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RESUMEN
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COMPLEXION OSEA Y EL GENERO EN POBLACION
ESCOLAR

Candidato para obtener el grado de Maestria en Ciencias en Salud Publica

Numero de paginas: 53

Propédsito y método del Estudio: En este trabajo se pretende determinar
cdmo se modifica la correlacion de la circunferencia de la cintura con la grasa
visceral. El tejido graso visceral predispone a factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, al controlar la influencia de las
dimensiones de la estructura 6sea, del sexo y la edad, en nifios de 7 y 8 afos,
se optimizara la identificacion de los nifios con riesgo de desarrollar

enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.

Es un estudio transversal comparativo, en una poblacién de escolares de 7 y
8 anos de edad, dividida en tres grupos segun su complexion ésea (chica,
mediana y grande), provenientes de escuelas publicas del area metropolitana
de Monterrey, Nuevo Ledn. Se incluyeron nifios y nifias que acudieron a clases
en el periodo de estudio y devolvieron lleno el formato de recoleccion de datos,
se excluyeron a aquellos cuyos padres no concedieron el consentimiento
informado y/o el escolar su asentimiento personal, se eliminaron los escolares
con registros incompletos. La técnica muestral fue por seleccion consecutiva,

hasta completar el tamafio de muestra. Las variables de interés son las

Xi



medidas antropométricas, complexion 6sea, y la cantidad de grasa visceral

estimada por ecografia.

Contribuciones y Conclusiones: La correlacion de la circunferencia de
cintura y grasa visceral es 3 veces mayor en niflos con complexion grande que
en complexién chica; y es 1.25 veces mayor en nifias con complexion grande
que con complexion chica, ambas correlaciones con una p menor a 0.05.

Es decir, la correlacion de la circunferencia de cintura y la grasa visceral, es
mayor en la complecion grande en ambos sexos.
Es indispensable tomar en cuenta la complexién del infante durante la

evaluacion nutricional y la estimacion de riesgo de patologias asociadas.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS
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CORRELACION ENTRE LA CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA Y LA
GRASA VISCERAL, EFECTO DE LA COMPLEXION OSEA Y EL GENERO, EN
POBLACION ESCOLAR

1.- ANTECEDENTES

1.1.- Introduccion

La obesidad es un trastorno metabdlico, ocasionado por un desequilibrio
entre el consumo y el gasto energético, resultando en una acumulacion

progresiva de tejido adiposo.

En el contexto de la epidemia mundial de obesidad, la prevalencia de
obesidad infantil también se ha incrementado durante las ultimas décadas. En
México se ha convertido en un problema de salud nacional; en nuestro pais la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en 2012 es del 34.4% (19.8 y 14.6%
respectivamente) en nifios de 5 a 11 afios; y en la poblacion de 12 a 19 afios es

de 35.8% en mujeres y 34.1% en hombres (1).

En este trabajo se pretende determinar cdmo se modifica la correlacion de la
circunferencia de la cintura con la grasa visceral. El tejido graso visceral
predispone a factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares vy
metabdlicas, al controlar la influencia de las dimensiones de la estructura 6sea,
del sexo y la edad, en nifios de 7 y 8 anos, se optimizara la identificacion de los

nifos con riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.



2.- MARCO TEORICO

El cuerpo humano esta constituido por cinco compartimientos: tejido
adiposo (grasa), musculo esquelético, visceras, hueso y otros tejidos. El
volumen de algunos de estos compartimentos se estima por métodos

antropométricos y otros por métodos bioquimicos (2).

En la practica clinica, se utilizan indices e indicadores antropométricos
para estimar la adiposidad o cantidad de grasa corporal. Entre los mas

comunes se encuentra el indice de Masa Corporal (IMC).

2.1.- Patrones de crecimiento durante la infancia y la adolescencia.

Frecuentemente durante la practica de la Pediatria Clinica, se clasifica
en “etapas” el tiempo de vida de una persona. La primer etapa es la
embrionaria, (de la concepcion a la 9° semana de gestacion), le sigue la
fetal (10° semana al nacimiento); después del nacimiento siguen las
etapas de: a) Neonato: del nacimiento a los 28 dias de vida, b) Lactante:
de los 29 dias hasta los dos afos de edad, c) Preescolar: de 2 a 5 anos, d)
Escolar: de los 6 hasta los 10 afios de edad y e) Adolescencia que abarca
desde los 11 anos aproximadamente hasta los 18 a 21 anos. Al final de la
adolescencia (21 afos) inicia la etapa de vida del adulto, es entonces

cuando se detiene el crecimiento (3).

El crecimiento es el aumento progresivo de la masa corporal, debida al
incremento tanto del numero de células como su tamano; conlleva
aumento de peso y de las dimensiones del organismo y sus partes. El
crecimiento es un proceso complejo en el cual intervienen factores
endocrinos, genéticos, hormonales, étnicos, metabdlicos, exdgenos

(nutritivos, afectivos, ejercicio) y la receptividad de los tejidos diana (4).



El lactante, crece rapidamente, durante la infancia la velocidad de
crecimiento se mantiene relativamente constante alrededor de 5-7 cm por
afno, en esta etapa los nifnos experimentan un desarrollo progresivo ligado
al establecimiento de habitos alimentarios. La etapa puberal se caracteriza
por el “estirén” puberal alcanzando hasta 8-12 cm al aio dependiendo del

sexo (4).

El patron de crecimiento varia individualmente y de acuerdo a la etapa
de la vida, por ejemplo: el lactante duplica su peso a los 4 meses y lo
triplica al ano, mientras que, de los dos afios de edad a la pubertad se

incrementa en promedio 2 a 3 kg y 5 a 8 cm por afo (5).

Las proporciones corporales también se modifican durante el
crecimiento, asi, en los neonatos, la cabeza ocupa la cuarta parte de la
longitud del cuerpo esta proporcién se va perdiendo a medida que crece el
tronco y las extremidades. Durante el crecimiento la silueta del nifio pierde
redondez y adquiere una apariencia mas delgada y atlética. El abdomen

se reduce, al tiempo que el tronco, los brazos y las piernas se alargan (4).

Existen varias medidas y estimaciones utiles para evaluar el
crecimiento (4):

* La longitud y la talla (longitud en menores de dos afios de edad y
talla en mayores) el parametro de referencia son las tablas de
percentiles para edad y sexo.

* La velocidad de crecimiento, util para evaluar la evolucién del
crecimiento: velocidad de crecimiento= (Talla actual - Talla anterior)
/ (Edad actual - Talla anterior).

e La talla sentado y envergadura, permiten el analisis de los
segmentos corporales.

e Peso y calculo del indice de Masa Corporal (IMC), constituye el

parametro de referencia para valorar el estado nutricional.



* La maduracién 6sea (edad 6sea), se considera normal o acorde aquella
que esta en mas 0 menos un afo con respecto a la edad cronolégica del
paciente.

* Evaluacion del estado de maduracion sexual, se utiliza regularmente con
la aparicién de la telarquia (aparicion del boton mamario) en las mujeres,
el incremento del volumen testicular (>4 cc), en los varones; y en
general la clasificacion propuesta por Tanner, donde el estadio 2
representa el inicio de la pubertad, indican la puesta en marcha del eje

hipotalamo-hipdfisis-gonadas.

La estatificacion de un nifio de acuerdo a la escala de Tanner consiste en
comparar el desarrollo de caracteres sexuales secundarios del paciente
evaluando con fotografias estandarizadas que van entre el grado 1 que es la
ausencia de desarrollo, hasta el grado 5 que es el desarrollo completo. Este
método considera solo la inspeccién, y no establece necesidad de exploracién
fisica; pero obviamente mejora si se agrega palpacién del tejido mamario y

medicion de volumen testicular utilizando un orquidémetro (6).

Tanto la estimacién de la edad ésea, que requiere estudios radiograficos,
como la determinacion del estado puberal que requiere exploracién fisica, se
consideran procedimientos invasivos. La concordancia entre la evaluacién del
desarrollo puberal, efectuada por un médico pediatra con la autoevaluacién en

escolares sanos no supera el 75% (promedio del 73%) (6).

