías con mayor presión. Esto puede dañar los vasos sanguíneos. (33) 
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2.2.7.3.6 CARDIOMEGALIA  

Es una enfermedad que se produce debido al engrandecimiento anormal del volumen 

del corazón o hipertrofia cardiaca, para poder mantener a una persona con sobrepeso 

exagerado u obesidad. (34) 

2.2.7.3.7 DISLIPIDEMIA 

También denominado dislipemia, consiste en la presencia de altos niveles de lípidos 

(colesterol, triglicéridos o ambos) que son transportados por las lipoproteínas en la 

sangre, incluye la hiperlipoproteinemia (hiperlipidemia o hiperlipemia), que hace 

referencia a los niveles elevados de colesterol total, de lipoproteínas de baja densidad 

o de los triglicéridos, así como a una concentración baja de las lipoproteínas de alta 

densidad. (35) 

 

2.2.7.3.8 APNEAS OBSTRUCTIVAS DEL SUEÑO 

 

Es un síndrome caracterizado por somnolencia diurna, trastornos cognitivos- 

conductuales, respiratorios, cardiacos, metabólicos, inflamatorios secundarios y la 

aparición de episodios repetitivos de obstrucción de la vía aérea superior durante el 

sueño que origina desaturaciones nocturnas de oxígeno y microdespertares repetidos 

con desestructuración del patrón del sueño y consecuencias fisiopatológicas severas. 

En  su etiopatogenia desempeñan un papel fundamental  los factores constitucionales 

junto con otros predisponentes como la obesidad. (36)  

2.3 HIPÓTESIS NULA 

 

El índice de masa corporal (IMC) no es un factor de riesgo para adquirir 

insulinorresistencia en niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad de la ciudad de 

Ambato. 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

3.1 NIVEL Y TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 

Se trata de una investigación descriptiva de corte transversal, ya que se describen 

datos y características de la población por medio de un problema planteado, se 

pretende  aportar para el diagnóstico de insulinorresistencia por medio  de  medición 

antropométrica,  concentraciones de Glucosa e Insulina y análisis de los datos 

obtenidos.  Se ofrecerá un tratamiento posterior a la entrega de resultados pero no se 

dará un seguimiento del desarrollo o evolución a lo largo del tiempo en pacientes que 

presenten insulinorresistencia. 

Asociación de variables: Porque permitió evaluar la relación existente entre la 

variable dependiente (Insulinorresistencia) y la variable independiente (Sobrepeso y 

Obesidad). 

 

3.1.1 ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN  

 

El presente proyecto se basó en un enfoque cuali-cuantitativo puesto que se realizó la 

determinación de los niveles de glucosa e insulina en niños y adolescentes con 

sobrepeso y obesidad, al utilizar estos  valores se determinó cuántos pacientes de la 

población de estudio tienen una relación entre los valores de insulinorresistencia con 

el sobrepeso/obesidad y cuantos no; así como también se obtuvo valores numéricos 

de IMC, por medio de la relación peso-talla si se encuentran dentro de los parámetros 

normales o no. Sus resultados medibles fueron procesados estadísticamente, siendo 

esta una investigación que se centra en la clasificación de parámetros y en la 

construcción de modelos estadísticos, así como también en cifras para explicar lo que 

se observa.  

Se considera además un estudio cualitativo, ya que se realizó un profundo 

entendimiento del comportamiento y características sobre los factores de riesgo 
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asociados al sobrepeso y obesidad, con el fin de explicar las razones de los diferentes 

aspectos de tal comportamiento a la población de estudio y a sus padres.   

3.1.2 MODALIDAD DE INVESTIGACIÓN 

Se trata de una investigación de Laboratorio; ya que se realiza determinaciones de 

Insulinorresistencia: Glucosa en el equipo automático COBAS C111 en el 

Laboratorio de Química Sanguínea e Insulina en el equipo para Elisa VICTOR X3 

PERKIN ELMER en el Laboratorio de Biología Molecular de la Universidad 

Técnica de Ambato. 

3.2 SELECCIÓN DEL ÁREA O ÁMBITO DE ESTUDIO 

3.2.1 DELIMITACIÓN TEMPORAL:  

Este estudio se realizó en el periodo Marzo-Agosto del año 2018 

3.2.2 DELIMITACIÓN ESPACIAL:  

La investigación se realizó en pacientes de unidades educativas de la ciudad de 

Ambato, la muestra de dichos pacientes se procesó en el laboratorio clínico de la 

Universidad Técnica de Ambato UTA – LAB, en el área de Química Sanguínea con 

el equipo COBAS C111 y en el área de Biología Molecular con el quipo para Elisa 

VICTOR X3 PERKIN ELMER.  

3.3 POBLACIÓN 

Se consideró la población tomando en cuenta un muestreo sistémico en niños y 

adolescentes que fueron captados en unidades educativas del cantón Ambato; durante 

un periodo de tres meses.  El mismo correspondió a un total de 60 niños, 31 (51,7%) 

mujeres y 29 (48,3%) varones en edades de 5 a 19 años. En virtud de que la 

población es pequeña no se procedió a realizar el cálculo muestral, de los cuales se 

tomaron dos grupos, un grupo control que serán niños y adolescentes cuyo IMC es 

normal de acuerdo a las referencias de la OMS, y el grupo de estudio que fueron 

niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad se utilizó (IMC= 25 – 29.9 en 

Sobrepeso, IMC= ≥ 30 en Obesidad) (19).  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Niños y adolescentes entre 5 y 19 años  

 Pacientes que acepten realizarse el análisis previo a un consentimiento 

informado firmado por sus padres. 

 Pacientes de ambos géneros  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Pacientes pediátricos en estado de desnutrición. 

 Pacientes con diabetes tipo I. 

 Pacientes con cualquier otra patología previa, relacionada con 

producción y/o acumulación de insulina en las células. 

 Pacientes con problemas o trastornos pancreáticos. 

 Representantes de los sujetos pediátricos que se nieguen a firmar el 

consentimiento informado luego de haberse informado sobre la 

investigación. 

 Pacientes que estén tratándose con medicamentos que alteren los 

resultados. 
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DISEÑO MUESTRAL:  

 

      

    

      

 

 

  

      

 

  

           

Respuestas 

Experimentales 

Casos                        
IMC                      

Insulina                    

Glucosa                       

Glucosa                       

Insulina                    

IMC                      

IMC                      

IMC (Sobrepeso= 25 – 29.9)        

IMC (Obesidad= ≥ 30) 

IMC (Normal= 18.5 – 24.9) 

Enfermedad 

Inicio de la Investigación 

Glucosa                       

Insulina                    
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3.4 OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 2 Variable Independiente Insulinorresistencia (Glucosa e Insulina) 

Elaborado por: Estefanía Torres 

 

CONCEPTUALIZACIÓN  

 

DIMENSIONES 

 

INDICADORES 

ÍTEMS 

BÁSICOS 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

 

 

 

Insulinorresistencia 

Es una alteración genética o 

adquirida, en la cual hay una 

disminución de la capacidad 

de la acción de la insulina al 

realizar la respuesta biológica 

apropiada en las células.  

 

 

 

Glucosa 

 

Valor Normal:  

70 y 110 mg/dL.  

Hipoglucemia:  

<70 mg/dL. 

Hiperglucemia: 

>110 mg/dL. 

¿Cuáles son los 

valores de Glucosa 

en sangre que 

presenta la población 

infantil de estudio? 

 

 

Equipo Automatizado 

COBAS C111 

 

 

 

 

Insulina 

Valor Normal:  

Niños < 12 años:  

< 10 µlU/ml  

Adulto (normal):  

0.7 – 9.0 µlU/ml  

Diabético (Tipo II):   

0.7 – 25 µlU/ml 

Hiperinsulinemia: 

>10 mcU/ml 

¿Cuáles son los 

valores de Insulina 

en sangre que 

presenta la población 

infantil de estudio? 

 

 

 

Equipo para Elisa 

VICTOR X3 PERKIN 

ELMER   

 

 

Índice HOMA-IR 

 

Valor de corte: 

IR: 2.64 

¿Cuáles son los 

valores de Índice 

HOMA-IR que 

presenta la población 

infantil de estudio? 

 

 

Formula  2 HOMA-IR 
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Tabla 3  Variable Dependiente: Sobrepeso y Obesidad 

Elaborado por: Estefanía Torres 

 

CONCEPTUALIZACIÓN  

 

DIMENSIONES 

 

INDICADORES 

ÍTEMS 

BÁSICOS 

TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

 

Sobrepeso/Obesidad 

Es el  aumento de peso corporal y 

grasa localizada en el cuerpo con 

relación al peso normal, se produce 

al consumir  más calorías de las que 

se quema con el ejercicio y 

actividades diarias, se puede 

convertir en un aumento severo 

ocasionando daño en las funciones 

del organismo. 

 

 

 

Sobrepeso 

 

 

Índice de Masa Corporal 

(IMC) 

 

Peso Normal: 

18.5 – 24.9  

 

Sobrepeso:  
25 – 29 

 

 

 

 

¿Cuáles son los 

índices de masa 

corporal que 

presenta la 

población infantil 

de estudio? 

 

 

 

 

 

Observación 

Formula  1 IMC 

(Registro de valores) 

 

 

 

Obesidad 

 

 

Obesidad Grado I  

30 – 34.9 

Obesidad Grado II 

35 – 39.9  

Obesidad grado III  ≥ 40 
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3.5 DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN Y PROCEDIMIENTOS PARA LA 

RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

Este estudio incluyo a niños y adolescentes pertenecientes a la ciudad de Ambato, 

incluyendo todos los géneros, razas, religión y nivel socioeconómico. 

Para la selección de los participantes se procedió de la siguiente manera: 

 Se informó a la Licenciada encargada del Laboratorio Clínico UTA-LAB por 

medio de un oficio, para que autorice la realización de este proyecto de 

investigación en el área de Química Clínica durante el periodo Marzo – 

Agosto 2018 

 Se comunicó a la Ingeniera encargada del Laboratorio de Biología Molecular 

de la Universidad Técnica de Ambato por medio de un oficio, para que 

autorice la realización de este proyecto de investigación en el área de 

Biología Molecular durante el periodo Marzo – Agosto 2018 

 Se firmó un consentimiento informado por los representantes de los 

niños y adolescentes, para la autorización del desarrollo del presente 

proyecto  

 Se recolecto los datos antropométricos por medio del Índice de Masa 

Corporal (IMC) 

 Se procedió a la toma de muestra según los criterios de inclusión y 

exclusión. 

 Se analizó las muestras obtenidas para determinar insulinorresistencia 

con ayuda de los equipos automatizados COBAS C111 Y VICTOR 

X3 PERKIN ELMER  

 Los resultados obtenidos fueron tabulados con representación gráfica 

e inferencia estadística para poder analizarlos e interpretarlos. 
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Después del análisis de las muestras: 

 Se realizó una socialización a la población de estudio sobre las causas y 

consecuencias que trae la insulinorresistencia en personas con sobrepeso y 

obesidad. 

 Se entregó los resultados a los participantes explicándoles el tratamiento 

posterior si el resultado daba positivo para resistencia insulínica. 

3.5.1 DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS, MÉTODOS Y TÉCNICAS: 

 

3.5.1.1 ANÁLISIS DE MUESTRAS DE SANGRE 

Para la obtención de las muestras se realizó flebotomía mediante punción venosa en 

un tubo de tapa roja que no contiene anticoagulantes, y se determinó 

insulinorresistencia por medio del equipo automatizado COBAS C111 y del equipo 

para Elisa VICTOR X3 PERKIN ELMER  

 

3.5.1.2 MATERIALES Y EQUIPOS: 

 

Normas de Bioseguridad: 

 Mandil de laboratorio  

 Gorro 

 Guantes 

 Zapatones 

 Mascarilla 

Materiales para la extracción: 

 Torundas 

 Alcohol antiséptico 

 Jeringas 

 Tubo de tapa roja 
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 Recipiente para corto punzantes 

 Recipiente con funda roja para desechos infecciosos 

 Recipiente con funda negra para desechos comunes 

Materiales y Equipos de Laboratorio:  

 Gradilla 

 Tubos de ensayo 

 Pipetas semiautomáticas  

 Centrifuga 

 Baño María 

 Analizador automático COBAS C111 

 Equipo para Elisa VICTOR X3 PERKIN ELMER  

Reactivos y Materiales proporcionados por la casa comercial: 

 Para Analizador automático COBAS C111 

 R1: Tampón TRIS 

 SR: Tampón HEPES 

 

 Equipo para Elisa VICTOR X3 PERKIN ELMER  

 Calibradores de Insulina – 2.0 ml/vial (Seco) 

 Reactivo enzimático de Insulina- 13 ml/vial 

 Placa de revestimiento de estreptavidina – 96 posillos 

 Solución de lavado – 20 ml  

 Sustrato A – 7.0 ml/vial 

 Sustrato B – 7 ml/vial 

 Solución de Parada – 8 ml/vial 
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3.5.2 MÉTODOS 

3.5.2.1 FLEBOTOMÍA 

 

 Preguntar al paciente sus nombres, apellidos, edad y género  

 Antes de iniciar con la toma de muestra se debe preguntar al paciente si 

ha realizado ayuno de 8 horas 

 El paciente debe estar lo más cómodo posible para la extracción.  

