
UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE NAYARIT

FACULTAD DE MEDICINA
Division de Estudios dePostgrado e Investigacion

INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL

UnidadAcademica
Unidad de Medicina Familiar No. 24

"Lie. Ignacio Garcia Tellez"

OBESIDAD, EMBARAZO Y SINDROME METABOLICO

TRABAJO DE INVESTIGACION
Para Obtener el Diploma de

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

MARCO ANTONIO INDA CARO

Tepic,Nayarit



U IVERSIDAD AUTO OMA
DE NAYARIT

FACULTAD DEMEDICINA
DlVISIO DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIO

INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL

Ullid..dAc:.ulclIlic.1
Unid"ddcMcdicinaF"llIili"rNo24

uLic.lgnacio(;arciaTcllcz"

OUICSIDAD. EMUARAZO Y SINDIWME MKI'AIIOLI( '0

TRAUAJO DE INVESTIGACION
Para ObtcncrcIDiplolll,,<Ic

Prcscnta:
MARCO ANTONIO INDA CARO

Tepic. ayarit



UNIVERSWAO AUTONOMA OE NA YARIT
FACULTAD DE MEDICINA

Division deEstudiosdePostgradoclnvt:<;ligacioll

UNlOAD ACADEMICA
UnidaddeMedicinaFamiliarNo24

"Lie. Ignacio Garcia Tellez"

rRAUAJU DE INVl::STlliACION
Paraobtenerel diploma de

MARCO ANTONIO INOA CARO

Tepic, Nayarit.



TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR

OI3ESIDAD, EMI3ARAZO Y INDROME META130l.lCO

LJr. Leo oldo edillaCarrillo
COORDINADOR DEL AC AL DE INVESTIGACION EN SALUD

INSTITUTO ANO DEL SEGURO SOCIAL

"-

Dra.v~RlIizsalldoval
JEFE DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SAI.IlIl

U.M.F.No24

Dra. All1erica~Gall1eros Ortiz
PROFESOR TITULAR CURSO D· ECIALIZACION DE MEDICI /I

FAMILIAR .F.No24

C/
Dr.Le~pOlOMlnacarriIIO

A 'OR

'/



TRABAJO DE INVESTIGACION QlJE PARA OrlTENER l'l.l)ll'l.!lMA III
ESI'EClALIZACION EN MEDICI A FAMILIAR

PRESENTA:
Marco Antonio Illda Caro

~
COORDINADOR DE ESPECIALIDADES MEDICAS

I'AClJl.TAD DE MW!CINA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NA YARIT



INDICE GENERAL

I indice

II

III Planteamientodelproblema

IV

Objetivos

V.IObjetivoGeneral

V.20bjetivosespecificos

VI Hip6tesis

Metodologia

VI!.1 Tipode estudio

VII.2Poblaci6nLugarytiempo

VII.3 Tipo y Tanlaiio de muestra

VilA Gruposdeestudio

VII.5Criteriosdeselecci6n

VII.6Recolecci6ndelosdalOs

VI!.7 Procedim.ento para lacaptaci6n de lainformaci6n

VII.8Consideracioneseticas

IX

X.

XI. Bibliografia

XII

16

18



II. INTRODUCCIO.

EI sindrome metab6lico, es un grupo de condiciones medicas, con alto riesgo de

ocasionare'nfennedades cr6nico-esencialesde origen cardiovasculary diabetes: algunos

autores la consideran como un intermediario '. Esta co";"puesto por obesldad.

intoleranciaalaglucosa,hipertensi6narterial, dislipidemiaportrigliceridos de mas de