2.2.- Las dimensiones de la complexion 6sea

El término “Complexion Osea”, se utiliza para describir el tamafio del
esqueleto y su robustez, juntos comprenden la estructura de apoyo del cuerpo.
La complexion 6sea se puede estimar midiendo externamente el diametro de un
hueso o un conjunto de huesos: los hombros, las caderas, mufiecas, rodillas y

tobillos. Estas mediciones son utilizadas para categorizar a las personas en
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complexion pequefia, mediana o grande. Las medidas de la complexion ésea
estan relacionadas con la masa libre de grasa, masa 6sea, grasa corporal y el

peso corporal en todas las edades (7).

Para definir las categorias de complexion 6sea (pequefia, mediana o grande)
se utilizan mediciones de diversos puntos anatdmicos, entre ellos la medicion
de los didmetros: a) biacromial, b) bitrocantérico, c) del humero, d) de la
mufeca, e) bicrestal, f) de la rodilla, g) del tobillo, y también la longitud y la
circunferencia de la mufieca (8). Estas mediciones guardan relacion con

diferentes tejidos corporales, por ejemplo:

* El diametro biacromial y bicrestal se relacionan con el desarrollo de tejido
graso, a mayor anchura relativa de pelvis mayor contenido de tejido
graso (9).

* Los diametros biacromial y el de la rodilla se relacionan con los tejidos
magros (7).

* Las mediciones de mufeca y de tobillo, tienen poca asociacién directa
con la grasa corporal; sin embargo, la medicion del ancho de la mufeca
es util para discriminar una asociacién entre el tamano de complexién del
cuerpo y la cantidad de grasa y musculo, independiente de la estatura
(7).

* El ancho del codo se relaciona mas con la estatura, que con la cantidad

de tejido magro, grasa o hueso (7).

Los hombros, brazos y rodillas de grandes dimensiones se relacionan entre
si por el hecho de llevar grandes cantidades de musculo. Las asociaciones
entre el ancho de los hombros y el de las caderas, y la cantidad de tejido magro
y grasa, respectivamente, reflejan las diferencias sexuales basicas en el tamafio

corporal y la composicion (7).



También se han propuesto modelos matematicos (modelo "HAT", H por
Height/altura y AT por 2AT, que es la relacién bivariada del diametro biacromial
y las dimensiones lineales del cuerpo) para clasificar la complexiéon ésea. El
HAT se basa en la relacion entre la talla y la suma del diametro biacromial y

bitrocantérico (10).

La relacion entre la complexion 6sea y la adiposidad, inicia al término de la
nifiez y se mantiene hasta la adultez, al menos, en escolares sudafricanos (6-20
afos) (11).

La complexién pequeia en adultos, se asocia con mayor cantidad de grasa
abdominal, independientemente de las condiciones de vida de las personas y
de su parentesco (12). La cantidad de grasa corporal total, también se asocia a

la cantidad de musculo, independientemente de la altura de las personas (7).

2.3.- Clasificacion del estado nutricional en nifios y adolescentes

Para poder diagnosticar un estado nutricional mas adecuado se debe de
considerar al evaluar la masa libre de grasa, la talla, el tamano y ancho de los

huesos y uniones entre ellos, asi como las profundidades corporales (8).

En adultos, se utilizan el IMC para clasificar el estado nutricional, los puntos
de corte han sido establecidos por la OMS, (Tabla I) (13). Esta clasificacién se
fundamenta en una clara relacion con el riesgo de comorbilidad y/o de
mortalidad; dadas las caracteristicas étnicas, los puntos de corte para el
diagndstico de obesidad, en mexicanos de baja estatura y en orientales, se

tuvieron que reducir (14-15).



Tabla I. Clasificacion de estado nutricional con base en IMC, y
su riesgo de desarrollo de problemas de salud

CATEGORIA IMC RIESGO DE DESARROLLO
(kg/m2) DE POBLEMAS DE SALUD

Bajo peso <18.5 Alto
Normal 18.5- 24.9 Bajo
Sobrepeso 25.0-29.9 Incrementado
Obesidad

I 30.0-34.9 Alto

Il 35.0-39.9 Muy alto

Il > 40 Extremadamente alto

Fuente: (13)

En nifios y adolescentes, no existe un consenso unico para el diagnéstico de
obesidad, se utilizan al menos tres diferentes criterios: a) el puntaje Z del
peso/talla, b) el percentil del IMC para la edad y c) el puntaje Z para el IMC para
la edad; ademas, en la literatura se utilizan diferentes puntos de corte para
estos criterios (Tabla Il), (14-19).

Tabla Il. Criterios para el diagnoéstico de sobrepeso y obesidad en nifios y
adolescentes.

o VALOR LIMITE
Criterio Edad INDICADOR Sobrepeso Obesidad
NOM-031-SSA2- ~ Peso/Talla +1 a+1.9
1999 @ 2-12afos ) ntaie 7) DE 2+2 DE
NOM-008-SSA3- IMC
2010 y GPC-SSA- 2-19 afios (Percentil) 85a94 =295
025-08 P
c - IMC +2a+2.9
OMS-2007 2-19 anos (Puntaje 2) DE >+3 DE
d - Peso/Talla +2a+29
OMS-2006 2-5 anos (Puntaje 2) DE >+3 DE
CDC-2000 © 2-20 afios IMC 85 a 94 >95
(Percentil)
IOTF 2006 2-18 afios IMC 50a209 2300
(Percentil)

a. Curvas de crecimiento que provienen de poblacion estadounidense y que
fueron avaladas CDC y OMS

b. Curvas de crecimiento de la OMS que provienen de estudio multi-céntrico

c. Curvas de crecimiento provienen de poblacion estadounidense

d. Curvas de crecimiento provienen de estudio multi-céntrico



En México la Norma Oficial para la Atencién a la Salud del Nifio (NOM -031-
SSA2-1999) (14) sefiala que se utilizaran los criterios y tablas de la OMS.

Las curvas de crecimiento de la OMS (18) representan los percentiles de
IMC ajustado para edad y sexo en nifios de 2 a 19 afos. El estado nutricional
se clasifica de acuerdo a la desviacion estandar con relacion a la mediana
(Tabla 111):

Tabla lll.- Clasificacién del estado nutricional en
nifios y adolescentes, segun puntaje Z para el
IMC, criterios de la OMS

CATEGORIA D.E.
Desnutricion grave -3
Desnutricion moderada -2
Desnutricion leve -1
Peso normal -0
Sobrepeso 1
Obesidad 2

Fuente: (18)

2.4 El indice de Masa Corporal

El indice de Masa Corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre
el peso y la altura del individuo.

_ peso (kg)
MC = altura(m)?

El IMC a pesar de correlacionarse fuertemente con la grasa corporal, no
representa una medicién de ésta y es incapaz de reflejar la distribucion de la
grasa corporal (20), tampoco puede distinguir entre el musculo y la acumulacion
de grasa (21). Asi, su principal limitacidn es la incapacidad para distinguir entre
exceso de adiposidad, el de musculatura o el del tejido esquelético,

particularmente cuando alguno de estos compartimentos es mayor de lo normal.



Entonces, un IMC alto, puede indicar obesidad, o bien, una complexién atlética

muscular con poca grasa corporal (22).

En los nifos y adolescentes se utiliza el IMC ajustado para edad y sexo
(IMC/edad), pues refleja mejor los cambios en la relacién peso/talla en funcién
de la edad. El IMC/edad puede utilizarse hasta los 20 afios de edad para
clasificar el estado nutricional de este grupo de edad (23). El IMC también se ve

influido por el estado de maduracién sexual (24).

El hecho de que el IMC sea una medida relativa del peso, aun cuando se
corrige para edad y sexo, lo vuelve inexacto como medida de adiposidad en
ninos y adolescentes, particularmente en aquellos de talla baja, en los de talla

alta suele sobreestimar la cantidad de grasa corporal (24).

Las variaciones que durante el crecimiento se dan en la estatura, influyen
también en la estimacion del IMC-edad, este efecto se atenua utilizando tablas
ajustadas para la talla esperada para la edad (talla/edad) (24). Estudios
recientes proponen utilizar el IMC corregido para la talla (IMC-talla/edad) como

un indicador mas exacto del estado nutricional en nifios (24-25).