 Colocar el torniquete en el brazo del paciente para aumentar el fluido 

sanguíneo  

 Se palpa y se selecciona la vena adecuada. 

 Desinfectar con alcohol el área del brazo donde se realizará la 

flebotomía 

 Retirar el torniquete en el momento que la sangre comienza a fluir en el 

tubo de tapa roja, pues se debe evitar la estasis venosa. 

 Mientras se retira la aguja se aplicará una torunda, haciendo presión 

sobre la zona de punción.  

 A continuación, se aplicará una venda para evitar la salida de sangre y se 

indicará al paciente que mantenga el brazo estirado durante unos 

minutos. 

 La aguja se depositará en los residuos corto punzantes mientras q la 

torunda en los residuos infecciosos  

 

Al recolectar las muestras sanguíneas, se procedió a centrifugar para separar los 

sueros y así determinar los valores de glucosa e insulina, con ayuda de los equipos 

automatizados COBAS C111 Y Equipo para Elisa VICTOR X3 PERKIN ELMER. 

Una vez obtenidos los resultados se los anotó en el registro. 
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3.5.2.2 ANALIZADOR  AUTOMATIZADO COBAS C 111 

 

3.5.2.2.1 Especificaciones Técnicas  

Las especificaciones técnicas del equipo COBAS C111, utilizado para determinar 

valores séricos de glucosa se aprecian en la tabla 4 a continuación: 

Tabla 4 Especificaciones Técnicas  del Analizador Cobas C111 (37) 

Especificaciones Técnicas: 

 

Sistema    

  

Sistema completamente selectivo 

únicamente para pruebas de Química 

Sanguínea y pruebas  ISE 

Velocidad 

60-85  tests fotométricos/hora 

180  tests de ISE /hora 

60-100 tests/hora (fotométricas e ISE 

en combinadas) 

Tipo de muestra Suero, plasma, orina, sangre entera 

(HbA1c) 

Ingreso de muestras  8 posiciones de la muestra con carga 

continua de tubos primarios y 

secundarios. 

Prioridad STAT para el análisis  de 

muestras 

Tiempo hasta el primer 

resultado 

5-10 min para la medición 

fotométrica 

2 min para la medición de ISE 

Tipo de contenedores de 

muestra: 

Tubos primarios: 5-10 mL (16x100, 

16x75, 13x100, 13x75) 

Copa de muestra: 2,5 mL 

Microcopa: 1,5 mL 

Copa en tubo: Copa sobre tubo de 

16x75 mm 

 Tubo con fondo falso 

Volumen de muestra: Volumen mínimo de muestra:                          

Tubos primarios 500μL 

Copa de muestra 75μL 

Microcopa  50μL 

Tipos de código de barras para 

muestra 

Code 128, Codabar 2 de 7, 

Interleaved 2 de 5, Code 3 de 9 

Dilución de muestras  1,2-100 veces 

 Fotómetro   12 longitudes de onda, lámpara 
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  halógena de 20 Watts , medición 

monocromática y bicromática 

Principio de Medición 

   

Fotometría de absorción (enzimas, 

sustratos, proteínas específicas) 

Electrodo de ion selectivo, medición 

indirecta (dilución 1:6) 

Cubetas de reacción: 

   

Microcubetas descartables 

Interfaz: Interfaz en serie 2 x RS 232, 

bidireccional (protocolo ASTM) para 

host y escáner de código de barras 

2 x USB 1.1/2.0 para módem y 

tarjeta de memoria (memory stick) 

(carga de datos y backup) 

Suministro eléctrico: Voltaje de la línea 100-125 V y 200-

240 V AC (-15%, +10%) 

Frecuencia de la línea 50 Hz (±5%) y 

60 Hz (±5%) 

Consumo eléctrico 250 VA (320 VA 

con ISE) 

Categoría II de instalación (IEC 

61010-1) 

Impresora externa: Herramienta de software disponible 

para la transmisión de datos del 

equipo  cobas c 111 a la mayoría de 

las computadoras personales estándar 

Suministro de agua: Hasta 2 litros/día NCCLS Tipo II 

(conductividad <1 μS/cm a 25°C) 

Requisitos regulatorios: GS, CE, UL, C-UL 

Sistema abierto: Canal para desarrollo de técnicas con 

1, 3 ó 5 canales disponibles 

 

Elaborado por: Estefanía Torres 

3.5.2.2.2 Brazo de Transferencia del Analizador cobas c111 

Realiza las siguientes funciones: 

 Pipeteo de la muestra 

 Pipeteo del reactivo 

 Mezcla de muestra y reactivo 

 Pipeteo de la muestra para ISE 
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La aguja de pipeteo es lavada entre los pasos con una solución de limpieza para 

prevenir carry over. (37).  

3.5.2.3 DETERMINACIÓN DE GLUCOSA  

 

Para la determinación de glucosa se utilizó el método enzimático colorimétrico con 

la técnica GLUC2. Los reactivos a usarse en el equipo COBAS C 111 son: 

 R1: Tampón TRIS 

 SR: Tampón HEPES 

 

Los analizadores Roche COBAS C 111 calculan automáticamente la concentración 

de analito de cada muestra de suero o plasma, por lo tanto, no se realiza el 

procedimiento de la forma manual por el analizador. 

 

3.5.2.4. DEFINICIÓN DEL TEST EN EL ANALIZADOR COBAS C111 

 Se detalla el test del Analizador  COBAS C111, en la tabla 5 a continuación: 

Tabla 5 Test en  el Analizador Cobas C111 (37) 

Medición Se da por absorbancia 

Cálculo/absorbancia Cinética 

Longitud de onda A/B 340/ 409nm 

Cálculo de la primera y última 

muestra  

De 10 a 13 segundos 

Parámetro de medición Unidades de mmol/L 

Elaborado por: Estefanía Torres 
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3.5.2.5  VICTOR X3 PERKIN ELMER  

3.5.2.5.1 Especificaciones Técnicas  

Las especificaciones técnicas del equipo VICTOR X3 PERKIN ELMER, utilizado 

para determinar valores séricos de insulina, se aprecian en la tabla 6 a continuación: 

Tabla 6 Especificaciones Técnicas  del Analizador Inmunoenzimométrico para Elisa VICTOR X3 

PERKIN ELMER (38) 

Especificaciones Técnicas: 

Sistema      Analizador  Inmunoenzimométrico 

para Elisa VICTOR X3 PERKIN 

ELMER 

Software Software WorkOut 2.5 

Filtros Rueda de filtro de excitación de 8 

posiciones para un uso más flexible y 

versátil  

Control de temperatura Rango de temperatura: desde 2 ° C por 

encima de la temperatura ambiente hasta 

50 ° C (incrementos de 0,1 ° C) 

Uniformidad: ± 1 ° C 

Tiempo de calentamiento: <10 minutos 

(desde RT hasta 37 ° C) 

Dispensador:  El módulo dispensador consta de 1-4 

jeringas de alta calidad., se pueden 

dirigir hasta 4 canales separados a un 

pozo (placa de 96 pocillos). 

Agitador  

 

Agitador con velocidad lineal, orbital y 

doble orbital, radio y patrón ajustables 

para garantizar la uniformidad de la 

muestra 

Tipo de contenedores de muestra: Pequeños lectores de microplaca de 

mesa. 

(Placa de 96 pocillos). 

Principio de Medición  

   

  

Utiliza Luminiscencia, Intensidad de 

Fluorescencia, UV-VISTA (UV-

VIS),  

Longitud de onda   De hasta 1,000 nm  para permitir un 
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análisis de espectro más amplio  

Tubo fotomultiplicador El tubo fotomultiplicador azul viene 

de serie para un rendimiento de 

luminiscencia óptimo, con 

desplazamiento rojo disponible como 

opción 

 

Fotometría  Rango de medición: a 405 nm: 0-4 A 

Exactitud de la placa: de 96 pocillos a 

405 nm 

Precisión : 405 nm: <0.5%  

Luminiscencia Flash y brillo 

 

Intensidad de fluorescencia Lectura superior e inferior 

 

Absorbancia  UV y visible 

 

Formatos de placas   Lectores compatible con todo tipo de 

microplacas entre 1 y 1.536 pozos 

Área de escaneo  de hasta 100 puntos / pozo para 

garantizar la precisión de las mediciones 

Etiqueta Mediciones de doble etiqueta para 

permitir la multiplexación 

          Elaborado por: Estefanía Torres 

 

3.5.2.6 DETERMINACIÓN DE INSULINA 

Se determinó Insulina por medio del análisis Inmunoenzimatico con la casa 

comercial  Monobind Elisa Insulina AccuBind (27) 

3.5.2.6.1 PRINCIPIO DEL ENSAYO PARA TÉCNICAS SÁNDWICH. 

Análisis Inmunoenzimométrico  

Los reactivos esenciales requeridos para un análisis inmunoenzimático incluyen 

mayor afinidad y especificidad de los anticuerpos (Ac), (enzima conjugada e 

inmovilizada), con diferentes y distintos reconocimientos de epítopes, en exceso, un 

antígeno nativo (Ag). En este procedimiento, la inmovilización toma lugar durante el 
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análisis en la superficie del pozo de una microplaca a través de la interacción de 

estreptavidina revestida en los pozos y con el anticuerpo de insulina monoclonal 

marcado con biotina agregado exógenamente. Después de la mezcla del anticuerpo 

monoclonal marcado con biotina, el anticuerpo enzimático y un suero que contiene 

antígeno nativo, la reacción resulta entre el antígeno nativo y los anticuerpos, 

formando un complejo en sándwich soluble. (27) 

La interacción es ilustrada en la siguiente formula 3:  

Fórmula 3 Ilustración del principio de ensayo para técnicas Sándwich 

 

Enz
 Ac(M)+ Agins + 

Btn
Ac(M)      

Enz
 Ac(M) - Agins - 

Btn
Ac(M)  

 

Btn
Ac(M).=Anticuerpo Monoclonal marcado con biotina (Cantidad excesiva) 

Agins = Antígeno nativo (Cantidad variable) 

 
Enz

Ac(M) = Anticuerpo monoclonal marcado con una enzima (Cantidad 

excesiva)  

Enz
Ac(M)-Agins- 

Btn
Ac(M) = complejo Antígeno-Anticuerpo  

k
  a = Tasa Constante de Asociación  

k 
-a= Tasa Constante de Disociación  

Simultáneamente, el complejo es depositado en los pozos a través de la mayor 

reacción de afinidad de la estreptavidina y el anticuerpo marcado con biotina. Esta 

reacción es ilustrada en la fórmula 4 a continuación: 

Fórmula 4 Reacción de afinidad de la estreptavidina con el Ac marcado con Biotina 

Enz
Ac(M)-Agins-

Btn
Ac(M)+ Estreptavidinac.w. Complejo inmovilizado 

EstreptavidinaCW = Estreptavidina inmovilizada en los pozos  

k
 a   

k
 -a     
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Complejo Inmovilizado = Complejo en sándwich unido a la superficie sólida. 

Luego de tiempo suficiente para la reacción, el antígeno es separado del fragmento 

enlace de anticuerpo por aspiración o decantación. Mediante el uso de diversas 

referencias de sueros de concentración antígena conocida, se puede generar una 

curva de respuesta de dosis, de la cual se puede deducir la concentración de antígeno 

desconocida (27). 

3.5.2.6.2 REACTIVOS Y MATERIALES PROPORCIONADOS  

A. Calibradores de Insulina - 2.0 ml/vial (Seco) – [Iconos A-F]  

Seis (6) viales de referencias para el Antígeno de Insulina a niveles de 0 (A), 5 

(B), 25 (C), 50 (D), 100 (E), y 300 (F) µIU/ml. Reconstituir cada vial con 2 ml 

destilada o desionizada. Los calibradores reconstituidos son estables por sesenta 

(60) días a 2- 8°C. Un preservante ha sido adicionado.  

Nota: Los calibradores, a base de suero humano, fueron calibrados usando una 

preparación referencia la cual fue analizada contra WHO 1er IRP 66/304.  

B. Reactivo enzimático de Insulina - 13 ml/vial  

Un (1) vial que contiene IgG x-insulina purificada monoclonal de ratón marcada 

con una enzima, x-insulina IgG purificada monoclonal de ratón biotinizada en 

buffer, colorante y preservante. Almacenaje a 2-8ºC.  

C. Placa de revestimiento de estreptavidina- 96 pozos 

Una microplaca de 96 pozos revestida con estreptavidina y empaquetada en una 

bolsa de aluminio con un agente de secado. Almacenar a 2-8ºC.  

D. Solución Concentrada de Lavado - 20 ml  

Un vial que contiene un detergente en tampón salino. Un preservante ha sido 

adicionado. Almacenar a 2-8ºC.  

E. Sustrato A – 7.0 ml/vial  
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Una botella que contiene tetrametilbenzidina (TMB) en buffer. Almacenar de 2-

8ºC. 

F. Sustrato B – 7.0 ml/vial  

Una (1) botella que contiene peróxido de hidrógeno (H2O2) en buffer. 

Almacenar de 2-8ºC.  

G. Solución de parada – 8.0 ml/vial  

Una (1) botella que contiene un ácido fuerte (HCl 1N). Almacenar de 2-30ºC. 