150 Mg/dL y disminuci6n del colesterol HOL a < de 50 Mg/dL en mujeres2 Ell

Mexico. solo serequieren2 0 mas de los 5 parametros anteriores para considerar la

presenciadetalentidad,conunaprevalenciade14%enhombresy16%enmujerescol1

edadesde20anosenadeianteJ

La obesidad, es considerada una pandemia a nivel mundial y Mexico no es la

excepci6n.puessehallanmasdeun50%delapoblaci6nadultaycasiunterciodela

poblaci6n de ninos y ninas tienen sobrepeso y obesidad'. La incidencia de obesidad

durante eJ embarazo se ha incrementado conforme se incrementa la prevalencia de

obesos de 6 hasta un 28% de nuevos embarazos5 En general, hay mas mujeres obesas

que hombres. una raz6n puede ser el hecho de que las mujeres tienen una tasa

metabolicainferiorque los hombres. entendidoporlacomposici6nfisica) elnivelde

actividad. Otraraz6n es que las mujeres aumentan de peso. proporcionalmentecuando

aumentan de edad. asfen mujeres despues de los l8anosdeedadelmetabolismobasal

disminuye2%pordecadi

Existe pues. una tendencia hacia la obesidad, donde hemos evoluclOnado en un

ambiente rico en abundancia y poca actividad fisica. Anterionnente se creia que los

embarazos) lalactanciaprolongadaeran unacondicion para bajarde peso. pero ho)

existenmenosembarazosy Jasedadesparaembarazarse seincrememaron' Lal1111le,

antes de embarazarse, entre mas obesa. mas riesgo tiene de desanollar diabetes

gestacional,hipertensionarterialoanormalidadeseneldesarrollointrauterino 8
.
9

Laintoleranciaalaglucosa. es una glucosaserica plasmaticaen ayuno> de IIOMg/dL

y < a 126 Mg/dL 10 La diabetes gestacional es definida por la organizacion

panamericana de salud. como cualquier grade de II1tolerancia a la glucosa. que haya

comenzadoosehayareconocidaporprimeravezduranteelembaraz0"

Si bien es cierto de que no todas las embarazadas obesas slguen un pau'on con

adversidadesperinatales.lagrasacentraLespecificanlentelavlsceraLsehaencomrado



fuertemente vinculadacon enfennedad, condicionando resistencla a la insulina, como

diabetestipo'2yproblemascardiacoscomohipertensionarterial;encamblOlaobesldad

generalizadaenlamujerembarazadaconfieregranriesgodeembarazosprolongados6

reciennacidosprematuro

Enfennedad hipertensiva durante el embarazo, es aquella mujer que no se conocia

lupertensa y que el embarazo fue capazde modificar la tension arterial a partir del

segundo trimestre del mismo; estan agrupados en preeclampsia, eclampsia e

hipertension arterial gestacional '2 ,13 Los desordenes hipertensivos en la mujer

embarazada con obesidad son comunes,yseestiman en 10 a 200/0 14
,IS

Los corticosteroides, juegan un papel muy importante en la lipogenesis materna.

relacionado con obesidad, por aumento de hiperglucemia e hiperinsulinemia'6: tal

lipogenesis materna esesencial para un adecuadocrecimiento intralllerino, pero se ha

demostradoque aunen mujeres noobesas,cuandolostrigliceridosseencuentranfuera

de rangos nonnales en plasma, producen macrosomia a partir de la semana 24 a 32 de

gestaclon,independientementedelosnivelesdeglucosaensangreydelaobesidadde

la embarazada 17. Otra honnona que tiene una participacion directa en fonna vertical es

laleptina, honnonaque producen los adiposilOSY laplacenta, panic ipaenformadirecta

en la genesis de la obesidad materna yproduclOs macrosomicos. La leptina regula la

masa adiposa, modulando la energia de entrada y de salida ' !, por 10 tanto en las

embarazadasque son sedentarias, esta honnona seeleva favoreciendo slOdromesde

resistenciaalainsulinaehiperinsulinemia,provocandodlsturbiosblOlogicos.Algunos

aUloreslaconsideranpredoclOradepreeclampsiaydiabetesgestacional'9.igualmentela

podemos encontrar en productos fetales que fueron favorecidos poria lipogenesis

maternaconefectoanabolicofetal,resultandoproductosmacrosomicos. La leptina fetal

en exceso, se asociacon alteraciones cerebrales a largo plazo condicionandohiperfagla

neonatal; contrario resultaen aquellos embarazos complicados con restriccion enel

desarrollo intrauterinoporinsuficienciaplacentaria, los nivelesdeleptinasonbaJos'"