2.5.- Distribucion de la grasa corporal

La grasa como componente del cuerpo humano se acumula en forma de
tejido graso o adiposo; ademas de ser la reserva de lipidos, el tejido adiposo, es
un érgano endocrino, libera hormonas y citoquinas que regulan el metabolismo

e influyen en la composicion corporal.

La distribucion anatémica del tejido adiposo sigue patrones que cambian con
la edad y acentuan el dimorfismo sexual. En general, el grosor del tejido
adiposo subcutaneo aumenta en el tronco en los varones durante la

adolescencia y en la zona gluteo-femoral en las mujeres, o que conduce a

9



fenotipos distintivo en la edad adulta que se han descrito como patrén de grasa

androide y ginecoide (Figura 1) (26).

‘?‘ “"Apple” vs. "Pear” "‘, b

» A

Figura 1. Representacion de perfil corporal
segun distribucion de grasa corporal en adultos
Fuente: (27).

2.5.1.- Patrones de distribucién de la grasa corporal durante la infancia y la

adolescencia.

La edad y el estado de maduracién impactan en la distribucién de la grasa
corporal, la edad cronoldgica es un indicador del tiempo “sideral” pero el cuerpo
tiene su propio “reloj biolégico” que varia entre y en los individuos. Al crecer, las
proporciones y la composicion corporal se modifican (28-29). El depdsito de
grasa varia en relacion directa con la velocidad del crecimiento (grasa medida

como pliegues cutaneos) y es mas evidente en nifios que en nifas (28).

Al madurar, nifios y adolescentes tienden a acumular mas grasa subcutéanea
en el tronco que en las extremidades, algunos datos indican la persistencia de

esta tendencia durante toda la edad adulta (28-29).
Actualmente existen pocos reportes en nifilos y adolescentes sobre la

cuantificacion de depdsitos de grasa ectopicos en el higado (higado graso no

alcohdlico) el corazén y otros érganos como el musculo esquelético (28).
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2.5.1.1.- Influencia del sexo y el estado de maduracién sobre la distribucion de

la grasa corporal

La relacidn tejido adiposo visceral/tejido adiposo subcutaneo no difiere entre
nifos y nifias, tampoco en prepuberes y puberes. En los nifios las diferencias
en la adiposidad abdominal se relaciona fuertemente con la edad y los cambios
relacionados con la distribucion de la grasa durante la pubertad (30), esta
situacion aumenta la necesidad de una medida confiable de la adiposidad en

los nifios y los adolescentes (24,31).

En el sexo femenino, el IMC aumenta proporcionalmente con la edad hasta
los 10 anos, desciende a los 11 anos, para posteriormente tener un ascenso
progresivo de los 12 afios en adelante; por su parte, en los varones el IMC tiene
un patrén ascendente a partir de los 11 afnos hasta los 12, para tener luego un
franco detenimiento a los 13 afos, a partir de este punto seguira aumentado
hasta los 14 afnos, momento a partir del cual comenzaria su descenso hasta los

16 afios en adelante (32).

2.5.1.2.- Influencia de la etnicidad sobre la cantidad de grasa corporal

En afroamericanos e hispanos, el riesgo de presentar obesidad durante la
edad adulta es mayor que en otras poblaciones. El polimorfismo genético
PNPLA3, frecuente en hispanos, explica en parte esta diferencia. EI PNPLA3

predispone al incremento del depdsito de grasa en el higado (29,33).

2.6.- Diferencias metabdlicas entre adipocitos

Las células adiposas tienen diferencias metabdlicas regionales, por ejemplo:
los adipocitos subcutdneos expresan receptores alfa-2-adrenérgicos, tienen
gran actividad lipogénica y poca lipolitica. Mientras los adipocitos viscerales

(intra-abdominales) tienen una alta actividad lipolitica y favorecen la
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movilizacion de acidos grasos hacia la circulacion portal y finalmente al higado,
ocasionando aumento de sintesis de triglicéridos y lipoproteinas de muy baja
densidad (34). Se definen asi dos compartimentos del tejido adiposo: a) el
Tejido Adiposo Visceral (VAT) y el Tejido Adiposo Subcutaneo (SAT).

Se han descrito menor cantidad de VAT en afroamericanos e hispanos,
durante las etapas tempranas de la vida (28). Algunos reportes indican que los

nifios hispanos tienen mayor VAT que los nifios caucasicos (30).

2.6.1.- Fisiopatologia del tejido adiposo visceral.

El aumento del VAT se asocia a factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular y a variables de comorbilidad asociadas a la obesidad:

a) Hipertrigliceridemia y aumento de apolipoproteina B,

b) Aumento de LDL,

c) Incremento en la relacién colesterol total/HDL colesterol,

d) Disminucion del colesterol-HDL,

e) Resistencia a la insulina e hiperinsulinemia,

f) Aumento de la concentracion sérica de leptina, TNF-alfa, y distintas

hormonas sexuales.

Los desoérdenes en la distribucion de grasa, especialmente la acumulacion
de grasa visceral en la parte superior del tronco y las complicaciones
metabdlicas asociadas, han hecho que algunos autores denominen al Sindrome
Metabdlico como “sindrome de grasa visceral” que corresponderia a la suma de
la intolerancia a la glucosa, hiperlipidemia, hipertension y la acumulacion de

grasa visceral (26).
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2.7.- Estimacion de la cantidad de tejido adiposo

El estandar de referencia para cuantificar la cantidad del VAT es la medicion

del compartimento mediante imagenes de Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) y/o de Tomografia Axial Computada (TAC) (35). Ante la imposibilidad de

utilizar estas tecnologias en la practica clinica de rutina, se estima la cantidad

de grasa, la grasa visceral y adiposidad en general, mediante mediciones

antropométricas como (28):

a)

Medicion de los pliegues cutaneos: frecuentemente se utiliza el tricipital,
y el subescapular, localizados en la parte posterior del brazo y en la
region subescapular de la espalda respectivamente. La medicion es

influida por la pericia del examinador (36).

El indice de Masa Corporal: El calculo del IMC es sumamente accesible
y permite al clinico de clasificar el estado nutricional y utilizarlo como
diagnostico (37); como se ha mencionado, puede subestimar o
sobreestimar la obesidad en los nifios (22-23,38) y se ve influido por la

edad, el sexo y la maduracién sexual (25).

La Circunferencia de Cintura (CC): Se considera un indicador de
obesidad central y un excelente predictor de factores de riesgo
cardiovascular (39-40), también predice el desarrollo de resistencia a la
insulina, hipertension arterial, diabetes mellitus 2, apneas del suefio,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, asi como de esteatosis hepatica
(41-42). Se ha sugerido como indice de adiposidad en nifios vy
adolescentes, sin discriminar el sexo y la edad (18). La medicién puede
realizarse a diferentes niveles, ya que no existe un punto exacto estandar
para su obtencion. Sin embargo el nivel situado en la circunferencia

minima del torso, y el punto medio de las costillas y la cresta iliaca,
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demuestran una estrecha relacion con el riesgo de sindrome metabdlico

en nifios y nifias con sobrepeso (43).

d) La Circunferencia de la Cadera: es un indicador antropométrico que
determina el lugar donde se acumula la mayor cantidad de grasa, se
relaciona mas con la distribucion de grasa en mujeres. Es la
circunferencia sobre la zona mas sobresaliente en el area de los gluteos
(44). Individualmente, no es de gran valor, sin embargo en conjunto con
la CC, se crea el indice Cintura-Cadera que valora la distribucién de la
grasa central (45). EI IMC y la CC se han utilizado de forma conjunta,

para predecir factores de riesgo en nifios y adolescentes (46).

e) Diametro Sagital del Abdomen (SAD): Es la distancia entre la parte
posterior de la espalda y la superficie anterior del abdomen, estima la
cantidad de grasa visceral. Es una medida antropométrica predictora del
riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular (47). Algunos reportes
en adultos, identifican mayor riesgo de Sindrome Metabdlico cuando el
SAD es mayor de 25 cm, otros si es mayor a 23.5 cm, en algunos grupos
especificos como los pacientes con vasculopatia, el riesgo de Sindrome
Metabdlico se incrementa cuando el SAD es mayor de 22.7 cm. En
poblacién brasilefia se han sugerido valores de referencia de 20.5y 19.3
cm en varones y mujeres, respectivamente. Cabe mencionar que existe

una correlacion positiva entre el SAD y la CC (48).