(27) 

 

3.5.2.6.3 SENSIBILIDAD DE LA PRUEBA 

La sensibilidad que es límite de detección, fue acertada determinando la variabilidad 

del calibrador de suero 0 IU/ml y usando las estadísticas de 2 (95%) para calcular 

la dosis mínima. Se encontró una sensibilidad del ensayo de 0.182 IU/ml. (27) 

 

3.5.2.6.4 ESPECIFICIDAD DE LA PRUEBA  

La reactividad cruzada del método Insulina AccuBindTM ELISA se evaluó mediante 

la adición de sustancias de interferencia a una matriz de suero sin concentración. La 

reactividad cruzada se calculó derivando el radio entre la dosis de sustancia de 

interferencia y la dosis de insulina necesaria para producir la misma absorbancia, 

dando como resultado una reactividad cruzada para insulina de 1.0000 como se 

aprecia en la tabla 7 (27) 

 

Tabla 7 Reactividad cruzada de la técnica Elisa para Insulina (27) 

Sustancia Reactividad Reactividad 

Cruzada 

Concentración 

 

Insulina 

 

1.0000 

 

- 

Elaborado por: Estefanía Torres 
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3.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

A los padres de los participantes del proyecto de investigación se les explico acerca 

de los riesgos y beneficios que implica su participación, contestando todas las 

preguntas en la medida de lo posible, se les pidió autorización para realizarles la 

evaluación química por medio de un formulario de consentimiento informado, el cual 

incluía los objetivos y propósitos del estudio, cualquier procedimiento experimental, 

posibles molestias, duración y la decisión de continuar o no con el estudio. Los 

resultados se entregaron personalmente a los  representantes mediante una 

socialización previa. 

Se consideró los siguientes aspectos éticos: 

 Confidencialidad: Se presentó total privacidad con respecto a la 

investigación realizada y a los sujetos de estudio por parte del investigador. 

El informe de la investigación podrá ser usado con fines médicos y 

científicos previo a un consentimiento. 

 Anonimato Se cuidó y respetó la información proporcionada sin ninguna 

información personal o identificable. 

 Privacidad: Se Guardó la información obtenida de cada paciente que 

intervenga en la investigación, esta información no será revelada a otros sin 

un consentimiento que solo el paciente está en la capacidad proporcionar. 

 

3.6.1 PRINCIPIOS DE BIOÉTICA 

 

Autonomía: El representante y el paciente tienen la capacidad de tomar sus 

decisiones, según su criterio, con independencia de opinión o deseo de otros, y estas 

fueron respetadas por el investigador. 

Beneficencia: Este principio promueve el bien que presenta una persona y su 

entorno, por lo tanto, se actuó en beneficio de los pacientes promoviendo sus 

intereses y el bienestar. 
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No Maleficencia: No se realizó actos que puedan causar daño físico como el dolor, 

discapacidad y muerte ni prejuicios de manera intencional a los pacientes por parte 

del investigador. 

Justicia e Igualdad: Se trató a todos los pacientes con el mismo respeto y 

consideración de manera equitativa sin tomar en cuenta su género, edad, religión, 

posición económica o intereses personales, con el objetivo de disminuir situaciones 

de desigualdad respetando así sus derechos. 
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CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS Y RESULTADOS 

4.1 INFORMACIÓN SOCIO DEMOGRÁFICA 

 

De un total de 60 pacientes que formaron parte del estudio, 29 son de sexo masculino 

(48,3%) y 31 de sexo femenino (51,7 %), siendo esta última la población que más 

sobresale. 

 Se encuentra 23 pacientes en edades comprendidas entre 5 a 11 años (38.3%); 11 

(18,3%) corresponden a la pre-adolescencia (12 y 13 años); y 26 (43,3%,) 

corresponden a la adolescencia (14 y 19 años) (Cuadro 1). Teniendo una media de 

12,92 años y desviación estándar de 4,3 años, rango de 14 y con un máximo de 19 

años y mínimo de 5 años, como se muestra en el cuadro 1. 

 

Cuadro 1 Edad de niños y adolescentes 

 EDAD NIÑOS_ADOLESCENTES 

 

RANGO DE 

EDAD (años) 

Frecuencia 

(%) 

Porcentaje 

(%) 

Porcentaje 

válido (%) 

Porcentaje 

acumulado (%) 

Válido Niñez 5-11 23 38,3 38,3 38,3 

Preadolescencia 12-13 11 18,3 18,3 56,7 

Adolescencia 14-19 26 43,3 43,3 100,0 

Total  60 100,0 100,0  

 

4.2 ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 

 

En un total de 60 pacientes, como se indica en el cuadro 2, 20 pacientes (33,3%) 

presentan un estado nutricional normal, 17 (28,3%) corresponden a la población con 

obesidad, y 23 (38,3%) a la población que tiene sobrepeso, siendo este último 

resultado el estado nutricional que predomina.   
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Cuadro 2 Estado nutricional de niños y adolescentes 

 

E_NUTRI 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NORMAL 

(P. Control) 
20 33,3 33,3 33,3 

OBESIDAD 17 28,3 28,3 61,7 

SOBREPESO 23 38,3 38,3 100,0 

Total 60 100,0 100,0  

 

En el 2017 Sánchez y colaboradores, (39) en su investigación acerca de: “Sobrepeso 

y obesidad en niños de 5 a 12” años identificaron un 35,9% de obesidad, 20,5% de 

sobrepeso y 41% de peso normal,  concluyeron que la mayor parte de los niños de la 

investigación estuvieron en la categoría de normopeso, pero un alto porcentaje de los 

niños se incluyeron en la categoría de obesidad, determinando así, que en las edades 

tempranas de sus vidas se predomina este estado nutricional. (39) 

 

Fajardo Bonilla y Arango en el año 2013 en su investigación sobre: “Prevalencia de 

sobrepeso y obesidad, consumo de alimentos y patrón de actividad física en una 

población de niños escolares de la ciudad de Bogotá”, intervinieron en el estudio 142 

niños entre 7 y 11 años de edad, de 2° a 5° de primaria de dos colegios de la ciudad 

de Bogotá, Por medio de la relación peso y talla se obtuvo como resultado que el 

22.4% de este grupo de estudiantes presentan sobrepeso y 15,3% obesidad. Se 

observó una relación directa entre el índice de masa corporal y el porcentaje de grasa 

hallado a partir de la impedancia bioeléctrica y los pliegues cutáneos. (40)  

 

Se realizó también, un análisis de talla a los padres y madres de los niños y 

adolescentes pertenecientes al proyecto de investigación, obteniendo los resultados 

que se muestran en los cuadros 3 y 5.  

En relación con el progenitor masculino, en el cuadro 3 se detalla lo observado en el 

estudio, con un promedio de estatura de 1,68 m, moda de 1,65m, una desviación 
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estándar de 0,086 m, rango de 0,40m y con un máximo de 1,92 m y mínimo de 

1.52m, también se identificó que 11 (18,3%) pacientes con estado nutricional normal 

poseen padres con talla baja, 8 (13,3%) pacientes con estado nutricional de obesidad 

poseen padres de talla baja y talla normal y 15 (25%) pacientes con estado 

nutricional  de sobrepeso tienen padres con talla baja, siendo esta última relación la 

más predominante.  

Cuadro 3 Relación entre estado nutricional de niños y adolescentes  y talla paterna 

E_NUTRI*TALLA PADRE tabulación cruzada 

     NIÑOS Y ADOLESCENTES 

TALLA PADRE 

Total TALL_BAJA TALL_NORM TALL_ALTA 

 NORMAL Recuento                               11 8 1 20 

% del total                         18,3% 13,3% 1,7% 33,3% 

OBESIDAD Recuento                                 8 8 1 17 

% del total                         13,3% 13,3% 1,7% 28,3% 

SOBREPESO Recuento                               15 8 0 23 

% del total                          25,0% 13,3% 0,0% 38,3% 

Total  Recuento              34 24 2 60 

% del total         56,7% 40,0% 3,3% 100,0% 

 

La prueba ji cuadrado tiene una probabilidad mayor a 0.05 como indica el cuadro 4, 

lo que implica que la talla de padres no influye en el estado nutricional de niños y 

adolescentes (Talla/Peso).  

 

Cuadro 4 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y talla 

paterna 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,216
a
 4 ,696 

Razón de verosimilitud 2,898 4 ,575 

N de casos válidos 60   

a. 3 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,57. 
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En relación al progenitor femenino con una media de 1,56 m, moda de 1,55 m, una 

desviación estándar de 0,05142 metros, rango de 0,30 m y con un máximo de 1,75 m 

y mínimo de 1.45 m, en la tabla 5 se puede identificar que 15 (25%) pacientes con 

estado nutricional normal poseen padres con talla normal, 14 (23,3%) pacientes con 

estado nutricional de obesidad poseen padres de talla normal y 15 (25%) pacientes 

con estado nutricional  de sobrepeso tienen padres con talla normal, por lo tanto  la 

primera y la última relación son las que más predominan. 

Cuadro 5 Relación entre estado nutricional de niños y adolescentes  y talla materna 

E_NUTRI*TALLA MADRE tabulación cruzada 

 NIÑOS Y ADOLESCENTES 

TALLA MADRE 

Total TALLA_BAJA TALLA_NORMA TALLA_ALTA 

 NORMAL Recuento 5 15 0 20 

% del total 8,3% 25,0% 0,0% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 3 14 0 17 

% del total 5,0% 23,3% 0,0% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 7 15 1 23 

% del total 11,7% 25,0% 1,7% 38,3% 

Total Recuento 15 44 1 60 

% del total 25,0% 73,3% 1,7% 100,0% 

 

Como se indica en el cuadro 6, con respecto a la talla de la madre la prueba ji 

cuadrado tiene una probabilidad mayor a 0.05 lo que implica que la talla de madres 

no influye en el estado nutricional de niños y adolescentes (Talla/Peso). 

 

Cuadro 6 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y talla 

materna 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,651
a
 4 ,618 

Razón de verosimilitud 2,985 4 ,560 

N de casos válidos 60   

a. 4 casillas (44,4%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento  

mínimo esperado es ,28. 
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4.3 RESISTENCIA A LA INSULINA A TRAVÉS DEL ÍNDICE HOMA 

 

4.3.1 ANÁLISIS DE GLUCOSA 

 

La población en estudio presenta una media de 90,35 mg/dL ± 8,16, un máximo de 

109 mg/dL, un mínimo de 75 mg/dL y un rango de 34 mg/dL.  En el cuadro 7, se 

puede identificar que 58 (96,7%) pacientes poseen valores de glucosa normales v.g. 

75-115 mg/dL y 2 (3,3%) pacientes con hipoglucemia. 

Gordon y colaboradores en el año 2014 en su libro: “Neonatologia: Fisiologia y 

Manejo”, detalla que la hipoglucemia puede generar  en algunos casos movimientos 

espasmódicos, daños neurológicos, mareo entre otros, lo que implica a largo plazo 

complicaciones y daños en la salud (41). 

Cuadro 7 Valores de glucosa de niños y adolescentes 

glucosa_rec 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Hipoglucémicos 2 3,3 3,3 3,3 

Gl. Normal 58 96,7 96,7 100,0 

Total 60 100,0 100,0  

 

En el 2018 Nogueira de Almeida y colaboradores (12) en su investigación 

acerca:“Ultrasonographic Markers of Cardiovascular Disease Risk in Obese 

Children” identificaron que de los 80 niños estudiados (40 niños con obesidad y 40 

niños con peso normal), ninguno presentó hiperglucemia ni hipoglucemia y no hubo 

diferencias significativas entre el grupo de investigación y el grupo control (12). 

En otra investigación en el año 2016 por Mosqueira Honor con el tema: “Influencia 

del nivel socioeconómico en la insulinorresistencia en niños con sobrepeso y 

obesidad, Cusco 2016”, donde intervinieron 60 niños (30 con diagnóstico de 

insulinorresistencia y 30 sin diagnóstico de insulinorresistencia), se midió glucosa 

basal mediante venopuntura, dando como resultado en niños con diagnóstico de 
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insulinorresistencia 18.3% de hipoglucemia pero en niños sin diagnóstico de 

insulinorresistencia no se encontró hipoglucemia ni hiperglucemia (13). 

Se realizó una relación en el cuadro 8 entre la edad y los valores de glucosa de los 

niños y adolescentes donde se identificó que 21 (35%) entre las edades de 5 a 11 

años poseen valores normales de glucosa mientras que 2 (3.3%) son hipoglucémicos, 

11 (18,3%)  y 26 (43,3%) entre las de 12 a 13 años y 14 y 19 años respectivamente 

poseen valores de glucosa normal. 

Cuadro 8 Relación entre edad y valores de glucosa de los niños y adolescentes 

EDAD NIÑOS*glucosa_rec tabulación cruzada 

                 Rango de Edad 

glucosa_rec 

Total Hipoglicémicos Gl. Normal 

EDAD 

NIÑOS 

Niñez                        5-11 Recuento 2 21 23 

% del total 3,3% 35,0% 38,3% 

Preadolescenc      12-13 Recuento 0 11 11 

% del total 0,0% 18,3% 18,3% 

Adolescencia        14-19 Recuento 0 26 26 

% del total 0,0% 43,3% 43,3% 

Total Recuento 2 58 60 

% del total 3,3% 96,7% 100,0% 

 

En el cuadro 9 se detalla la prueba ji cuadrado que tiene una probabilidad mayor a 

0.05, lo que implica que la edad de los niños y adolescentes no influye en los valores 

de glucosa. 