Son inseparables los factoresde riesgoobstetrico, perocuando laembarazada.controla

supesoidealysobretodoenlosperiodosll1tergeneslcos,disminuyeconsiderablememe

eJriesgodepresentardiabetesgestacional'ehlpertensionanenal



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

LEn la mujer obesa, es el embarazo un factor de riesgo para desarrollar sindrome



IV. JUSTIFICACIO T

Eslaobesidadyelembarazo,unaasociaci6nquejustificaeleslUdioennuestromedio,ya

que la globesioad como as; 10 llama la OMS se encuenl:ra asociacla un,a am:plia !~ama de

patologiascr6nicas degenerativas, que "an desdeenfermedadesdleorigen c:ardio,vaSClllar

como diabetes rnellilUstipo2,congran repercusi6nen el bienestardel descendiente. En

nuestro medioexistenmasde 50%depersonasadultasyunterciodelapoblaci6ndeninos

de ambos sexos, con algtin grade de obesidad. Con el preseme estudio. se intenta

demostrarennuestraunidad, que laobesidad yel embarazo eSllnaasociaci6n comun, que

presenta trastomos bio16gicos sanguineos y antropometricos y en la cual la atenci6n

medica, el abordaje clinico diagnostico y terapeutico de tales pacientes es de la misma

forrnaquesisetrataradeunapacienteembarazadaconpesoadecuado

Para la secretaria de salud, la obesidad con embarazo no es un tema de salud con

trascendencia anivelnacional,puesnosecuentanconregistrosnacionalesdondese

relacionelaobesidadyelembarazo.Deuntotalde716,700embarazosenun periodo del

2003a12004,seatendieroncomopartosnorrnaJes,abonosycesareas:soloelembarazoy

losdesordeneshipenensivosseexhibencomo de valor significativodesfavorable.puesse

contabilizaron mas de 50,000 embarazos con preeclampsia para el mismo ano. De igual

formaenel estado de Nayarit, 110 hay registrosen la secretaria de salud,sobre obesidady

embarazo. En la Unidad de Medicina Familiar # 24 en el periodo comprendido del 2003 al

2004sepresentaronl.393embarazosdeprimeravezy6,59gembarazossubsecllentes



V. OBJETIVOS

Objetivogeneral

EvaJuar en lamujerobesa, si el embarazo es factor de riesgo para desarrollar sindrome

Objetivosespecificos

I. Idemificarmujeres embarazadas con obesidad

2. Idemificarmujeresno embarazadasobesas

3. Enumerar la presencia de sindrome metabolico en ambos grupos de estudio por medio

de las determinaciones antropometricas de presion arterial y determinaciones sericas de

glucosa,trigliceridosyHDL

4. Camparar ambos grupos de estudio con los resultados obtenidos para as! determinar la

presenciadesindromemetabolico



Ht: El sindrome metab6lico es mayor en mujeres obesas con embarazo

Ho: El sindrome metab61ico es igual en mujeres obesas con embarazo



vn. METODOLOGIA

Tiplldeestudio.