También se utilizan algunos indices derivados de las mediciones

antropométricas como:

a) Indice Cintura-Cadera (ICC): valora la distribucién de la grasa central,
sin ser influenciada por la estatura, util para identificar a jévenes con
riesgo de desarrollar enfermedades cardiometabdlicas, derivadas de la

deposicion de grasa a nivel abdominal y visceral, en relacién con el
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b)

sobrepeso y obesidad (47). Resulta de la division de la Circunferencia

de Cintura (cm) entre la Circunferencia de Cadera (cm).

indice Cintura-Estatura (ICE): Fue disefiado por investigadores
japoneses en el 2003. Se utiliza como predictor de obesidad abdominal
y riesgo de ocurrencia de Sindrome Metabdlico; en asiaticos se ha

sugerido un punto de corte en 0.50 en ambos sexos (49).

indice de Conicidad (IC) evalua la circunferencia de cintura en base a la
estatura y el peso (50). Es un indicador preciso de la grasa central
(grasa localizada en la regién central del tronco). Se basa en la
tendencia a acumular grasa en la region central del tronco razén a
semejanza con una forma de doble cono, es decir, dos conos con una
base comun en la cintura, mientras que aquellos con menos cantidad de
grasa en esta region tienen una forma de cuerpo mas cilindrico (51). El
IC, que se utiliza para evaluar la obesidad y la distribucion de la grasa
corporal; se determina por el peso, la altura y la circunferencia de la

cintura:

Ic = Circunferencia de cintura (m)
(0.109)( |Beso(kg)
: estatura (m)

Donde la constante 0,109 resultd de la raiz de la relacion entre 41 vy la

densidad media del cuerpo humano (1050 kg/m3).
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2.7.1.- Estimacion de la grasa subcutanealvisceral en nifios

La TAC y la RMN, también son el parametro de referencia para estimar el
volumen de la grasa visceral en los nifios, sin embargo, la primera requiere de
la exposicion a radiaciones y la RMN tiene un costo elevado aunado a los
frecuentes artefactos derivados de los movimientos del infante durante los
prolongados tiempos de registro. Por eso, en los nifios, ambas técnicas tienen
una limitada utilidad (52).

Para diagnosticar obesidad infantil, regularmente se usan indices e
indicadores antropométricos. El IMC es el indice mas frecuentemente utilizado,
categorizando a los niflos en aquellos de peso normal, sobrepeso u obesos
(Tabla IllI). ElI IMC se relaciona con la cantidad de grasa total medida por
Densitometria de Absorcién de Rayos X (DXA), tanto el IMC como la CC se
pueden utilizar como indices de sobrepeso en los nifios, tienen la ventaja de ser
facilmente medibles. La medicion de los pliegues cutaneos, se utiliza para
excluir a los pacientes con un diagndstico falso positivo/negativo de obesidad
(28).

En la literatura se encuentran reportadas asociaciones significativas entre la
CC y el ICE con el VAT. Sin embargo, la CC, la ICC y la medicion de los
pliegues cutaneos, no cuantifican directamente los compartimentos de grasa y

muchas veces pueden no relacionarse con la cantidad de VAT en nifios (53-54).

El papel del tejido adiposo acumulado en forma ectdpica, parece ser mas
importante que el VAT para explicar la resistencia a la insulina y las alteraciones
metabdlicas asociadas a la obesidad. De los depdsitos grasos ectdpicos, el mas
importante en términos de impacto clinico y metabdlico es el Higado Graso No
Alcohdlico (HGNA). Algunos reportes recientes sugieren que el ICE es un util
predictor de HGNA sobre todo cuando se agregan algunas variables

bioquimicas a la ecuacion (28).
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2.7.2- Utilidad del ultrasonido para estimar los compartimentos de grasa

corporal en nifios y adolescentes

El ultrasonido facilita estimar la distribucion de grasa corporal, en adultos, al
medir en la parte superior del abdomen el espesor de la grasa preperitoneal y el
espesor de la grasa subcutanea se puede calcular el indice de Grasa de la
Pared Abdominal, éste se relaciona fuertemente con las mediciones hechas con
la TAC. En 1993 se describia que la medicién con ecografia de la grasa
corporal estad limitada a nifios mayores (55). Sin embargo reportes mas
recientes sefalan su utilidad incluso en lactantes; la utilidad de la ecografia para
evaluar la profundidad abdominal, grasa intraabdominal y subcutdnea es

equiparable con la resonancia magnética nuclear (56).

Las mediciones por ultrasonido de la grasa abdominal tienen la ventaja de
ser reproducibles y no invasivas, lo que favorece su uso en la investigacion

epidemioldgica y clinica (52).

2.8.- La obesidad y las enfermedades metabdlicas

En los adultos, la obesidad es un factor de riesgo para enfermedades
metabdlicas como la diabetes mellitus tipo 2 y la resistencia a la insulina,
enfermedades cardiovasculares, osteoartritis, problemas psicologicos, cancer e
incluso la muerte; ocasiona gran morbilidad y se asocia a afos de vida perdidos
(24,57). En los nifos, la obesidad se asocia con el incremento de resistencia a

la insulina y del riesgo cardiovascular en etapas posteriores de la vida (24,31).

Algunos estudios identifican que el incremento de VAT se asocia al aumento
del riesgo de desarrollar patologias relacionadas con la obesidad. Al parecer, la
grasa intraabdominal participa en el desarrollo de enfermedades metabdlicas y

cardiovasculares (52).
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Los nifios obesos, tienen mayor riesgo de ser adultos obesos (58). Los
adultos obesos que fueron obesos de nifios y/o adolescentes, tienen mayor
numero de adipocitos; estos adipocitos son de mayor tamafio y exhiben mayor

capacidad para almacenar energia (triglicéridos) (59).

2.8.1.- Enfermedad de higado graso no alcohdlico

El Higado Graso No Alcohdlico (HGNA) descrito también como Esteatosis
Hepatica, se define como una acumulacion excesiva de grasa en forma de
triglicéridos en el higado (histolégicamente >5% de los hepatocitos). El exceso
de grasa, ocasiona dano e inflamacién a los hepatocitos. A corto plazo, la
esteatosis que se observa en el HGNA no entrafia un aumento de la morbilidad
o mortalidad, sin embargo la progresién a esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA)
aumenta drasticamente el riesgo de cirrosis, falla hepatica y carcinoma

hepatocelular (60).

El HGNA es una de las complicaciones asociadas a la obesidad y al
sindrome de resistencia a la insulina, tiene un amplio espectro y puede
progresar al paso de los afios desde una simple esteatosis a EHNA, fibrosis,

cirrosis y falla hepatica.

El IMC, distribucion de la grasa, dislipidemia, intolerancia a la glucosa,
hiperinsulinemia y aumento de la presion arterial se relacionan con un
incremento de la prevalencia y la gravedad. Los nifios obesos son mas

propensos que los nifios de peso normal a padecer HGNA (61).

Para el diagnéstico por ultrasonido se compara la ecogenicidad del higado
con la del rindn: la ecogenicidad hepatica normal es igual o minimamente
superior a la de la corteza renal o bazo. Los vasos intrahepaticos estan bien

delimitados y se respetan las relaciones anatomicas de la parte posterior del
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higado. El higado graso se diagnostica cuando la ecogenicidad hepatica supera
a la de la corteza renal y bazo, la atenuacion de la onda ecografica ocasiona
que se pierda la definiciéon del diafragma y la arquitectura intrahepatica se

delimite pobremente (62).