Cuadro 9 ji cuadrado de la relación edad-glucosa de los niños y adolescentes 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,328
a
 2 ,189 

Razón de verosimilitud 3,947 2 ,139 

Asociación lineal por lineal 2,755 1 ,097 

N de casos válidos 60   

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,37. 
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Se relacionó en el cuadro 10 el género y glucosa de los niños y adolescentes, 

identificamos que 31 (51,7%) pacientes de género femenino poseen valores de 

glucosa normales mientras que en el género masculino existen 2 (3.3%) pacientes 

hipoglucémicos y 27 (45%) con valores de glucosa normal.  

 

Cuadro 10 Relación entre género y valores de glucosa de los niños y adolescentes 

 

GÉNERO*glucosa_rec tabulación cruzada 

 

glucosa_rec 

Total hipoglicémicos Gl. Normal 

GÉNERO FEMENINO Recuento 0 31 31 

% del total 0,0% 51,7% 51,7% 

MASCULINO Recuento 2 27 29 

% del total 3,3% 45,0% 48,3% 

Total Recuento 2 58 60 

% del total 3,3% 96,7% 100,0% 

 

 

La prueba ji cuadrado tiene una probabilidad mayor a 0.05 que se detalla en el 

cuadro 11, lo que implica que el género de los niños y adolescentes no influye en los 

valores de glucosa. 

Cuadro 11 ji cuadrado de la relación género-glucosa de los niños y adolescentes 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Significación 

exacta (2 

caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,212
a
 1 ,137   

Corrección de 

continuidad
b
 

,589 1 ,443   

Razón de verosimilitud 2,982 1 ,084   

Prueba exacta de Fisher    ,229 ,229 

N de casos válidos 60     

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,97. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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Se relacionó en el cuadro 12 el estado nutricional y glucosa de los niños y 

adolescentes del cuadro 12, se identificó que 2 (3.3%) pacientes con estado 

nutricional normal son hipoglucémicos y 18 (30%) con el mismo estado nutricional 

poseen valores de glucosa normal, mientras que 40 (66.6%) con obesidad y 

sobrepeso poseen valores de glucosa normal.  

Cuadro 12 Relación entre estado nutricional y valores de glucosa de los niños y adolescentes 

 

E_NUTRI*glucosa_rec tabulación cruzada 

 

glucosa_rec 

Total Hipoglicémicos Gl. Normal 

E_NUTRI NORMAL Recuento 2 18 20 

% del total 3,3% 30,0% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 0 17 17 

% del total 0,0% 28,3% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 0 23 23 

% del total 0,0% 38,3% 38,3% 

Total Recuento 2 58 60 

% del total 3,3% 96,7% 100,0% 

 

La prueba ji cuadrado tiene una probabilidad mayor a 0.05 que se detalla en el 

cuadro 13, lo que implica que el estado nutricional de los niños y adolescentes no 

influye en los valores de glucosa. 

 

Cuadro 13 ji cuadrado de la relación estado nutricional-glucosa de los niños y adolescentes 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 4,138
a
 2 ,126 

Razón de verosimilitud 4,534 2 ,104 

N de casos válidos 60   

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,57. 
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4.3.2 ANÁLISIS INSULINA  

 

En el análisis de insulina con una media de 8,78 µlU/ml, moda de 6 µlU/ml, 

desviación estándar de 4,87 µlU/ml, rango de 27 µlU/ml, un máximo de 28 µlU/ml y 

mínimo de 1 µlU/ml, se encontraron 17 (28,3%) pacientes con hiperinsulinemia y 43 

(71,7%) pacientes con valores de insulina normal, como se muestra en el cuadro 14. 

 

Cuadro 14 Valores de insulina de los niños y adolescentes 

insulina_rec 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Hiperinsulinemia 17 28,3 28,3 28,3 

insulina_normal 43 71,7 71,7 100,0 

Total 60 100,0 100,0  

 

Almanza y colaboradores (14) en el 2015 realizaron una investigación en 33 niños y 

niñas sobre: “Prevalencia de Hiperinsulinemia y Resistencia a la Insulina en niños 

escolares con Distinto Estado Nutricional, de acuerdo al Grado de Desarrollo 

Puberal”, se identificó para niveles basales de insulina una media de (12.39 ± 

4.93µU/ml), donde se mostró un ligero incremento progresivo conforme aumenta el 

IMC; sin embargo, por el tamaño de la población no se registran diferencias 

significativas al comparar las medias (14). 

Otra investigación realizada por Picos y Pérez en el año 2015 acerca de: “Resistencia 

insulínica y los componentes del síndrome metabólico en niños y adolescentes 

obesos del grupo de 10 a 16 años”, identificaron que 11 niños y adolescentes tenían 

hiperinsulinemia  con valores > 24,3 µlU/ml y con un porcentaje de 12.22%, pero no 

se encontró casos con hipoinsulinemia. (42) 

Según Monobind AccuBind ELISA para insulina (27), los valores normales en niños 

menores a 12 años son < 10 µlU/ml, en adolescentes y adultos son de 0.7 a 9.0 

µlU/ml, por lo cual se realizó en el cuadro 15, una relación entre edad y valores de 

insulina de los niños y adolescentes donde se identificó que 6 (10%) entre las edades 
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de 5 a 11 años poseen hiperinsulinemia, mientras que 17 (28,3%) tienen valores de 

insulina normal; 4 (6,7%) entre las edades de 12 a 13 años poseen hiperinsulinemia y 

7 (11,7%) poseen valores de insulina normal, 7(11,7%) entre las edades de 14 a 19 

años poseen hiperinsulinemia y 19 (31,7%) poseen insulina normal. 

Cuadro 15 Relación entre edad y valores de insulina de los niños y adolescentes 

 

EDAD NIÑOS*insulina_rec tabulación cruzada 

                                         Rango de Edad 

insulina_rec 

Total Hiperinsulinem insulina_norma 

EDAD 

NIÑOS 

Niñez                     5 - 11 Recuento 6 17 23 

% del total 10,0% 28,3% 38,3% 

Preadolescenc   12 - 13 Recuento 4 7 11 

% del total 6,7% 11,7% 18,3% 

Adolescencia     14 - 19 Recuento 7 19 26 

% del total 11,7% 31,7% 43,3% 

Total Recuento 17 43 60 

% del total 28,3% 71,7% 100,0% 

 

La prueba ji cuadrado que se detalla en el cuadro 16 tiene una probabilidad mayor a 

0.05, lo que implica que la edad de los niños y adolescentes no influye en los valores 

de insulina. 

Cuadro 16 ji cuadrado de la relación entre edad y valores de insulina de los niños y adolescentes 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson ,432
a
 2 ,806 

Razón de verosimilitud ,416 2 ,812 

Asociación lineal por lineal ,002 1 ,962 

N de casos válidos 60   

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 3,12. 

Los dirigentes del presente proyecto de investigación relacionaron en el cuadro 17, 

relacionaron el género y la insulina de los niños y adolescentes, donde se identificó 

que 9 (15%) pacientes de género femenino son hiperinsulinemicos, mientras que 22 
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(36,7%) poseen valores de insulina normal, respecto al género masculino 8 (13.3%) 

son hiperinsulinemicos y 21 (35%) poseen valores de insulina normal.  

Cuadro 17 Relación entre género y los valores de insulina de los niños y adolescentes 

 

GÉNERO*insulina_rec tabulación cruzada 

 

insulina_rec 

Total hiperinsulinemi insulina_norma 

GÉNERO FEMENINO Recuento 9 22 31 

% del total 15,0% 36,7% 51,7% 

MASCULINO Recuento 8 21 29 

% del total 13,3% 35,0% 48,3% 

Total Recuento 17 43 60 

% del total 28,3% 71,7% 100,0% 

 

En el cuadro 18 la prueba ji cuadrado tiene una probabilidad mayor a 0.05 lo que 

implica que el género de los niños y adolescentes no influye en los valores de 

insulina. 

 

Cuadro 18 ji cuadrado de la relación entre género y valores de insulina de los niños y 

adolescentes 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica 

(2 caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson ,015
a
 1 ,901   

Corrección de continuidad
b
 ,000 1 1,000   

Razón de verosimilitud ,015 1 ,901   

Prueba exacta de Fisher    1,000 ,565 

N de casos válidos 60     

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 8,22. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 

 

Según Fernández Travieso (2016) (43), en su estudio sobre “Incidencia actual de la 

obesidad en las enfermedades cardiovasculares”, detalla que el aumento de insulina 

es una consecuencia secundaria de la obesidad, que al no ser tratada puede generar 

resistencia insulínica, por lo tanto, en el cuadro 19 se realizó una relación entre el 

estado nutricional y los valores de insulina de los niños y adolescentes, donde se 
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identificó que 3 (5%) pacientes con estado nutricional normal son hiperinsulinemicos 

y 17 (28,3%) tienen valores de insulina normal, 7 (11,7%) con estado nutricional de 

obesidad poseen hiperinsulinemia y 10 (16,7%) poseen valores de insulina normal, 7 

(11,7%) con estado nutricional de sobrepeso poseen hiperinsulinemia y 16 (26,7%) 

poseen valores de insulina normal. 

Cuadro 19 Relación entre el estado nutricional y los valores de insulina de los niños y 

adolescentes 

E_NUTRI*insulina_rec tabulación cruzada 

 

insulina_rec 

Total hiperinsulinemi insulina_norma 

E_NUTRI NORMAL Recuento 3 17 20 

% del total 5,0% 28,3% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 7 10 17 

% del total 11,7% 16,7% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 7 16 23 

% del total 11,7% 26,7% 38,3% 

Total Recuento 17 43 60 

% del total 28,3% 71,7% 100,0% 

En el Cuadro 20 la prueba ji cuadrado tiene una probabilidad mayor a 0.05 lo que 

implica que el estado nutricional de los niños y adolescentes no influye en los valores 

de insulina.  

Cuadro 20 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional y los valores de insulina de los 

niños y adolescentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,182
a
 2 ,204 

Razón de verosimilitud 3,319 2 ,190 

N de casos válidos 60   

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 4,82. 
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4.3.3 ANÁLISIS INSULINORRESISTENCIA  

 

Con una media de 1,97, moda de 2,75, desviación estándar de 1,14, rango de 6,36, 

máximo de 6,52 y mínimo de 0,16, en el cuadro 21 se encontraron 18 (30%) 

pacientes con resistencia a la insulina, que en algunos casos puede estar acompañado 

de diabetes mellitus tipo II, síndrome metabólico, hiperinsulinemia e hipoglucemia y 

42 (70%) pacientes con sensibilidad a la insulina. 

Cuadro 21 Insulinorresistencia e insulinosensibilidad por medio de los valores de corte del 

índice HOMA-IR 

IR_ec 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido insulinosensibilidad 42 70,0 70,0 70,0 

insulinorresistencia 18 30,0 30,0 100,0 

Total 60 100,0 100,0  

 

Picos y Pérez en el 2015 en su investigación acerca de  Resistencia insulínica y los 

componentes del síndrome metabólico en niños y adolescentes obesos del grupo de 

10 a 16 años, identificaron que el 37,8 % de los pacientes obesos con síndrome 

metabólico presentan insulinorresistencia basado en los valores  del índice  HOMA-

IR (42). 

En el año 2016 Manzur y colaboradores en su investigación sobre: “Síndrome 

metabólico, factores de riesgo en niños y adolescentes con sobrepeso”, en el cual 

intervinieron un total de 41 niños y adolescentes entre 7 y  16 años  (24 hombres y 17 

mujeres), los cuales fueron sometidos a evaluación antropométrica y laboratorial,  

identificaron que 29.3 % de los pacientes presenta insulinorresistencia y se observó 

la existencia de una asociación altamente significativa (Sig. 0.021) en la 

determinación del Índice de HOMA con el sobrepeso y obesidad, de igual forma 

entre la Insulina y el Índice de HOMA (Sig. 0,009) (44).  

Se realizó en el cuadro 22 una relación entre la edad y los valores de corte del índice 

HOMA IR de los niños y adolescentes, donde se identificó que entre las edades de 5 
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a 11 años 17 (28,3%) poseen insulinosensibilidad y 6 (10%) poseen 

insulinorresistencia, entre las edades de 12 a 13 años 7 (11,7%) poseen  

insulinosensibilidad y 4 (6,7%) poseen insulinorresistencia y entre las edades de 14 y 

19 años 18 (30%) poseen  insulinosensibilidad y 8 (13,3%) poseen 

insulinorresistencia. 

Cuadro 22 Relación entre la edad y los valores de corte del índice HOMA IR de los niños y 

adolescentes 

EDAD NIÑOS*IR_ec tabulación cruzada 

            Rango de Edad 

IR_ec 

Total Insulinosensibl insulinorresist 

EDAD 

NIÑOS 

Niñez                       5 -11 Recuento 17 6 23 

% del total 28,3% 10,0% 38,3% 

Preadolescen       12 -13 Recuento 7 4 11 

% del total 11,7% 6,7% 18,3% 

Adolescencia       14 -19 Recuento 18 8 26 

% del total 30,0% 13,3% 43,3% 

Total Recuento 42 18 60 

% del total 70,0% 30,0% 100,0% 

 

La prueba ji cuadrado tiene una probabilidad mayor a 0.05 que se detalla en el 

cuadro 23, lo que implica que la edad de los niños y adolescentes no influye en los 

valores de corte del índice HOMA IR. 