Prospectivo. transversal, comparativo,abierto,decausaaefecto.. '

Poblacion.lugarytiempodeestudio

Mujeres en edad fenil, obesas con embarazo y sin embarazo, derechohabientes del

lnstituto Mexicano del Seguro Social de la Unidad de Medicina Familiar 0.5, 24, 25. del

Hospital General de Zona No. I IMSS Dr. Luis Ernesto Miramontes Cardenas: pacientes

derechohabientes del ISSSTE del Hospital Aquiles Calles Ramirez y de la unidad de

medicinafan1iliarFovisssteDr 10aquinCanovasPuchadesypacientesadscritasai servicio

de control prenatal del Hospital Civil Dr. AnIOnlO Gonzalez Guevara de la Secretaria de

Salubridad,enlaciudaddeTepic.Nayarit en el periodo comprendido de oClubre del 2005

VII.3 Tipo de mueSlra y tam8110
Las pacientes se seleccionaron por tecnicade mueslreo no aleatorio (porconveniencia).

pareadoporedad ynumerode geslacion, que llenaban los requisitos de inclusion y que

aceptabanparticiparen eJ estudio. con un tolal de 78 pacientespara ambosgrupos

Se determino un valor de alfa de 0.05, Bela de 0.20 y Delta de 0.10 y considerando una

prevalenciadelfenomenodelesludiodeI16%.secalculaunlamaiiodemuestraulilizando

la formula para unaproporcion con poblaciol' finila, Obleniendose a 78 mUJeres obesas

geslanlesy78 mujeresobesas no gesta11les

Gruposde estudio

GrupoAmujerde 15 a 49anos,con diagnoslicodeembarazo)'obesidaddeterminadapor

indice masa corporal.

Grupo B mujer de 15 a 49 8110s, con obesidad determinada POl' lndice de masa corporal



VII.5.! Criteriosdeinclusion

GrupoA

*Mujerde15a49afios.

*Embarazada con edad gestacional mayor 0 igual a 24 semamis

*Quedeseeparticipar

GrupoB:

*Mujerde15a49afios

*Quedeseeparticipar

*Mujer ponadora de diabetes mellitus sin embarazo ) con embarazo

*Mujer ponadora de hipenension arterial sin embarazo y con embarazo

VI1.5.3 CriteriosdeelimmaclOn

*LasquetenganestudiosdelaboralOriosincomplelOs

!nformacionarecoleclar(variables)

Se aplicara una encuesta diseiiada por el autor, con H~cnica de entrevista cara a cara, a los ~

grupos de estudio, dividida en 4 secciones para ambos grupos Del grupo de mUJeres

embarazadas con obesidad se dividiran en 3 subgrupos conformados por ~6 paclenles

Grupo A. 1. Informacion sociodemografica como edad, numero de segura sociaL numero

deconsultorioydomicilio.2.lnformacionanlropometricacomopeso,talla.indicedemasa

corporal, circunferencia de Ja cintura.lension arterial) edad geslacional. 3 Antecedentes

ginecoosbtetricos como menarca, inicio de vida sexual activa, numero de gestaciones.

numero de hijos nacidos con peso de mas de 4.000 gms. Hipenension arterial inducida pOl'

el embarazo y diabetes gestacional. 4 ExamenesdelaboralOrioparadeternllnaclon senea

de glucosa, trigliceridos y lipoprOleinas de alta densidad. Grupo B. J InformaCIon

sociodemografica como edad, numero de segura social, numera de consullOrio ) domicilio

2 Informacion antropometrica como peso, talla. indlce de masa corporaL circunferencla de



la cintura y tensi6n arterial. 3. Antecedentes ginecoosbtetricos como menarca, inicio de

vida sexual activa, nurnero de gestaciones, nurnero de hijos nacidos con peso de mas de

4,000 gms. Hipertensi6n arterial inducida por el embarazo y diabetes gestacional. 4

Examenes de laboratorio para determinaci6n serica de glucosa, trigliceridosylipoproteinas

de alta densidad.