Mediante ecografia se clasifica la esteatosis hepatica en 3 grados (Figura 2)
(63):

1. Leve: cuando se observa un aumento de la ecogenicidad y
hepatomegalia.

3. Severa: cuando no se visualizan la pared de los vasos portales y
diafragma.

Figura 2.- Clasificacidon de la EHNA segun criterios ultrasonograficos (63).
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2.8.2.- Relacion de la grasa visceral con las enfermedades metabdlicas en los

ninos

La obesidad infantil ha sido asociada con procesos morbidos como: diabetes
mellitus 2, hipertensién arterial, apnea del suefo y depresién (64), ademas de
dislipidemia aterogénica, arterosclerosis, Sindrome Metabdlico, cambios
estructurales y funcionales del corazdén. Los mecanismos probables de
hipertension arterial relacionados con la obesidad incluyen la resistencia a la
insulina, la retencién de sodio, el aumento de la actividad del sistema nervioso
simpatico, la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona y la funcion
vascular alterada. Una variedad de mediadores proinflamatorios estan
asociados con la disfuncion cardiometabdlica, también son conocidos por ser
influenciados por la obesidad. La obesidad en la vida temprana promueve la
enfermedad aterosclerdtica en las estructuras vasculares, como la aorta y las
arterias coronarias, asi como en la estructura y funcién del ventriculo izquierdo
(65).

2.8.3.- Factores de riesgo para el desarrollo de obesidad, detectados durante la

infancia.

El modo de alimentacion, las preferencias y el rechazo hacia determinados
alimentos estan fuertemente condicionados con el entorno familiar. Durante la
infancia se incorporan la mayoria de los habitos y practicas alimentarias. Los
modelos de alimentacion de los nifios, se ven influenciados por la disponibilidad
de alimentos en el hogar, las tradiciones familiares, el acceso a medios de
comunicacion y la interaccidon con otros nifios durante la comida. La exposicion
repetida a estos estimulos favorece la asociacién de determinados alimentos
con eventos especificos, ejerciendo un efecto modular sobre su

comportamiento alimentario (66).
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El nifio se localiza en un “nicho” o “contexto” formado por la familia, la
escuela e incluso la sociedad (Teoria de Sistemas Ecoldgicos -ETS-) Figura 3.
Los multiples factores derivados del contexto posicionan al nifio en riesgo de

desarrollar sobrepeso y/u obesidad (64).

Caracteristicas Socio-
demograficas y de la
Comunidad

Estatus
Socio-econémico

Etnicidad

Caracteristicas de la

practicasde  Familia y Estilos de Crianza nteracciones
alimentacion Familiares
infantil

Programas de
Alimentos
Escolares

Caracteristicas y
factores de riesgo de la
infancia

Tiempo ante TV
de la Familia

Seguridad y
Criminalidad
del Vecindario

Alimentos
disponibles
en casa

Edad
Supervision del

Contenido de
v

Educacion

Horario Nutricional

Laboral

Actividad
Preferida por
los Padres

Educacion
Nutricional

ACTIVIDAD

FISICA SEDENTARISMO

Programas
Escolares de

Patrones de

Susceptibilidad L
‘Inge.sta " . Actividad Educacién
) Dietética de familiar a la ganancia Fisi | L.
Tiempo de los Padres. de peso isica en los Fisica
Descanso Preferencias Peso de Padres
Alimenticias Peso de Fomento de los
Padres

Paternas los la Actividad
Padres

Fisica
Tiempo de Descanso

Acceso a Actividades .
en Familia

de Recreacion

Acceso a Restaurantes y
Expendios de Comida Rapida

Figura 3.-Modelo ecoldgico de predictores de sobrepeso infantil.

Modelo ecoldégico de predictores de sobrepeso infantil. En mayusculas:
Factores de Riesgo = conductas infantiles asociadas con el desarrollo de
sobrepeso. En letra cursiva: Caracteristicas que interactuan con los factores de
riesgo. En letra normal: Factores contextuales que influyen en el desarrollo de

sobrepeso (64).

De acuerdo al modelo de Teoria de Sistemas Ecoldgicos, los factores
ambientales como la ingesta dietética, la actividad fisica y el sedentarismo
(como el ver television) colocan al nifo en riesgo de desarrollar sobrepeso,
estos factores pudieran agruparse bajo el titulo de: “factores de riesgo de la
infancia”. El impacto de estos factores es modificado por las caracteristicas del
nifio que incluyen edad, género y la susceptibilidad a la ganancia de peso. El
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desarrollo de los factores de riesgo de la infancia, es influido por el estilo de
crianza y algunas caracteristicas de la familia como: los habitos de alimentacion
y de actividad fisica, las practicas de alimentacion durante la infancia, la
educacion nutricional y la interaccion con familiares. También influyen en el
peso del nifio y los estilos de crianza: las caracteristicas y horarios escolares, la
cantidad de tiempo libre de los padres, la accesibilidad a momentos de

recreacion (64).

La literatura indica que el peso a los 5 anos de edad es un buen indicador de
la futura salud del nifio (66). Los nifios con mayor riesgo de desarrollar obesidad
durante la infancia tienen en comun una rapida ganancia de peso durante los
primeros anos, un peso alto al nacer, madres con sobrepeso y/o madres
fumadoras; aparentemente existe un moderado efecto protector si son
alimentados a seno materno durante la lactancia; también existe alguna
evidencia que sugiere que la temprana (4 meses) introduccion de comida sdélida
se asocia con sobrepeso infantil. Aun no se identifica un riesgo potencial para el
desarrollo de obesidad de los siguientes factores: duracién de la lactancia,
estado marital de la madre, paridad, estado socioeconémico, edad materna,
educaciéon materna, depresion materna, etnia, tipo de nacimiento, pérdida de
peso materno postparto, ganancia de peso durante la gestacién y el

temperamento del infante (68).
2.9.- La obesidad como problema de salud publica

El incremento de la prevalencia de obesidad en mexicanos se encuentra
entre los mas rapidos documentados en el plano mundial. Desde 1988 a 2012,

el sobrepeso en mujeres de 20 a 49 afios de edad se incrementd de 25 a 35.5%
y la obesidad de 9.5 a 35.2% (1) Tabla IV.
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Tabla IV.- Prevalencias de sobrepeso y
obesidad en hombres mayores de 20 afios de

edad
ANO SOBREPESO OBESIDAD
2000 41.3 % 19.4 %
2006 42.5 % 24.2%
2012 42.6 % 26.3 %

Fuente: (1)

En el contexto de la epidemia mundial de obesidad, la prevalencia de
obesidad infantil también se ha incrementado durante las ultimas décadas. En
México la obesidad infantil se ha convertido en un problema de salud nacional;
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 2012 fue del 34.4% (19.8 y 14.6%
respectivamente) en nifios de 5 a 11 afos; y en la poblacion de 12 a 19 anos

alcanzo el 35.8% en mujeres y el 34.1% en hombres (1).
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México el diagndstico de la obesidad infantil se basa unicamente en el
IMC (criterios OMS); sin embargo el IMC falla en la prediccion de la adiposidad
en ninos grandes o pequefios para su edad. La circunferencia de la cintura se
ha utilizado para definir el patron de obesidad “central’; la falta de informacién
sobre su sensibilidad para estimar la cantidad de grasa visceral en nifos con
diferente complexién dsea, limita su utilidad para clasificar la obesidad infantil.
Identificando la correlacion entre circunferencia de cintura y grasa visceral, se
podra complementar el diagnéstico de obesidad infantil. La deteccién eficaz del
nifio con obesidad es fundamental para el inicio de un programa preventivo-

terapéutico.

4.- JUSTIFICACION

Se desconoce la correlacion de la circunferencia abdominal relacionada con
la relacion de la grasa visceral y abdominal, en escolares de ambos géneros
segun complexion oOsea: Al tener esta informacion y poder optimizar la
clasificacion de la obesidad infantil, con ello podremos identificar a aquellos con
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, y asi podremos

prevenir este tipo de enfermedades en poblacion infantil y juvenil.