 
Cuadro 23 ji cuadrado de la relación entre la edad y los valores de corte del índice HOMA-IR 

de  los niños y adolescentes 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson ,387
a
 2 ,824 

Razón de verosimilitud ,384 2 ,825 

Asociación lineal por lineal ,116 1 ,733 

N de casos válidos 60   

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 3,30. 
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Para determinar el porcentaje de género masculino y femenino con 

insulinosensibilidad o insulinorresistencia, los dirigentes del presente proyecto de 

investigación relacionaron en el cuadro 24, el género con los valores del índice 

HOMA IR de los niños y adolescentes, se identificó que 22 (36,7%) pacientes de 

género femenino poseen insulinosensibilidad y 9 (15%)  poseen insulinorresistencia, 

respecto al género masculino 20 (33.3%) poseen insulinosensibilidad  y 9 (15%) 

poseen insulinorresistencia. 

 

Cuadro 24  Relación entre el género y los valores de corte del índice HOMA-IR  de los niños y 

adolescentes. 

GÉNERO*IR_ec tabulación cruzada 

 

IR_ec 

Total insulinosensibilid insulinorresisten 

GÉNERO FEMENINO Recuento 22 9 31 

% del total 36,7% 15,0% 51,7% 

MASCULINO Recuento 20 9 29 

% del total 33,3% 15,0% 48,3% 

Total Recuento 42 18 60 

% del total 70,0% 30,0% 100,0% 

 

En el cuadro 25 se detalla la prueba ji cuadrado que tiene una probabilidad mayor a 

0.05 lo que implica que el género  de los niños  y adolescentes no influye en los 

valores del índice HOMA IR. 

Cuadro 25 ji cuadrado de la relación entre el género y los valores de corte del índice HOMA-IR 

de  los niños y adolescentes 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Significación 

exacta (2 caras) 

Significación 

exacta (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson ,029
a
 1 ,866   

Corrección de continuidad
b
 ,000 1 1,000   

Razón de verosimilitud ,029 1 ,866   

Prueba exacta de Fisher    1,000 ,544 

N de casos válidos 60     

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 8,70. 

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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Según Salud y Nutrición en el año 2015 (45), en su investigación sobre: “la 

Resistencia a la insulina y la obesidad”, señala a la obesidad como posible causa de 

resistencia insulínica, en donde el cuerpo no responde adecuadamente a la insulina 

segregada por el páncreas, necesitando de más insulina de lo normal, por lo que, en 

el cuadro 26 se realizó  la relación entre el estado nutricional y los valores de corte 

del índice HOMA-IR de los niños y adolescentes que se detalla en el cuadro  26, se 

identificó que 17 (28,3%) pacientes con estado nutricional normal poseen 

insulinosensibilidad y 3 (5%) poseen insulinorresistencia, 11 (18,3%) con estado 

nutricional de obesidad poseen insulinosensibilidad y 6 (10%) poseen 

insulinorresistencia, 14 (23,3%) con estado nutricional de sobrepeso poseen 

insulinosensibilidad y 9 (15%) poseen insulinorresistencia. 

Cuadro 26 Relación entre el estado nutricional y los valores de corte del índice HOMA-IR de los 

niños y adolescentes 

E_NUTRI*IR_ec tabulación cruzada 

 

IR_ec 

Total Insulinosensibili insulinorresiste 

E_NUTRI NORMAL Recuento 17 3 20 

% del total 28,3% 5,0% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 11 6 17 

% del total 18,3% 10,0% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 14 9 23 

% del total 23,3% 15,0% 38,3% 

Total Recuento 42 18 60 

% del total 70,0% 30,0% 100,0% 

La prueba ji cuadrado que se detalla en el cuadro 27, tiene una probabilidad mayor a 

0.05 lo que implica que el estado nutricional de los niños y adolescentes no influye 

en los valores de corte del índice HOMA -IR. 

Cuadro 27 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional y los valores de corte del índice 

HOMA-IR de  los niños y adolescentes 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,283
a
 2 ,194 
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4.4 ANÁLISIS DE ANTECEDENTES PERINATALES 

En un estudio realizado en el 2013 por Mullins y colaboradores (46), publicado en la 

revista Archives of Disease in Chilhood, se manifiesta que el nacimiento por cesárea 

estaría asociado a un mayor riesgo de padecer sobrepeso y obesidad infantil, por lo 

que se realizó una relación en el cuadro 28 entre el estado nutricional y el parto de 

los niños y adolescentes, donde su totalidad tuvo un control de embarazo previo al 

parto, se identificó que 9 (15%) pacientes con estado nutricional normal nacieron por 

parto cesárea y 11 (18,3%) por parto eutócico, 8 (13,3%) con estado nutricional de 

obesidad nacieron por parto cesárea  y 9 (15%) por parto eutócico, 12 (20%) con 

estado nutricional de sobrepeso nacieron por parto cesárea y 11 (18,3%) por parto 

eutócico. 

Cuadro 28  Relación entre el estado nutricional y el parto de los niños y adolecentes 

Tabla cruzada 

 

PARTO 

Total CESAREA EUTÓCICO 

E_NUTRI NORMAL Recuento 9 11 20 

% del total 15,0% 18,3% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 8 9 17 

% del total 13,3% 15,0% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 12 11 23 

% del total 20,0% 18,3% 38,3% 

Total Recuento 29 31 60 

% del total 48,3% 51,7% 100,0% 

 

La prueba ji cuadrado que se detalla en el cuadro 29, tiene una probabilidad mayor a 

0.05 lo que implica que el tipo de parto de los niños y adolescentes no influye en su 

estado nutricional. 

Razón de verosimilitud 3,532 2 ,171 

N de casos válidos 60   

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 5,10. 
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Cuadro 29 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional y el tipo de parto de los niños y 

adolescentes 

 

 

 

 

 

 

 

En el cuadro 30 se puede observar la relación entre el estado nutricional de los niños 

y adolescentes de este proyecto de investigación y el número de semanas cumplidas 

por el gestante al momento del parto, se identificó que a las 40 semanas de gestación 

nacieron 15 (25%) pacientes con estado nutricional normal, 12 (20%) pacientes con 

estado nutricional de obesidad y 11 (18,3%) con estado nutricional de sobrepeso, lo 

que implica que la mayoría de partos (63,3%) fueron a las 40 semanas de embarazo.  

 

Cuadro 30 Relación entre el estado nutricional y el número de semanas al nacer de los niños y 

adolescentes 

Tabla cruzada 

 

SEMANAS 

Total 38 39 40 41 

E_NUTRI NORMAL Recuento 1 4 15 0 20 

% del total 1,7% 6,7% 25,0% 0,0% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 0 4 12 1 17 

% del total 0,0% 6,7% 20,0% 1,7% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 5 4 11 3 23 

% del total 8,3% 6,7% 18,3% 5,0% 38,3% 

Total Recuento 6 12 38 4 60 

% del total 10,0% 20,0% 63,3% 6,7% 100,0% 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson ,236
a
 2 ,889 

Razón de verosimilitud ,236 2 ,889 

N de casos válidos 60   

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 8,22. 
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La prueba ji cuadrado que se detalla en el cuadro 31 tiene una probabilidad mayor a 

0.05 lo que implica que el número de semanas al nacer de los niños y adolescentes no 

influye en su estado nutricional.  

Cuadro 31 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional y el número de semanas al 

nacer de los niños y adolescentes 

 

 

 

 

 

 

Sevila, Arze y Colaboradores en el año 2009 en su investigación sobre: “Relación 

entre el índice de masa corporal y el estado nutricional e inmunitario de la Diada 

Madre-niña”. Se estudiaron 754 díadas madre niño. 50,9%  de los recién nacidos 

fueron del sexo masculino y 49,1%  del sexo femenino, según el IMC de las madres 

8,6% fueron obesas, 25,9% con sobrepeso, 21,1% con desnutrición, y 44,1% con 

estado nutricional normal, “Este ábaco IMC nutricional” fue un instrumento de 

apoyo importante en el trabajo de investigación, se determinó que la mayoría de 

nacimientos fueron entre 35 y 40 semanas de gestación con parto normal, además se 

encontró buena correlación del peso, talla, perímetro cefálico del niño al nacer con 

IMC de la madre (p<0,01). (47) 

En el año 2015 Valdés y Bencosme en su investigación sobre: “Frecuencia de 

obesidad y su relación con algunas complicaciones maternas y perinatales en una 

comunidad indígena”, en la cual intervinieron 166 gestantes de la etnia miskita, de 

Puerto Cabezas en  Nicaragua, se obtuvo los siguientes resultados: 40 de las 

gestantes (24,1 %), iniciaron el embarazo con obesidad, las cuales se dividieron de la 

siguiente manera: 26 (15,6 %) con obesidad grado I,  10 (6,1 %) con obesidad grado 

II, y 4 (2,4 %) con obesidad grado III, llegaron a la conclusión que el 87,5 % de las 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 9,750
a
 6 ,136 

Razón de verosimilitud 11,834 6 ,066 

N de casos válidos  60   

a. 9 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es 1,13. 
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embarazadas con obesidad pregestacional presentaron alguna complicación materna 

o perinatal, sin embargo en las no obesas no se observaron complicación alguna. La 

obesidad elevó significativamente el riesgo de presentar diabetes mellitus 

gestacional, macrosomía y parto por cesárea (48). 

4.5 ANÁLISIS DE ANTECEDENTES FAMILIARES 

Los dirigentes del presente proyecto de investigación decidieron relacionar el estado 

nutricional de los niños y adolescentes y los antecedentes familiares de diabetes, 

como se detalla en el cuadro 32, se encontró que en los abuelos predomina esta 

enfermedad con 35%, en 6 (10%) pacientes con estado nutricional normal, 7 (11,7%) 

en pacientes con estado nutricional de obesidad y 8 (13,3%) con estado nutricional 

de sobrepeso. 

Cuadro 32 Relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y los antecedentes 

familiares de diabetes 

Tabla cruzada 

 

DIABETES 

Total 
SIN 

ENFERMEDAD ABUELOS PADRES TIOS 

E_NUTR NORMAL Recuento 10 6 0 4 20 

% del total 16,7% 10,0% 0,0% 6,7% 33,3% 

OBESIDA Recuento 9 7 1 0 17 

% del total 15,0% 11,7% 1,7% 0,0% 28,3% 

SOBREPE Recuento 11 8 1 3 23 

% del total 18,3% 13,3% 1,7% 5,0% 38,3% 

Total Recuento 30 21 2 7 60 

% del total 50,0% 35,0% 3,3% 11,7% 100,0% 

 

La prueba ji cuadrado que se aprecia en el cuadro 33 tiene una probabilidad mayor a 

0.05 lo que implica que los antecedentes familiares respecto a diabetes no influyen 

en el estado nutricional de los niños y adolescentes. 

 

Cuadro 33 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y los 

antecedentes familiares respecto a diabetes 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 
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Chi-cuadrado de Pearson 4,660
a
 6 ,588 

Razón de verosimilitud 7,025 6 ,319 

N de casos válidos 60   

a. 6 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,57. 

 

En el cuadro 34 los dirigentes del presente proyecto de investigación decidieron 

relacionar el estado nutricional de los niños y adolescentes y los antecedentes 

familiares de obesidad y sobrepeso, se encontró que en los padres predominan esta 

enfermedad con 20% de casos, en un 5 (8,3%) en pacientes con estado nutricional de 

obesidad y 6 (10%) con estado nutricional de sobrepeso y 1 (1.7%) con estado de 

nutrición normal.  

 

Cuadro 34 Relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y los antecedentes 

familiares de obesidad y sobrepeso 

Tabla cruzada 

 

OBESIDAD/SOBREPESO 

Total 
SIN 

ENFERM    ABUELOS HERMANOS PADRES TIOS 

E_NUTRI NORMAL Recuento 11 2 3 1 3 20 

% del total 18,3% 3,3% 5,0% 1,7% 5,0% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 8 3 0 5 1 17 

% del total 13,3% 5,0% 0,0% 8,3% 1,7% 28,3% 

SOBREPE Recuento 12 1 2 6 2 23 

% del total 20,0% 1,7% 3,3% 10,0% 3,3% 38,3% 

Total Recuento 31 6 5 12 6 60 

% del total 51,7% 10,0% 8,3% 20,0% 10,0% 100,0% 

 

La prueba ji cuadrado que se aprecia en el cuadro 35 tiene una probabilidad mayor a 

0.05 lo que implica que los antecedentes familiares respecto a sobrepeso y obesidad 

no influyen en el estado nutricional de los niños y adolescentes. 

 

Cuadro 35 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y los 

antecedentes familiares respecto a sobrepeso y obesidad 

Pruebas de chi-cuadrado 
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 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 12,385
a
 8 ,135 

Razón de verosimilitud 14,015 8 ,081 

N de casos válidos 60   

a. 12 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,28. 