Procedimientoparalacaptaci6ndelainformaci6n

Grupo A

#Deconsultorioyturno: Domicilio:

AGO: Menarca: rVSA: # de gestaci6n

Edadgestacional # hijos nacidos con peso>4000g. Hipertensl6narterial inducida

porelembarazo:si no Diabetesgestacional:sino

Determinaci6n serica de rrigliceridos Determinaci6n serica de HDL

Determinaci6nsericadeglucosa

Obesasnogestantes

GrupoB

Nombre:

#Consultorioytumo

Edad: peso:

AGO: menarca' #degestaciones #de hijosnacidos con peso mayor

a 4,000 gms, Hipertensi6n arterial inducida por el embarazo: si no Diabetes

gestacional:sino

Tensi6narterial'

Determinaci6nsericadetrigliceridos

Detenninaci6nsericadeglucosa



EI estudiorealizado,no dana la saJud de las pacientes entrevistadas, ni ocasionatrastornos

emocionaJes, pues el cuestionario solo se concrela a oblener respueslas sencillas y

concretas; el procedimiento para la extracci6n de la mueslra de·sangre solo ocasionara

molesliasyapresenladasconanterioridad

Lasparticipantesenelestudioseranvolumariasyseinforrnaran,ensumomenlosobrelos

resultadosobtenidos.resguardandolaintimidadyconfidencialidadparareduciralminimo.

lasconsecuenciasdelainvestigaci6nsobresuintegridadfislca,mentalydesupersonahdad

como 10 marca La Declaraci6n de Helsinki de la Asociaci6n Medica Mundial



VIII. RESULTADOS

VIII.! C~cteristicasgeneralesdelapoblaci6n·

SeestudiaronI56pacientesmujeresobesas;78gestantes(grupocoptrol) y78nogestantes

(grupodecasos),todasterminaronel estudio.Laedadpromedioengeneral para ambos

grupos fue de 28.8± 5.3 aiios, rango de 17-41; eJ peso promedio fue de 83.7± 11.7 Kg

rango de 55-127; la talla fue de 159.7± 7 Mts. rango de 1.43 a 1.75; elIMC fue de 32.4±

4.2 (R=26-51)

V1II.II Caracteristicasporgruposdeestudio.

AJanalizarporgruposdeestudioseencontr61osiguiente;laedad(aiios)enloscasosfue

de 30.3± 4.4, los controles 27.3± 5.7 (p <0.001); peso (kilos) de los casos 82.6±I1.2,

controles 84.8±12.2 (p<0.25); latalla (Mts.) para los casos 1.60±7.2, para los comroles

1.50±7.18 (p=0.44); porIMC para los casosfue de 31.7±3.5 yparaloscontrolesde33.1±

4.8 (p=0.03).Vergrafico1

En los antecedentes ginecoosbtetricos por grupos de estudio. el numero promedio de

gestaci6nparaloscasos fue de2.1± 0.95 yencontroles, 2.4± 1.5 (p=O.22);hijosnacidos



con mas de 4 kilos, casos 17, controles 20 (p=0.57) RM=0.80 (I Co;''' 0.38 -1.69):

I-1ipertension arterial indueida pord embarazo, en d grupo de caSllS IX y wnlrllks II)

(p=0.85) RM=0.93 (lC95% 0.44-1.9); Diabetes mellitus geslacional casos 2. controks 2

(p:-oO.05)VerTabla I

VIII.IJI Presenciadesindromemetabolicoenambosgruposdeestlldio

Enrelacionatrigliceridosenelgrupodecasos,repOl'l039pacientescon reslillados pOI

arriba de 10 normal y 164.2±85.4 Mg/dL, en comparacion con los controles donde 54

pacientesreporlaroncifrasporarribadelonormaly217±83.7MgIdL(p<0.OOI)RM2.2

(lC95%1.1-4.3); colesterol HDLen el grupo de casos. se reportaron 56 pacienlescon cil'ras

pordebajode 10 normal y44.1±9.4 Mg/dLyenconlrolcsse reportaron39 pacienlesclln

cifras pOl' debajo de 10 normal y 56.5± 48.2 MgldL ( p=O.02) RM .3 (Ie";"" .2-.7): glllCllsa.