5.- HIPOTESIS

La correlacion de la circunferencia de la cintura con la grasa visceral varia
desde 0.6 en nifios con complexion ésea grande hasta 0.8 en aquellos con

complexion pequefa. Férmula estadistica basada en la prueba piloto.
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6.- OBJETIVOS
6.1.- Objetivo general
Determinar y comparar la correlacién de la circunferencia de la cintura con la
grasa visceral, segun las dimensiones de la complexion ésea y el sexo en
escolares.
6.2.- Objetivos especificos.
Determinar la complexién ésea de la poblacién de estudio.
2. Determinar la correlacién de la circunferencia de la cintura con la grasa
visceral en la poblacién de estudio.
3. Comparar la variacion de la correlacion de la circunferencia de la cintura
con la grasa visceral segun la complexion 6sea.
7.- METODOLOGIA

7.1.- Diseno del estudio

Estudio transversal comparativo entre tres grupos de escolares de diferente

complexién 6sea (chica, mediana y grande).

7.2.- Universo de estudio

Escolares de 7 y 8 afos, estudiantes de escuelas publicas del area

metropolitana de Monterrey, seleccionadas por conveniencia.
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7.2.1.- Criterios de inclusion

Escolares que acudan a clases durante el periodo de estudio y recoleccion

de datos.

7.2.2.- Criterios de exclusion

Ausencia de consentimiento informado de los padres, o del asentimiento

personal para las mediciones.

7.2.3.- Criterios de eliminacion

Registros incompletos,

7.2.4.- Seleccion de muestra

Se llevé a cabo un muestreo no probabilistico, posteriormente por estratos,

cada estrato estara determinado por el tipo de complexién ésea (68).

7.3.- Técnica muestral

Seleccion consecutiva de poblacion de estudio con criterios de seleccion,

hasta completar el tamano de muestra.

7.4 .- Calculo del tamano de la muestra

El tamafo de la muestra se determiné utilizando la formula para calcular el

tamafio de la muestra para comparar dos correlaciones (69):

n=3+K/(C1-C2)?
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En donde:

K= (Za+Zg)

a=0.05-> (1.96)

B=0.20-> (0.84)

r1 = coeficiente de correlacién esperado en el primer grupo. (0.6)
r, = coeficiente de correlacién esperado en el segundo grupo. (0.8)
C1=0.5xIn[(14rq)/ (1-r1) ]

C2=0.5xIn[(14r2)/ (1-r2) ]

n = Numero total de participantes necesarios por grupo

Asumiendo un K de 6.2 para una cola, con significancia de a = 0.05 y un
poder del 80%, una correlaciéon en el primer grupo de 0.6 y en el segundo de

0.8; y sustituyendo:
n=3+(6,2/(0.69315-1.0986)%)
n=3+(6,2/-0,4055%)
n=3+(6.2/ 0,1644)
n = 41 sujetos en cada grupo
El tamafo de la muestra seria de 120 escolares.
7.5.- Variables
En la Figura 4 se muestra el mapa conceptual de las variables del proyecto.
A continuacion se describe la definicidn conceptual y operacional de cada una

de ellas, asi como su escala y fuente de informacién.

Definicién conceptual y operacional de variables

27



Nombre de la variable: Circunferencia de la Cintura

Tipo de variable: Independiente

Definiciéon conceptual: Circunferencia de la cintura.

Definicién operacional: Circunferencia de la cintura en cm medida de pie en el
punto medio entre la ultima costilla y el borde superior de la cresta iliaca-
Escala: Continua

Fuente de informacion: Hoja de datos.

Nombre de la variable: Grasa Visceral

Tipo de variable: Dependiente

Definicion conceptual: Grasa preperitoneal.

Definicién operacional: Medida como el grosor maximo de la capa de grasa
preperitoneal, medida con ecografia en la linea alba hasta el ombligo (55).
Escala: Continua

Fuente de informacion: Hoja de datos, Ecografia.

Nombre de la variable: Complexion 6sea

Tipo de variable: Control

Definicién conceptual: Estimacion del tamafio de la estructura 6sea con base en
el diametro biacromial.

Definicidn operacional: Resultado de la medicién del diametro biacromial.
Escala: Numérica

Fuente de informacion: Hoja de datos.

Nombre de la variable: Complexidn 6sea

Tipo de variable: Control

Definicién conceptual: Estimacion del tamafio de la estructura 6sea con base en
el diametro biacromial.

Definicién operacional: La poblacién se dividira en terciles, con base en su

diametro de biacromial.
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Se categoriza como:
* Grande: 3° tercil
* Mediana: 2° tercil
* Chica: 1° tercil

Escala: Categérica

Fuente de informacion: Calculado, Antropémetro grande, Hoja de datos.

Nombre de la variable: Edad

Tipo de variable: Control

Definicién conceptual: Edad cumplida

Definicién operacional: Fecha de la entrevista menos fecha de nacimiento,

reportada en afnos
Escala: Continua

Fuente de informacion: Hoja de datos.

Nombre de la variable: Sexo

Tipo de variable: Control

Definiciéon conceptual: Sexo

Definicién operacional: Masculino, Femenino.
Escala: Categérica/Dicotomica

Fuente de informacion: Hoja de datos.

Nombre de la variable: Peso

Tipo de variable: Control

Definicién conceptual: Medida de la masa corporal.

Definicién operacional: Obtenido en kilogramos.
Escala: Continua

Fuente de informacion: Hoja de datos, Bascula.

Nombre de la variable: Talla

Tipo de variable: Control
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Definiciébn conceptual: Distancia que existe entre el vértex y el plano de
sustentacion.

Definicién operacional: Estatura en centimetros, sin zapatos, en posicién recta y
la cabeza en plano de Frankfork.

Escala: Continua

Fuente de informacion: Hoja de datos, Estadimetro.

Nombre de la variable: Pubertad

Tipo de variable: Control

Definicién conceptual: Estado de desarrollo puberal.

Definicidn operacional: Nifias: presencia de menarquia, Nifios, vello axilar.
Escala: Categérica

Fuente de informacion: Hoja de datos.

Nombre de la variable: Plieques tricipital

Tipo de variable: Otra de interés.

Definicién conceptual: Espesor del pliegue cutaneo ubicado sobre el musculo
triceps.

Definicién operacional: Espesor del pliegue cutdaneo ubicado sobre el musculo
triceps, en la region mesobraquial, entre el acromion y el olécranon.

Escala: Continua

Fuente de informacion: Hoja de datos, Plicometro.

Nombre de la variable: Plieques subescapular

Tipo de variable: Otra de interés.

Definicién conceptual: Espesor del tejido adiposo debajo y hacia la derecha del
angulo inferior de la escapula.

Definicién operacional: Tejido adiposo localizado inmediatamente debajo vy
hacia la derecha (2 cm.) del angulo inferior de la escapula.

Escala: Continua

Fuente de informacion: Hoja de datos, Plicometro.
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Nombre de la variable: Circunferencia de Cadera

Tipo de variable: Otra de interés.

Definicidon conceptual: Perimetro de la cadera.

Definicién operacional: Circunferencia obtenida en centimetros al nivel de la
protuberancia mas notoria.

Escala: Continua

Fuente de informacion: Hoja de datos, Cintra métrica.

Nombre de la variable: Grasa subcutanea

Tipo de variable: Otra de interés.

Definicidon conceptual: Grasa subcutanea de la pared abdominal anterior.
Definicién operacional: Medida como el grosor minimo grosor de la capa de
grasa subcutanea, medida con ecografia en la linea alba hasta el ombligo (55).
Escala: Continua

Fuente de informacion: Hoja de datos, Ecografia.

Nombre de la variable: Grasa Visceral

Tipo de variable: Otra de interés.

Definicién conceptual: indice Graso de la Pared Abdominal: Abdominal Wall Fat
Index (AWFI).

Definicién operacional: Calculado como el resultado de dividir la grasa.
preperitoneal entre con la grasa subcutanea (55).

Escala: Continua

Fuente de informacion: Hoja de datos, Ecografia.

Nombre de la variable: Grasa Visceral

Tipo de variable: Otra de interés.

Definiciéon conceptual: Esteatosis hepatica.

Definicién operacional: Esteatosis hepatica reportado por un ecégrafo con base
en un registro ecografico (63):

* Leve: se observa aumento de ecogenicidad y hepatomegalia
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* Moderada: se agrega atenuacion del sonido
* Severa: No se visualizan la pared de los vasos portales y diafragma
Escala: Categérica

Fuente de informacion: Hoja de datos, Ecografia.