 

Los dirigentes del presente proyecto de investigación decidieron relacionar el estado 

nutricional de los niños y adolescentes y los antecedentes familiares de enfermedades 

cardiovasculares que se detalla en el cuadro 36, se encontró que los abuelos 

predominan con 15% esta enfermedad, en   4 (6,7%) pacientes con estado nutricional 

normal y 5 (8,3%) con estado nutricional de sobrepeso. 

 
Cuadro 36 Relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y los antecedentes 

familiares de enfermedades cardiovasculares 

 

 

La prueba ji cuadrado que se aprecia en el cuadro 37 tiene una probabilidad mayor a 

0.05 lo que implica que los antecedentes familiares respecto a enfermedades 

cardiovasculares no influyen en el estado nutricional de los niños y adolescentes. 

 
Cuadro 37 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y los 

antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares 

Tabla cruzada 

 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

Total 
SIN 

ENFERMED ABUELOS HERMAN PADRES TIOS 

E_NUT NORMAL Recuento 14 4 1 0 1 20 

% del total 23,3% 6,7% 1,7% 0,0% 1,7% 33,3% 

OBESIDA Recuento 13 0 1 1 2 17 

% del total 21,7% 0,0% 1,7% 1,7% 3,3% 28,3% 

SOBREP Recuento 15 5 0 2 1 23 

% del total 25,0% 8,3% 0,0% 3,3% 1,7% 38,3% 

Total Recuento 42 9 2 3 4 60 

% del total 70,0% 15,0% 3,3% 5,0% 6,7% 100,0% 

Pruebas de chi-cuadrado 
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Los dirigentes del presente proyecto de investigación decidieron relacionar  el estado 

nutricional de los niños y adolescentes y los antecedentes familiares de enfermedades 

relacionadas con la tiroides que se detalla en el cuadro 38, se encontró que los padres 

predominan con 21,7% con alguna enfermedad de la tiroides, en   4 (6,7%) pacientes 

con estado nutricional de obesidad y 8 (13,3%) con estado nutricional de sobrepeso. 

 

Cuadro 38 Relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y los antecedentes 

familiares de tiroides 

Tabla cruzada 

 

TIROIDES 

Total 
SIN 

ENFERMED ABUELOS HERMANOS PADRES TIOS 

E_NUTRI NORMAL Recuento 15 2 1 1 1 20 

% del total 25,0% 3,3% 1,7% 1,7% 1,7% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 9 1 0 4 3 17 

% del total 15,0% 1,7% 0,0% 6,7% 5,0% 28,3% 

SOBREPE

SO 

Recuento 14 1 0 8 0 23 

% del total 23,3% 1,7% 0,0% 13,3% 0,0% 38,3% 

Total Recuento 38 4 1 13 4 60 

% del total 63,3% 6,7% 1,7% 21,7% 6,7% 100,0% 

 

La prueba ji cuadrado que se aprecia en el cuadro 39, tiene una probabilidad mayor a 

0.05 lo que implica que los antecedentes familiares respecto a tiroides no influyen en 

el estado nutricional de los niños  y adolescentes. 

 

Cuadro 39 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y los 

antecedentes familiares de tiroides 

 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 7,608
a
 8 ,473 

Razón de verosimilitud 11,515 8 ,174 

N de casos válidos 60   

a. 12 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,57. 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 12,385
a
 8 ,135 

Razón de verosimilitud 14,015 8 ,081 

N de casos válidos 60   

a. 12 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,28. 

 

En el cuadro 40, los dirigentes del presente proyecto de investigación decidieron 

relacionar el estado nutricional de los niños y adolescentes y los antecedentes 

familiares de hipertensión arterial, se encontró que los abuelos predominan con 

21,7% esta enfermedad, en   4 (6,7%) pacientes con estado nutricional normal y 8 

(13,3%) con estado nutricional de sobrepeso. 

 

Cuadro 40 Relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y los antecedentes 

familiares de hipertensión arterial 

Tabla cruzada 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

Total 
SIN 

ENFERMEDAD ABUELOS PADRES 

E_NUTR NORMAL Recuento 16 4 0 20 

% del total 26,7% 6,7% 0,0% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 16 1 0 17 

% del total 26,7% 1,7% 0,0% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 13 8 2 23 

% del total 21,7% 13,3% 3,3% 38,3% 

Total Recuento 45 13 2 60 

% del total 75,0% 21,7% 3,3% 100,0% 

 

En el cuadro 41 se detalla la prueba ji cuadrado que tiene una probabilidad mayor a 

0.05 lo que implica que los antecedentes familiares respecto a hipertensión arterial no 

influyen en el estado nutricional de los niños y adolescentes. 

 
Cuadro 41 ji cuadrado de la relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes y los 

antecedentes familiares de hipertensión arterial 
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 8,966
a
 4 ,062 

Razón de verosimilitud 10,138 4 ,038 

N de casos válidos 60   

a. 6 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,57. 

 

 

Bojórquez Díaz y colaboradores en el 2013 en su investigación sobre: “Factores de 

riesgo de hipertensión arterial en niños de primaria”, en la cual intervinieron 299 

escolares de primaria de una ciudad del noroeste de México, 148 del sexo masculino 

y 151 del sexo femenino, entre 9 y 12 años.  Los resultados indican que 42% de los 

sujetos estudiados sufrían sobrepeso y obesidad, en 38 participantes se encontraron 

rangos elevados de TA, se identificaron valores de TA sistólica entre 90 y 140 mm 

Hg, mientras que  TA diastólica entre 50 y 90 mm Hg. Con relación a los reportes de 

herencia de hipertensión, a las abuelas correspondió la mayor frecuencia del 

padecimiento, con un predominio de las maternas sobre las paternas (32% y 27%, 

respectivamente), seguido de los tíos (23%) y abuelos varones (22%), con una 

distribución familiar importante (49). 

En el año 2015, Estrada Velasco y colaboradores en su investigación sobre: “La 

obesidad infantil como consecuencia de la interacción entre firmicutes y el consumo 

de alimentos con alto contenido energético”, en 1042 niños de 6 a 14 años, se les 

aplico un cuestionario sobre  antecedentes heredofamiliares de obesidad y diabetes 

tipo 2, teniendo como  resultados en los pacientes con IMC alto en antecedentes de 

obesidad 58.5% y en  antecedentes de Diabetes tipo II 61.9% (50) 

En otra investigación en el año 2015 realizada por: Barja Yáñez  y colaboradores 

sobre: “Dislipidemias en escolares chilenos: prevalencia y factores asociados”, 

determinaron los antecedentes parentales  de padres e hijos en 2900 escolares, entre 

10 y 14 años, 52% mujeres y 48 % hombres, todos euglicémicos. La prevalencia de 

obesidad central fue de 20,6% y de Resistencia insulinica de 23%, según el  IMC 
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22,5% tenían sobrepeso y 15,3% obesidad, se encontró que el 19,2% de los escolares 

tenían riesgo moderado y el 11,5% riesgo alto para enfermedad cardiovascular. En 

total el 32% de la población presentó alguna forma clínica de dislipidemia asociada 

principalmente al exceso de peso, en los padres fue reportado como elevado: el 

colesterol con el 27% para enfermedades cardiovasculares antes de los 55 años, 1,6% 

Accidente vascular encefálico (AVE), 3,9% trombosis y 4,9% infarto miocárdico 

(51).  

4.6 ANÁLISIS DE HÁBITOS DE ALIMENTACIÓN 

Según el artículo: Alimentación y obesidad publicado por la Revista Salud en el año 

2016 (52), las causas más comunes de la obesidad son los hábitos alimenticios 

erróneos, con la ingesta excesiva de alimentos que están dentro del grupo de los 

carbohidratos, grasas y proteínas y en menor proporción frutas y verduras, por lo cual 

se relacionó en el cuadro 42 el estado nutricional de los niños y adolescentes con la 

ingesta de carbohidratos en su dieta diaria, encontrándose que el 55% de niños y 

adolescentes tienen un consumo elevado de carbohidratos en su dieta. En relación 

con el estado nutricional se encontró que el 3 (5%) de niños y adolescentes con alto 

consumo de carbohidratos presentan estado nutricional normal, 11 (18,3%) presentan 

estado nutricional de obesidad y 19 (31,7 %) presentan estado nutricional de 

sobrepeso  

Cuadro 42 Relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la ingesta de 

carbohidratos en su dieta diaria 

Tabla cruzada 

 

CONSUMO DE CARBOHIDRATOS 

Total BAJO ELEVADO MODERADO 

E_NUTRI NORMAL Recuento 10 3 7 20 

% del total 16,7% 5,0% 11,7% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 0 11 6 17 

% del total 0,0% 18,3% 10,0% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 1 19 3 23 

% del total 1,7% 31,7% 5,0% 38,3% 

Total Recuento 11 33 16 60 

% del total 18,3% 55,0% 26,7% 100,0% 
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Bonilla y Arango en el año 2013 en su investigación sobre: “Prevalencia de 

sobrepeso y obesidad, consumo de alimentos y patrón de actividad física en una 

población de niños escolares de la ciudad de Bogotá”, por medio de los datos 

obtenidos mediante el recordatorio de 24 horas a 142 estudiantes identificaron una 

diferencia en el consumo de carbohidratos por género, siendo mayor en las niñas 

(232 ± 48.8) que en los niños (211.6 ± 43.6), teniendo en la población total de 

estudio 52% de consumo de carbohidratos (40). 

 

Emmet y Jones en el año 2015, con su investigación sobre: “Diet, growth, and 

obesity development throughout childhood in the Avon Longitudinal Study of Parents 

and Children”, se revisó las publicaciones del Estudio Longitudinal Avon de Padres 

e Hijos que cubre el desarrollo de la dieta, el crecimiento y la obesidad durante la 

infancia, la dieta se evaluó mediante cuestionarios y registros de frecuencia de 

alimentos. Para los niños de 10 años y 13 años, el consumo de energía aumentó en 

línea con el aumento del tamaño de los niños, dentro de esto el consumo de los 

carbohidratos aumentó a 33% del total. (53) 

 

En el cuadro 43 se detalla la prueba ji cuadrado que  tiene una probabilidad menor a 

0.05 lo que implica que el consumo de carbohidratos  influye en el estado nutricional 

de los niños  y adolescentes. 
 

Cuadro 43 ji cuadrado de la relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la 

ingesta de carbohidratos en su dieta diaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 28,403
a
 4 ,000 

Razón de verosimilitud 31,305 4 ,000 

N de casos válidos 60   

a. 4 casillas (44,4%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 3,12. 
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Se relacionó en el cuadro 44 el estado nutricional de niños y adolescentes con la 

ingesta de grasas en su dieta diaria, encontrándose que el 50% de niños y 

adolescentes tienen un consumo elevado de grasas en su dieta. En relación con el 

estado nutricional se encontró que el 1 (1,7%) de niños y adolescentes con alto 

consumo de grasas presentan estado nutricional normal, 14 (23,3%) presentan estado 

nutricional de obesidad y 15 (25%) presentan estado nutricional de sobrepeso. 

 

 

Cuadro 44 Relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la ingesta de grasas en su dieta 
diaria 

Tabla cruzada 

 

CONSUMO DE GRASAS 

Total BAJO ELEVADO MODERADO 

E_NUTRI NORMAL Recuento 13 1 6 20 

% del total 21,7% 1,7% 10,0% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 0 14 3 17 

% del total 0,0% 23,3% 5,0% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 2 15 6 23 

% del total 3,3% 25,0% 10,0% 38,3% 

Total Recuento 15 30 15 60 

% del total 
25,0% 50,0% 25,0% 

100,0

% 

 

Coronel y Zúñiga en el 2017, en su investigación sobre: “Influencia de la 

alimentación en el desarrollo de la Obesidad Infantil en niños de edad escolar de 6 a 

12 años en Santo domingo de los Tsáchilas”, identificó que de 1030 escolares, el 

67% refirieron que tienen un consumo alto de grasas de 1 a 2 días a la semana y solo 

el 2% consumen en más de 4 días a la semana (54). 

En otra investigación en el 2015, González Sánchez y colaboradores, sobre: “Estilos 

de vida, hipertensión arterial y obesidad en adolescentes” que incluyó a 276  niños y 

adolescentes entre 10 y 17 años, con predominio del grupo de 10 a 14 años (59,4 %), 

identificaron que el 23,2 % presentó sobrepeso y obesidad, 2,9 % hipertensión 
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arterial y 14,5 % pre-hipertensión, además predominó el consumo de grasas y fritos 

con el 43,5 % (55). 

 

La prueba ji cuadrado tiene una probabilidad menor a 0.05, que se detalla en el 

cuadro 45, lo que implica que el consumo de grasas influye en el estado nutricional 

de los niños y adolescentes. 

 

 

Cuadro 45 ji cuadrado de la relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la 

ingesta de grasas en su dieta diaria 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 32,798
a
 4 ,000 

Razón de verosimilitud 38,565 4 ,000 

N de casos válidos 60   

a. 2 casillas (22,2%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 4,25. 