en ambos grupos sc reportan 6 pacicl1lcS con cifras pOl' arriba d~ 10 Ilormal. pura los l'~ISOS

de93.9±12.3g1dl,encontrolesde79.1±18.lg/dl(p<O.OOI):enclinntna hipertcnsi,'lIl

arterial,enelgrupodecasosl7presenlaronhipertensionarterial,para los conlroles 27 con

hipertensionarterial (p=0.01),RM=2.6(IC95% 1.2-5.6). Vel' tabla 2



PARAMETROS PARA EL DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICO

Media
Controles

Obesidadpor

!MC

Trigliceridos

ColesterolHDL

Hipertensi6n

arterial

Mg/dL

44.1±9.4Mg/dL

93.9±12.3g/dl

Mg/dL

Mg/dL

79.1±18.1g/dl

SegUnlosparametrosanteriores, la presencia de sindrome metab61icoenelgrupoobesasno

gestantes fue de 62, y en las obesas gestantes de 53, (p=0.10). RM=1.3 (IC9S
% 0.90-2.09),

tomando en cuenta3 de los 5 parametrosdescritosconanterioridad. Vergrafico2

Grafico2

I casos.controlesl



IX. DISCUSIO .

Deacuerdoaloscriteriosdela Organizaci6nMundialdelaSalud,todaslaspacienteseran

obesas y la mayoria presentaban IMC de >30 en ambos grupos. En cuanlO a los

antecedentes ginecoosbtetricos se refiere, durante las geslaciones anteriores en ambos

grupos,sereportaron hipertensi6narterialinducidaporelembarazo, l4.04%enelgrupo

deobesasnogestantesy 14.82% en el grupo deobesas gestantes, similar 10 reportado en la

Iiteraturaentreel IOy20% 10,11 seglinloanalizado,elgrupodeobesasnogestantesse

encontr613.2%predominandosignificativamente el grupo de lasobesas gestantesen21

%.La prevalencia de diabetes gestacional en nuestro estudiofue inferior a 10 encontrado

porL6pezdelaPeiiayCols.queseiialade4a7%enlazonacentro2
: y Forsbacchde 8.7%

en la zona norte de Mexic02J
, pero analogo a 10 reportado por la American Diabetes

Association 24 10 anterior, secundarioalafaltaeneldiagnosticodepruebadetoleranciaa

laglucosaenestegrupodeestudi025.Ademasseencontraronnacimientosde hijos con peso

de mas de 4 kilos en un 14% para ambos grupos de mujeres obesas, equivalente aJ 16%

reportado en otros estudios26
, sin embargo se desconoce silo anterior depende de la

obesidad antes del embarazo,de Jaobesidad adquiridaporcadaperiodo intergenesico,o

por los niveJes sericos de trigliceridos en ambos grupos de estudio. El parametro que

marco Ja diferencia en este grupo de estudio fue el colesteroJ HDL, con 43% en el grupo de

obesas no gestantes y 29% para el grupo de obesas gestantes, sin embargo no existi6

relaci6n alguna entre ambos grupos de estudio en cuantoaJapresenciade hipertensi611

arterial inducidaporeJ embarazoo intoJeranclaa Ja glucosa durante Iagestaci6n

Enrelaci6naJapresenciadesindromemetab6lico,losresulradosfueronsllnilares.l1ohubo

diferencias significativas en ambos grupos de estudio (p=0.13), RM=1.3 (lC 0.89- 2.04).

sinembargo,existeunriesgorelativomayorcuandoJasmujerescon una obesidad Igualo

superiorpor IMCde32.seembarazan



La presencia de sindrome metab6lico esta determinada por los niveles sericos de

estr6genos,portalraz6n, predominoenmujeresobesasno gestantes,pero con un riesgo de

1.3 vecesde presentarlo aquellasmujeresobesasgestantes. Porlosresultados anteriores.