7.6.- Instrumentos de medicion y control de calidad

Se entrend previamente a la persona designada para tomar las mediciones
antropomeétricas y se tomaron por triplicado para calcular el coeficiente de

variacion (desviacion estandar/media), antes de iniciar el proyecto.

Las balanzas y estadimetros se calibraron al inicio de cada sesion de
medicion, se utilizaron cintas métricas metalicas de 150 cm de largo y
aproximadamente 7 mm de ancho, graduadas en centimetros y milimetros,
blancos, con las escalas en color negro, o cualquier combinacion de colores
que produzca un buen contraste. Las mismas fueron calibradas antes de cada
sesion de medicién, desechando las que no concuerden con el patron de
referencia. También se corrobord la calibracion a 0 del antropdmetro antes de la

sesion de mediciones.

7.7 .- Procedimientos

Tras registro en FASPYN, se gestion6 una autorizacién en escuelas del area
metropolitana de Monterrey; en conjunto con el personal administrativo de la
escuela, se identificaron nifilos de entre 7 y 8 afios de edad. Durante una de las
juntas de la Sociedad de Padres de Familia de cada escuela, se describio el
propésito y la metodologia de la investigacion en términos entendibles,
invitandolos a participar como observadores, se dio lectura a la carta de
consentimiento informado y se contestaron preguntas. Con ayuda del profesor
titular se envié como circular, una carta de consentimiento y una encuesta con

los datos personales y familiares del nifio.
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A los nifios que retornaron la Carta de Consentimiento Informada firmada y
la encuesta llena, se les invitd (asentimiento) a participar en el proyecto, a los
nifos que accedieron se les tomd el peso, la estatura y las medidas
antropométricas, ademas de una ecografia de abdomen superior. Durante la
medicion se solicitd la presencia de un maestro o padre de familia, como testigo

y colaborador.

7.7.1.- Mediciones antropométricas:

a) Peso (en kilogramos, con dos decimales) se midié con ropa ligera, sin
zapatos, de pie sobre una bascula digital marca SECA® modelo 813

(México) con capacidad de hasta 200 kg, previamente calibrada (70).

b) Talla: se cuantific6 mediante un estadimetro graduado, marca SECA®
modelo 213 (México), el cual puede medir hasta 203 cm de estatura. El
sujeto permanecié parado con pies juntos y talones, gluteos y parte superior
de la espalda en contacto con la escala. La cabeza orientada segun el plano
de Frankfort*, sin necesidad de tocar la escala. Se tomé la medida después
de una inspiracion profunda (70).

*Plano de Frankfort: Se obtiene cuando el Orbitale (el borde inferior de la
cuenca de los ojos) estd en el mismo plano horizontal del Tragién

(protuberancia superior del tragus del oido).

c) Circunferencia de cintura (en centimetros, con una decimal), se midié con
una cinta métrica metalica graduada en centimetros y milimetros, marca
Rosscraft® (US). El perimetro se tomd en el nivel mas estrecho, entre el
borde del costal inferior (102 costilla) y la cresta iliaca, con los brazos a los

costados, al final de una espiracién normal (70).
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d)

Circunferencia de Cadera (en centimetros, con una decimal), se midié con
una cinta métrica metalica graduada en centimetros y milimetros, marca
Rosscraft® (US), de pie, en el punto mas prominente del relieve de los

musculos gluteos (70).

Circunferencia de mufieca: (en centimetros, con una decimal), con la
extremidad superior derecha extendida en angulo de 45° con respecto al eje
del cuerpo y la mano en posicién antropométrica. Se midié, con una cinta
métrica metdlica graduada en centimetros y milimetros, marca Rosscraft®
(US), después de las apofisis estiloides del cubito y del radio, rodeando la

region en un plano perpendicular al eje longitudinal del antebrazo (70).

Diametro biacromial: (en centimetros, con una decimal), se colocaron las
ramas de un antropdmetro grande, marca Rosscraft® (US), en los puntos
mas laterales de los procesos acromiales (la persona con los brazos a los
costados), con una inclinacion ascendente de 30° se aplico presion para

oprimir el tejido, sin mover los hombros (70).

Diametro bitrocantérico: (en centimetros, con un decimal) con el sujeto de
pie y los brazos a los costados, se colocaron las ramas de un atropometro
marca Rosscraft® (US) grande en los puntos donde se palpen el trocanter
mayor de cada lado, se aplicé presién para oprimir el tejido, sin mover la
cadera (70).

Diametro del Codo: (en centimetros, con una decimal), con el sujeto de pie,
se pidio doblar la articulacion del codo, con el brazo levantado, se coloco el
antropometro chico, marca Rosscraft® (US), en la parte mas ancha de la

articulacion (70).

Pliegue cutaneo ftricipital: (en milimetros) se medié con un plicometro marca

Slim guide® (ES), con el sujeto de pie, en la regidén posterior, a la mitad del
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brazo, se pellizcé la piel con doble capa de piel mas el tejido adiposo
subcutaneo subyacente, se mantuvo presionado entre los platillos de

compresién del plicometro (70).

Pliegue cutaneo subescapular: (en milimetros) se medié con un plicometro
marca Slim guide® (ES), en con el sujeto de pie, 2 cm debajo de la punta de
la escapula, en un angulo de 45°, se pellizcé la piel con doble capa de piel
mas el tejido adiposo subcutaneo subyacente, se mantuvo presionado entre

los platillos de compresidn del plicobmetro (70).

indice de Masa Corporal (IMC): Se calculé partiendo de la division del peso

de kilogramos entre el cuadrado de la estatura en metros (70).

7.7.2 Mediciones ecograficas

a)

Esteatosis hepatica: con el sujeto recostado y expuesto el abdomen, se
colocé el transductor sobre el costado de la persona y se localizé el higado
posteriormente se compard su densidad con la densidad de la corteza del

rinén.

Grasa subcutanea de la pared: con el sujeto recostado y el abdomen
expuesto, sin hacer presidon, se colocd el transductor sobre la pared del
abdomen, debajo del apéndice xifoides, sobre la linea alba, se localizé la

pared muscular del abdomen se mide la distancia entre ésta y la piel.

Grasa preperitoneal: con el sujeto recostado y el abdomen expuesto, sin
hacer presion se coloco el transductor sobre la pared del abdomen, debajo

del apéndice xifoides, sobre la linea alba, y se mide la grasa preperitoneal.

indice graso de pared abdominal: Calculado como el resultado de dividir la

grasa preperitoneal entre con la grasa subcutanea.
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7.8 Plan de Analisis

Los sujetos se dividieron por sexo en tres grupos segun su complexion
Osea, se calculdé el promedio y la desviacion estandar. Ademas se reporto el
intervalo de confianza (1.C. 95%), posteriormente se calcul6 el coeficiente de
correlaciéon de Pearson entre: CC y cantidad de grasa visceral de cada
complexion ésea, por sexo. Los coeficientes de correlacion se compararon

mediante el coeficiente de determinacion.
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8.- CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion de acuerdo con el "Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud” (72), en su Titulo 2°, Capitulo
1°, Articulo 17, Fraccién Il, se consider6 como investigacién con riesgo minimo:
ya que el sujeto se sometid6 a procedimientos comunes y rutinarios de
exploracion fisica y diagnostico. Se revisé cuidadosamente la bibliografia para
formar antecedentes y escribir la parte metodolégica del proyecto, tomando en
cuenta que la investigaciéon debe basarse en un conocimiento cuidadoso del
campo cientifico (Articulo 11 de la Declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial" adaptada por 52a Asamblea General, en Edimburgo, Escocia
en el afio 2000 (69). También se considerd el articulo 13, el 15 y las ultimas

enmiendas de la declaracion.

El proyecto es congruente con la Ley General de Salud (72), de los Estados
Unidos Mexicanos, titulo quinto “Investigacion para la salud”, capitulo unico,
Articulo 100, dado que su realizacidon no expuso a los participantes a riesgos y
dafios innecesarios (Articulo 100, Fraccién lll) y se apegd a los principios
cientificos y éticos que justificaron su realizacion, con la que se pretende
producir nuevo conocimiento (Articulo 100, Fraccion | y Il). Y se ajustd a las
Normas Institucionales en Materia de Investigacion Cientifica, se sometidé a su

evaluacion y registro correspondiente.