 

En el cuadro 46 se relacionó el estado nutricional de los niños y adolescentes con la 

ingesta de proteínas en su dieta diaria, encontrándose que el 40% de los niños y 

adolescentes tienen un consumo moderado de proteínas en su dieta. En relación con 

el estado nutricional se encontró que el 8 (13,3%) de niños y adolescentes con 

consumo moderado de proteínas presentan un estado nutricional normal, 9 (15%) 

presentan un estado nutricional de obesidad y 7 (11,7%) presentan estado nutricional 

de sobrepeso  

Cuadro 46 Relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la ingesta de proteínas 

en su dieta diaria 
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En el año 2015 Emmet y Jones en su investigación sobre: “Diet, growth, and obesity 

development throughout childhood in the Avon Longitudinal Study of Parents and 

Children”, revisaron las publicaciones del Estudio Longitudinal Avon de Padres e 

Hijos que cubre el desarrollo de la dieta, el crecimiento y la obesidad durante la 

infancia, la dieta se evaluó mediante cuestionarios y registros de frecuencia de 

alimentos. Los resultados con respecto al consumo de proteínas fueron mayor en la 

edad de 1,5 años, luego relativamente constante a partir de los 5 años en adelante con 

una disminución en la edad de 3 años. (53) 

 

Nasreddine y colaboradores en su investigación sobre: “Prevalence and Correlates 

of Preschool Overweight and Obesity Amidst the Nutrition Transition: Findings from 

a National Cross-Sectional Study in Lebanon”, en el año 2017, intervinieron 527 

niños entre 2 y 5 años de edad, a los cuales se les realizó la encuesta nacional 

transversal,  los resultados con respecto al consumo de alimentos, demostró que  el 

consumo de grasas fue elevado, siendo así  un factor predictivo significativo de 

sobrepeso/obesidad  pero el consumo de proteínas fue bajo ( 9,04%) (56). 

 

 En el cuadro 47 se aprecia la prueba ji cuadrado que tiene una probabilidad menor a 

0.05 lo que implica que el consumo de proteínas influye en el estado nutricional de 

los niños  y adolescentes. 

 

E_NUTRI*PROT tabulación cruzada 

 

CONSUMO DE PROTEINAS 

Total BAJO ELEVADO MODERADO 

E_NUTRI NORMAL Recuento 8 4 8 20 

% del total 13,3% 6,7% 13,3% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 2 6 9 17 

% del total 3,3% 10,0% 15,0% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 3 13 7 23 

% del total 5,0% 21,7% 11,7% 38,3% 

Total Recuento 13 23 24 60 

% del total 21,7% 38,3% 40,0% 100,0% 
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Cuadro 47 ji cuadrado de la relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la 

ingesta de proteínas en su dieta diaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el cuadro 48 se relacionó el estado nutricional de los niños y adolescentes con la 

ingesta de verduras en su dieta diaria, encontrándose que el 50% de niños y 

adolescentes tienen un consumo bajo de verduras en su dieta. En relación con el 

estado nutricional se encontró que el 11 (18,3%) de niños y adolescentes con bajo 

consumo de verduras presentan estado nutricional normal, 8 (13.3%) presentan 

estado nutricional de obesidad y 11 (18,3%) presentan estado nutricional de 

sobrepeso  

 

Cuadro 48 Relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la ingesta de verduras 

en su dieta diaria 

 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 9,679
a
 4 ,046 

Razón de verosimilitud 9,441 4 ,051 

N de casos válidos 60   

a. 3 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 3,68. 

Tabla cruzada 

 

CONSUMO DE VERDURAS 

Total BAJO ELEVADO MODERADO 

E_NUTRI NORMAL Recuento 11 2 7 20 

% del total 18,3% 3,3% 11,7% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 8 3 6 17 

% del total 13,3% 5,0% 10,0% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 11 2 10 23 

% del total 18,3% 3,3% 16,7% 38,3% 

Total Recuento 30 7 23 60 

% del total 50,0% 11,7% 38,3% 100,0% 
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En el cuadro 49 se aprecia la prueba ji cuadrado tiene una probabilidad mayor a 0.05 

lo que implica que el consumo de verduras no influye en el estado nutricional de los 

niños y adolescentes. 

 

Cuadro 49 ji cuadrado de la relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la 

ingesta de verduras en su dieta diaria 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,152
a
 4 ,886 

Razón de verosimilitud 1,094 4 ,895 

N de casos válidos 60   

a. 3 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 1,98. 

 

En el cuadro 50 se relacionó el estado nutricional de los niños y adolescentes con la 

ingesta de frutas en su dieta diaria, encontrándose que el 36,7% de los niños y 

adolescentes tienen un consumo elevado de frutas en su dieta. En relación con el 

estado nutricional se encontró que el 9 (15%) de niños y adolescentes con alto 

consumo en frutas presentan un estado nutricional normal, 6 (10%) presentan estado 

nutricional de obesidad y 7 (11,7%) presentan estado nutricional de sobrepeso  

 

Cuadro 50 Relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la ingesta de frutas en 

su dieta diaria 

Tabla cruzada 

 

CONSUMO DE FRUTAS 

Total BAJO ELEVADO MODERADO 

E_NUTRI NORMAL Recuento 3 9 8 20 

% del total 5,0% 15,0% 13,3% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 5 6 6 17 

% del total 8,3% 10,0% 10,0% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 9 7 7 23 

% del total 15,0% 11,7% 11,7% 38,3% 

Total Recuento 17 22 21 60 

% del total 28,3% 36,7% 35,0% 100,0% 
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Parra, y colaboradores en el 2015 en su investigación sobre: “Perfil lipídico y el 

consumo de frutas y verduras en un grupo de jóvenes de 10-19 años según el índice 

de masa corporal”, teniendo como población 103 obesos, 120 con sobrepeso y 214 

con índice de masa corporal normal, identificaron que la baja ingesta de frutas y 

verduras en los adolescentes fue habitual, pues al preguntar sobre la frecuencia diaria 

de su consumo en el último mes, el 66,6% reportó que no ingirió frutas y el 73,5% 

que no consumió verduras (57). 

Berta y colaboradores, en otra investigación en el año 2015 sobre: “Estado 

nutricional de escolares y su relación con el hábito y calidad del desayuno”, realizado 

en 637 escolares de ambos sexos, entre 5 y 12 años, en donde se evaluó el índice de 

masa corporal (IMC), calidad del desayuno y alimentos consumidos, se obtuvo como 

resultados que el 46% de los alumnos presentó sobrepeso y obesidad, en el cual se 

evidenció mayor riesgo de sobrepeso/obesidad en las niñas que no desayunan 

diariamente y en los niños que realizaban un desayuno de mala/insuficiente calidad,  

además el 75% de los escolares desayuna todos los días, 21% a veces y 4% omite 

esta comida, cabe aclarar que los alimentos menos elegidos fueron las frutas y 

verduras (sólo 4% de los escolares), seguidos de los derivados de cereales 

"recomendables" (45%) y "no recomendables" (11%) (58). 

En el cuadro 51 se puede apreciar la prueba ji cuadrado tiene una probabilidad mayor 

a 0.05 lo que implica que el consumo de frutas no influye en el estado nutricional de 

los niños y adolescentes. 

 

Cuadro 51 ji cuadrado de la relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la 

ingesta de frutas en su dieta diaria 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,120
a
 4 ,538 

Razón de verosimilitud 3,270 4 ,514 

N de casos válidos 60   

a. 1 casillas (11,1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 4,82. 
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4.7 ANÁLISIS DE ESTILOS DE VIDA 

 

Los dirigentes del presente proyecto de investigación decidieron relacionar en el 

cuadro 52, el estado nutricional de los niños y adolescentes con la actividad física 

que realizan diariamente, encontrándose que el 65% de los niños y adolescentes 

tienen un estilo de vida sedentario. En relación con el estado nutricional se encontró 

que el 6,7% de niños y adolescentes con estilo de vida sedentario presentan un estado 

nutricional normal, 25% presentan un estado nutricional de obesidad y 33,3 % 

presentan estado nutricional de sobrepeso.  

 

 

 

Cuadro 52 Relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes con la actividad física 

que realizan diariamente 

 

Tabla cruzada 

 

ACTIVIDAD FISICA 

Total ACTIVO SEDENTARIO SEMIACTIVO 

E_NUTR NORMAL Recuento 6 4 10 20 

% del total 10,0% 6,7% 16,7% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 0 15 2 17 

% del total 0,0% 25,0% 3,3% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 1 20 2 23 

% del total 1,7% 33,3% 3,3% 38,3% 

Total Recuento 7 39 14 60 

% del total 11,7% 65,0% 23,3% 100,0% 

 

Bonilla y Arango en el año 2013 en su investigación sobre: “Prevalencia de 

sobrepeso y obesidad, consumo de alimentos y patrón de actividad física en una 

población de niños escolares de la ciudad de Bogotá”, identificaron que la mayoría 

de la población de estudio presentaba sedentarismo, solo el 17% de los 174 
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estudiantes , realiza ejercicio 6 a 7 días de la semana por 20 minutos o más, además 

el 67.8% de los estudiantes dedica de 1 a 4 horas diarias a ver televisión, películas de 

video o escuchar música durante la semana y el fin de semana se incrementa el 

porcentaje de estudiantes a 75.9% (40). 

En el año 2018, Martin y colaboradores en su estudio sobre: “Physical activity, diet 

and other behavioural interventions for improving cognition and school achievement 

in children and adolescents with obesity or overweight”, Incluyeron 18 estudios (59 

registros) de 2384 niños y adolescentes con obesidad y sobrepeso de los cuales 15 

estudios realizaron intervenciones de actividad física relacionados con  educación y 

estilo de vida, se encontró que no hubo evidencia de un efecto beneficioso entre las 

intervenciones de actividad física combinadas con  educación y un  estilo de vida 

saludable enfocadas en  el rendimiento escolar, ya que la mayoría de niños con 

obesidad y sobrepeso ocupaban el 56 % en el grupo de sedentarismo (59). 

 

En el cuadro 53 se detalla la prueba ji cuadrado tiene una probabilidad menor a 0.05 

lo que implica que la actividad física influye en el estado nutricional de los niños y 

adolescentes. 

 

Cuadro 53 ji cuadrado de la relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con la 

actividad física que realizan diariamente 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 27,332
a
 4 ,000 

Razón de verosimilitud 29,295 4 ,000 

N de casos válidos 60   

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 1,98. 

  

Los dirigentes del presente proyecto de investigación decidieron relacionar en el 

cuadro 54, el estado nutricional de los niños y adolescentes con el deporte que 

practican, encontrándose que el 56,7% de los niños y adolescentes no practican 

ningún deporte. En relación con el estado nutricional se encontró que 6,7% de niños 

y adolescentes que no practican ningún deporte presentan estado nutricional normal, 
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20% presentan estado nutricional de obesidad y 18 30% presentan estado nutricional 

de sobrepeso. 

Cuadro 54 Relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes con el deporte que 

practican 

 

Tabla cruzada 

 

DEPORTE 

Total BAILE BASQUE FUTBOLL NATACIO NINGUNO 

E_NUT NORMAL Recuento 6 5 5 0 4 20 

% del total 10,0% 8,3% 8,3% 0,0% 6,7% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 0 1 1 3 12 17 

% del total 0,0% 1,7% 1,7% 5,0% 20,0% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 2 0 3 0 18 23 

% del total 3,3% 0,0% 5,0% 0,0% 30,0% 38,3% 

Total Recuento 8 6 9 3 34 60 

% del total 13,3% 10,0% 15,0% 5,0% 56,7% 100,0% 

 

Bonilla y Arango en el año 2013 en su investigación sobre: “Prevalencia de 

sobrepeso y obesidad, consumo de alimentos y patrón de actividad física en una 

población de niños escolares de la ciudad de Bogotá”, identificaron que del total de 

la población de estudio de 142 estudiantes, sólo el 31% de los niños participaban en 

actividades físicas organizadas extracurricularmente, como ir a clases de baile, 

gimnasia, tenis, o artes marciales sin encontrarse diferencias significativas entre 

ambos y el 69% no practicaba deporte alguno (40). 

 

En otra investigación en el año 2013 de Bojórquez Díaz y colaboradores sobre: 

“Factores de riesgo de hipertensión arterial en niños de primaria”, en la cual 

intervinieron 299 escolares entre 9 y 12 años, de una ciudad del noroeste de México, 

los resultados indican que el 42% de los sujetos estudiados sufrían de sobrepeso y 

obesidad, además el reporte de actividades indicó que los escolares jugaban futbol 

(46%), volibol (25%), basquetbol (22%),  saltar la cuerda (33%), carreras (43%), y  

escolares que no realizaban ninguna actividad  (34%). Las pruebas t mostraron 

diferencias significativas a favor de los niños en el futbol y de las niñas en el volibol 

(49). 
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En el cuadro 55 se detalla la prueba ji cuadrado tiene una probabilidad menor a 0.05 

lo que implica que el deporte que practican influye en el estado nutricional de los 

niños y adolescentes. 

Cuadro 55 ji cuadrado de la relación del estado nutricional de los niños y adolescentes con el 

deporte que practican 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 31,034
a
 8 ,000 

Razón de verosimilitud 34,651 8 ,000 

N de casos válidos 60   

a. 12 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,85. 

 

En el cuadro 56, los dirigentes del presente proyecto de investigación decidieron 

relacionar el estado nutricional de los niños y adolescentes con la disposición que 

tienen al comer, encontrándose que el 85% de los niños y adolescentes tienen buena 

disposición al comer. En relación con el estado nutricional se encontró que el 28,3% 

de niños y adolescentes con buena disposición al comer presentan un estado 

nutricional normal, 25% presentan un estado nutricional de obesidad y 31,7% 

presentan estado nutricional de sobrepeso. 