cuando se diagnostica sindrome metab6lico en mujeres obesas gestantes. existe mayor

riesgo de presentar a1teraciones tanto dislipidemicas, cardiovasculares y nacimientos de

hijos con peso de mas de4 kilos,aunsin utilizarlapruebadetolerancia con carga oral de

glucosa. Porloanteriorsugerimosmodificarelmetodoenelaborda]ediagnostico-clinico­

terapeutico, en base a los resultados obtenidos, en los estudios de contro! prenatal

incluyendolacuantificaci6n sericadetrigliceridos,quefueron los quemaspredomll1aron

en este grupo, sobretodo en aquellas gestantes con IMC igual 0 mayor a 30 y Sll

concordancia con el riesgo que existe en lapresencia de lostrastornos hipertensivosy

nacimientos de productos de mas de 4 kilos



RECOMENDACIONES:

I Modificar eJ protocoJo de estudios prenatales en Ja inclusion de estudios de

cuantificacionsericadetrigliceridosenJamujerobesasgestantecon IMC iguaJ 0

mayor a 30

2 Considerar los antecedentes ginecoosbtetricos de mayor relevancia como

hipertension anerial inducida por eJ embarazo en gestaciones anteriores y

nacimientos de hijos con peso de mas de4 kiJos, en mujeres obesas gestantesyel

riesgodepresentaraJgunaenfermedadcardiovascuJarduranteun futuro embarazo

Educacion para Ja salud en relacion a la orientacion a medicos de familia, en la

identificacion oponwla, medidas higienico-dieteticas y preventivas, en todas

mujeresobesasenedadfeniJ

4. Formacion y capacitacion en cada unidad medica de salud, a personal medico y

trabajadoresno medicos. en la formacion de grupos vulnerables con alto riesgode

padecer enfermedadescardiovasculares, como 10 son mujeres obesas en edad fenil

5 Paratodoslosdirectoresdeunidadesycentrosde saJud 6jefes de depaJ1amentode

algiln area especificacomo Jaboratorio ya sea de lero de 2do nivel, apoyo con

material,yrecursosparaJareaJizaciondeestudios deinvestigacion
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XII. ANEXO

CARTA DE. CONSENTIMIE TO INFORMADO PARA PARTICIPACIO EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha:

Pormediodelpresente,aceptoparticiparenelproyectodeinvestigaciontitulado:Sindrome

metab6licoenmujeresembarazadas

Registradoanteelcomitelocaldeinvestigacionconelnllinero'

EJobjetivodelpresenteesrudio,esdemostrarqueelembarazoenmujeresconobesidad,es

un factor de riesgo, para desarrollar sindrome metabolico, entidad clinica prediclOra de

enfermedadesde origen cardiovascular y diabetes mellitus

Semehaexplicadoquemipamcipacion.consistinienresponderuncuestionarioqueesta

relacionado con informacion sociodemognifica, antecedentes ginecoosbtemcos.

antropometria y determinacion serica de glucosa. trigliceridos y lipoproteinas de alta

densidad, los cuales se repelini en 2 ocasiones mas, con intervalos de 3 meses, solo la

antropometria y la determinacion serica de glucosa, trigliceridos y lipoproteinas de alta

Declaro que se me ha informado arnpliarnente sobre los posibles nesgos molesuas!

beneficiosderivadosdemipanicipacioneneJestudio

EI investigador principal se ha comprometido a darme informacion detallada y con

oportumdad demiestadodesaludacrual.asimismosobrelosriesgosqueponenenpeligro

mividaylademiproduclO

Entiendoquetengoelderechoderetirarmedelestudio,encualquiermomemo. en que 10

considere convenienle, sin que ello afecte la atencion medica que recibo dentro del



El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me ldentificara en las

presentacionesopublicacionesquederivendeesteestudioydeque los datosrelacionados

con mi privacidad senin manejados de forma confidenciaJ. Tambien se ha comprometido a

proporciomlrme informacion actualizada que se tenga durante el estudio. aunque esta

pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi pennanencia en el mismo

Nombre y firma del paciente Nombre, firma y matricula del investigador