 

Cuadro 56 Relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes con la disposición que 

tienen al comer 

Tabla cruzada 

 

DISP_COMER 

Total BUENA MALA 

E_NUTRI NORMAL Recuento 17 3 20 

% del total 28,3% 5,0% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 15 2 17 

% del total 25,0% 3,3% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 19 4 23 

% del total 31,7% 6,7% 38,3% 

Total Recuento 51 9 60 

% del total 85,0% 15,0% 100,0% 
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En el año 2017, Powell y colaboradores en su investigación sobre: “The importance 

of mealtime structure for reducing child food fussiness”, el objetivo de este estudio 

fue explorar cómo la estructura de las comidas dentro del entorno familiar se 

relaciona con los niños quisquillosos y problemas para comer, 76 madres de niños de 

entre 2 y 4 años fueron observadas durante una típica comida en casa, de ellos 38 

niños tenían un estado nutricional de sobrepeso y obesidad, los horarios de las 

comidas se codificaron para evaluar la estructura y el entorno de las comidas, así 

como las conductas alimentarias del niño, se observó que los niños cuyas madres 

comían con sus hijos y comían los mismos alimentos que sus hijos rechazaban menos 

alimentos y eran más fáciles de alimentar en comparación con los niños cuyas 

madres no lo hacían (60).  

En el cuadro 57 se detalla la prueba ji cuadrado que tiene una probabilidad mayor a 

0.05 lo que implica que la disposición que tienen al comer no influye en el estado 

nutricional de los niños y adolescentes. 

 
Cuadro 57 ji cuadrado de la relación del estado nutricional de los niños y adolescentes 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el cuadro 58  los dirigentes del presente proyecto de investigación decidieron 

relacionar el estado nutricional de los niños y adolescentes con los distractores que 

tienen al comer, se encontró que predomina el celular como distractor con 35%, 

divididos de la siguiente manera: 7 (11,7%) pacientes con estado nutricional normal, 

6 (10%) pacientes con estado nutricional de obesidad y 8 (13,3%) pacientes con 

estado nutricional de sobrepeso. 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson ,243
a
 2 ,886 

Razón de verosimilitud ,248 2 ,883 

N de casos válidos 60   

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 2,55. 
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Cuadro 58 Relación entre el estado nutricional de los niños y adolescentes con los distractores 

que tienen al comer 

Tabla cruzada 

 

DISTRACTORES AL COMER 

Total CELULAR NINGUNO TABLET TELEVISOR 

E_NUTR NORMAL Recuento 7 6 1 6 20 

% del total 11,7% 10,0% 1,7% 10,0% 33,3% 

OBESIDAD Recuento 6 4 2 5 17 

% del total 10,0% 6,7% 3,3% 8,3% 28,3% 

SOBREPESO Recuento 8 6 1 8 23 

% del total 13,3% 10,0% 1,7% 13,3% 38,3% 

Total Recuento 21 16 4 19 60 

% del total 35,0% 26,7% 6,7% 31,7% 100,0% 

 

En el año 2017, Nasreddine y colaboradores en su investigación sobre: “Prevalence 

and Correlates of Preschool Overweight and Obesity Amidst the Nutrition 

Transition: Findings from a National Cross-Sectional Study in Lebanon”, en la que 

intervinieron 527 niños entre 2 y 5 años de edad, se les realizó la encuesta nacional 

transversal y se demostró que dentro de los principales distractores en la 

alimentación es la comida frente al televisión, además la capacidad de respuesta a la 

saciedad se asoció significativamente con sobrepeso/obesidad (56).  

 

En el cuadro 59 se detalla la prueba ji cuadrado tiene una probabilidad mayor a 0.05 

lo que implica que los distractores que tienen al comer no influyen en el estado 

nutricional de los niños y adolescentes. 

 

 
Cuadro 59 ji cuadrado de la relación del estado nutricional de los niños y adolescentes  con los 

distractores que tienen al comer 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,197
a
 6 ,977 

Razón de verosimilitud 1,105 6 ,981 

N de casos válidos 60   
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a. 4 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es 1,13. 

 

4.8 VERIFICACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

Para la verificación de la hipótesis, se utilizó la prueba estadística T de student para 

muestras simples con ayuda del programa IBM SPSS, se estableció de manera 

independiente la correlación de cada una de las variables con la hipótesis que se 

quiere verificar. 

 

4.8.1 PLANTEO DE LA HIPÓTESIS  

HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1) 

El índice de masa corporal (IMC) es un factor de riesgo para adquirir 

insulinorresistencia en niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad de la ciudad de 

Ambato. 

HIPÓTESIS NULA (HO) 

El índice de masa corporal (IMC) no es un factor de riesgo para adquirir 

insulinorresistencia en niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad de la ciudad de 

Ambato. 

 

4.8.2 CÁLCULO DEL ESTIMADOR ESTADÍSTICO T student 

Si no existe discrepancia entre las frecuencias observadas y esperadas el estadístico 

tomara un valor igual a 0,00, por lo tanto, se rechazará la hipótesis nula; al contrario, 

si existe gran discrepancia entre estas frecuencias el estimador estadístico tomará un 

valor grande y se rechazara la hipótesis alterna. 

Cuadro 60 Estimador estadístico T student  para verificación de hipótesis. 

Prueba de muestras independientes 
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Levene de 

calidad de 

varianzas T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 

Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Diferencia 

de error 

estándar 

95% de intervalo 

de confianza de la 

diferencia 

Inferior Superio 

IMC Se asumen 

varianzas iguales 
6,380 

,01

4 
-4,398 58 ,000 -4,750 1,080 -6,912 -2,588 

No se asumen 

varianzas iguales 

  -5,241 56,952 ,000 -4,750 ,906 -6,565 -2,935 

INSRR. Se asumen 

varianzas iguales 
1,688 

,19

9 
-2,804 58 ,007 -,834 ,297 -1,429 -,239 

No se asumen 

varianzas iguales 

  -3,135 50,923 ,003 -,834 ,266 -1,368 -,300 

ANÁLISIS  

 

Para calcular T de student se realizó la matriz de tabulación cruzada tomando en 

cuenta valores del índice de insulinorresistencia calculada con los resultados de los 

valores séricos de glucosa e insulina  y los índices de masa corporal (IMC), 

determinar si hay o no una relación entre las variables dependiente e independiente,  

se obtuvo una significancia mayor a 0,05 lo que me permitió .rechazar la hipótesis 

alternativa y aceptar la hipótesis nula. 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES 

 Por medio de exámenes de laboratorio y los valores de corte del índice 

HOMA- IR, se determinó estadísticamente la no relación entre el índice de 

masa corporal (IMC) y la insulinorresistencia, en donde los valores de la 

relación glucosa/insulina en la mayoría de la población  en estudio, se 

encuentran dentro de los valores normales, por lo tanto tienen poca 

probabilidad de padecer insulinorresistencia lo que nos permitió aceptar la 

hipótesis nula. 

 

 Se evaluó parámetros de talla y peso en  niños y adolescentes pertenecientes 

al proyecto de investigación, por medio de la clasificación del estado 

nutricional infantil en base al Índice de Masa Corporal (IMC) y a la edad, 

encontrando 40 sujetos pediátricos con obesidad/sobrepeso y 20 sujetos 

pediátricos controles con peso normal dando una totalidad de 60 pacientes.  

 

 Con ayuda de los valores de corte del índice HOMA- IR, en el cual 

intervinieron valores séricos de glucosa e insulina, se estableció que la 

Insulinorresistencia se encuentra en un 30% de niños y adolescentes mientras 

que, en el 70% la sensibilidad a la insulina está dentro de los rangos < 2.64 

además, se analizó estadísticamente la relación entre la insulinorresistencia 

con edad, género y estado nutricional. 

 

 Se analizó los factores de riesgo que conlleva al sobrepeso y obesidad infantil, 

en los cuales se encontró una relación entre el (IMC) con el consumo elevado 

de grasas y carbohidratos, estilo de vida sedentario y la práctica de ningún 

deporte, pero no se pudo encontrar una relación significativa entre el estado 
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nutricional de obesidad y sobrepeso con la los antecedentes perinatales y  

familiares. 

 

5.2 RECOMENDACIONES 

 

 Cambiar las políticas públicas para que desórdenes alimenticios como 

sobrepeso y obesidad en edad pediátrica conjuntamente con la resistencia a la 

insulina reciban mayor atención en centros de salud públicos. 

 

 Influir en las conductas de autocuidado en la alimentación por parte del niño y 

adolescente por medio de intervenciones educativas para disminuir riesgos y 

prevenir complicaciones a temprana edad. 

 

 Aumentar el tamaño muestral para corroborar los resultados obtenidos en esta 

investigación desarrollando estudios nuevos en beneficio de la población en 

estudio sin perjudicar su salud. 
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ANEXO 1.- Aprobación de consejo directivo 
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Anexo 2.- Historia Clínica 

HISTORIA PEDIATRICA DE MALNUTRICION POR EXCESO 

N° historia clínica  

Fecha de evaluación      Día           Mes         Año 

I.DATOS PERSONALES: 

1. APELLIDOS:                                                                        NOMBRE:  

2. EDAD:   

3. SEXO:                             Femenino              Masculino  

4.- Fecha de nacimiento:       Día                Mes             Año 

5.- Edad cronológica (EC):   Años           Meses            Días                          EC Decimal __/__/__/__ 

6.- Enfermedad actual: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

______ 

7.- ANTECEDENTES PERINATALES 

Embarazo controlado  No____ Sí____ 

Edad gestacional (Semanas)    F.U.R. _______  E.C.O______ Estimación clínica _______ 

Parto:     1. Eutócico ____ 2. Instrumental____  3. Cesárea_____ 

 

8.- Potencial genético 

Talla de la madre                                  cm                Talla del padre                                   cm 

9.- Antecedentes familiares 
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Abuela (p)         

Abuelo (m)         

Abuela (m)         

Tíos (p)         

Tíos (m)         

 

II. EXAMENES PARACLÍNICOS 

Glicemia basal:                                                     

Insulina basal:                                                                    HOMA- IR:                      

III.  DIAGNOSTICOS 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

____________ 

HABITOS DE ALIMENTACION  

 
Adecuación de la dieta         (sin información)  

Adecuación % Estatus Adecuación & Estatus 

Calorías   Hierro   

Proteínas   Calcio   

Grasas   Magnesio   

Carbohidratos   Zinc   

Otros:   Otros:   

 

Estatus: Adecuado  Inadecuado    

 

Ambiente mientras come 

Elementos distractores presentes      Sí____ No____ 

Televisor: _____    Radio: _____  Juguetes: _____  Animales: _____  

Lugar fijo     Sí____  No____    

Horario fijo   Sí____ No____ 

Disposición del niño durante la alimentación 

Atento: Sí___ No___ Buena disposición: Sí___ No___  Espontáneo: Sí___ No___ Colaborador: 

Sí___ No___ 

1 2 
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ACTIVIDAD FISICA 

Descanso  Desde Hasta Horas/ día 

Sueño nocturno    

Siesta (1)    

Siesta (2)    

Escolaridad     

Juegos pasivos     

Juegos activos     

TV/ Lectura     

Deporte 

Nombre del deporte Días a la semana Horas por semana Horas por día  
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Anexo 3.- Aprobación para realizar los estudios en el Laboratorio clínico de la 

Facultad de Ciencias de la Salud 
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Anexo 4.- Certificado del Laboratorio de Biología Molecular y Celular 
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Anexo 5.- Inserto Monobind AccuBind ELISA para insulina 
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Anexo 6.- Árbol de problemas    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Estefanía Torres 

Escolares  y adolescentes con 

sobrepeso y obesos desencadenan 

insulinorresistencia 

Falta de ejercicio  Anomalías genéticas  Alimentación rica en grasas 

saturadas, carbohidratos y 

azucares procesados 

Estilo de vida sedentario 

No se eliminan calorías ni 

toxinas 

Defecto post receptor de 

la acción insulínica. 

Valores de glicemia y 

perfil lipídico elevados  

Aumento considerable de 

peso 

EFECTOS 

CAUSAS 

PROBLEMA 
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Anexo 7.- Fotografías 

Fotografía N1.- Firma del consentimiento informado por parte del representante del 

paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía N2.- Recolección de información de talla y peso en los niños y adolescentes 
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Fotografía N3.- Toma de muestra de sangre en los niños y adolescentes pertenecientes 

al proyecto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía N4.- Procesamiento de las muestras en el área de Biología Molecular y 

Celular 
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Fotografía N5.- Lectura de muestras en el equipo Víctor X3 y Cobas C111 

 

 

 

Fotografía N6.- Revisión de la historia clínica y diagnóstico de cada paciente con la 

Dra. Esp. Carolina Arriaz 
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Fotografía N7.- Entrega de los resultados de laboratorio clínico a los pacientes 

pertenecientes al proyecto de investigación  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía N8.- Chequeo médico y diagnóstico por parte de la Dra. Esp. Carolina 

Arriaz a los pacientes del proyecto de investigación 

 