A los padres de los participantes en que se detectaron valores anormales de
presion arterial u otro dato que pudiera indicar riesgo o enfermedad, se les
inform6é mediante una circular y se les recomendé acudir a consultar a su
Servicio Médico. La informacion se manejé de forma andnima y si algun
participante no acepté colaborar en forma voluntaria, no se le obligd o

coacciond. Se anexa el formato de consentimiento informado (Anexo B).
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9.- RESULTADOS

Para determinar los puntos de corte del tipo de complexién Osea, se

estudiaron 331 escolares, aparentemente sanos y con edades de 7.88 + 0.57

afos, el 49.80% (n=166) fueron mujeres. La mayoria (96.37%) originarios del

Estado de Nuevo Ledn.

El peso y la estatura de hombres y mujeres fueron muy semejantes,

tampoco se identificaron diferencias significativas en mediciones como diametro

biacromial, bitrocantéreo o circunferencia de cintura (Tabla V.)

Tabla V.- Poblacién segun caracteristicas antropométricas

Antropometria Hombres Mujeres Valor de p
X+D.E. X+D.E.
PESO (kg) 29.00 £ 7.91 28.40+7.12 0.468
(n=166) (n=168)
TALLA (cm) 126.10 £ 7.15 125.54 £6.92 0.471
(n=166) (n=168)
D. BIACROMIAL (cm) 28.77£2.33  28.74£2.29 0.090
(n=166) (n=168)
D. BITROCANTERICO 23.27+243 23.10+%2.23 0.510
(cm) (n=166) (n=168)
C. CINTURA (cm) 63.31£8.55 61.72+8.41 0.089
(n=166) (n=168)
69.54 + 8.41 69.03 £ 7.77 0.422
C. CADERA (cm) (n = 166) (n = 168)
G. VISCERAL (mm) 8.12 +2.89 9.17 £ 2.36 0.027
(n =76) (n=57)
G.SUBCUTANEA (mm) 4.83 £ 3.87 5.65+3.73 0.221
(n =76) (n=57)

Fuente: hoja de datos

Los puntos de corte con los que se categorizé la complexidon dsea, derivaron

de identificar el percentil 33 y el 66 (terciles) del diametro biacromial, el punto de

corte para complexién pequefia en hombres fue de <27.60 cm, para complexion

mediana 27.61 a 29.49 cm, y complexién grande =229.50 cm, por su parte en
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mujeres el punto de corte para complexion pequena fue <27.70 cm, para

complexién mediana de 27.70 a 29.65 cm y para complexion grande 229.66 cm.

En 133 nifos, 75 varones y 57 mujeres, se midioé el espesor de la capa de

grasa visceral mediante ecografia de abdomen superior (Tabla V).

El 42.9 % presentd complexién chica, el 33.8% complexion mediana y el

23.3% complexion grande; la division por sexos se presenta en la Tabla VI.

Tabla VI- Escolares segun complexion ésea y sexo

COMPLEXION HOMBRES MUJERES
OSEA
n (%) n (%)
CHICA 36 (47.36) 21 (36.84)
MEDIANA 26 (34.21) 19 (33.33)
GRANDE 14 (18.42) 17 (29.82)
TOTAL 76 (100) 57 (100)
n=133

Fuente: hoja de datos

Sin la estratificacion por sexo, la correlacién de la circunferencia de cintura
con la grasa visceral, es significativa (p =0.000) de 0.643, con coeficiente de
determinacién en 0.414. Tanto hombres como mujeres presentaron una
correlacién significativa (p< 0.05) entre la circunferencia de la cintura y la grasa

visceral cercana a 0.650 (Figura 4; Tabla VII).

39



R, Lineal = 0,414
100,004

90,00+

80,00

70,00

CINTURA

60,00

40,00+

S‘BO lUfOO 15,00
GRASA PERITONEAL

Figura 4.- Diagrama de dispersioén y linea de regresion, Correlacion de la
Circunferencia de Cintura con la Grasa Visceral.

Tabla VII.- Correlacion de la circunferencia de cintura 'y

grasa visceral, segun sexo
2

r r p
GENERAL (n=133)  0.643 0.414 0.000
HOMBRES (n=76)  0.649 0.421 0.000

MUJERES (n=57) 0.670 0.449 0.000
Fuente: hoja de datos

Los grupos con una correlacion mas significativa fueron el grupo de hombres
con complexion grande con 0.725 y una p de 0.002, y el de mujeres con
complexion grande siendo 0.660 y una p de 0.002. Las complexiones chicas en
hombres es de 0.422 y en mujeres es de 0.574 ambos con una p menor a 0.050
Tabla VIII.
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Tabla VIII.- Correlacién de la circunferencia de cintura y grasa visceral,
segun sexo y complexién ésea

COMPLEXION
OSEA HOMBRES MUJERES
r r? p r r? p
CHICA 0.422 0.178 0.005 0.574 0.329  0.003

MEDIANA 0.285 0.081 0.079 0.199 0.039 0.207
GRANDE 0.725 0526 0.002 0.660 0.435 0.002
N=133

Fuente: hoja de datos

Con base en el coeficiente de determinacién la correlacion de la
circunferencia de cintura y grasa visceral es 3 veces mayor en nifios con
complexion grande que en complexién chica; y es 1.25 veces mayor en nifas

con complexion grande que en complexién chica.
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10.- DISCUSION DE RESULTADOS

La utilidad clinica de algunas medidas antropométricas como Ila
circunferencia de la cintura y el IMC se basa en su capacidad para predecir

riesgo de enfermedades cardiovasculares, hipertensién y diabetes mellitus (73).

Si bien en adultos, la circunferencia de la cintura ha mostrado ser un factor
de riesgo para enfermedades metabdlicas e incluso se constituye como un
criterio diagndstico para el sindrome metabdlico en adultos (74), la

estandarizacion de su uso no se ha llevado a cabo del todo (73).

Recientemente se han reportado criterios aplicables a nifios, para el
diagnodstico del sindrome metabdlico, estos incluyen la medicién de
circunferencia de la cintura (73), también se han reportado valores de corte de
la circunferencia de la cintura, ajustados por edad y sexo en infantes y
adolescentes para poblaciones como la suiza (75), la mexicana (76), la

espanola (77) y la inglesa (78), los valores son muy semejantes.

Debido a que el nifio y la nifa se encuentran inmersos en un proceso de
crecimiento y desarrollo que culmina después de la pubertad (79), la velocidad y
edad de maduracion se ven influenciadas por la etnicidad, el sexo e incluso el
peso corporal (80). Se necesita precaucién al momento de aplicar un punto de

corte para utilizar alguna mediciéon antropométrica como parametro diagnéstico.

La utilidad clinica de los indices antropométricos radica en su capacidad de
predecir la acumulacion de grasa en el tejido graso visceral, el cual se relaciona
con el desarrollo de factores de riesgo para enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares (81). Particularmente, nuestro analisis documenta una alta
correlacién (0.643) de la circunferencia de la cintura con la grasa visceral
medida por ecografia. En nifios y nifias el ultrasonido es una herramienta util

para medir la grasa visceral e incluso la grasa subcutanea (56, 82).
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Por su parte, la determinacién de la complexion d6sea es ampliamente
utilizado durante la valoracion nutricional del adulto, frecuentemente se utiliza el
indice: circunferencia de la mufieca/talla (83), pero no existe un consenso sobre

la metodologia para categorizar la complexion 6sea en los nifios y ninas.

Algunos articulos identifican el marco 6seo como sinénimo de complexion, y
utilizan el didametro biacromial o bitrocantérico; la literatura es escasa en cuanto
a puntos de corte, en este trabajo reportamos que <27.60 cm y 229.50 cm en
nifos, y <27.70 y 229.66 cm en nifias para definir complexion pequena y grande

respectivamente, para poblacién de 7 y 8 afios de edad.

En un estudio longitudinal realizado por Lucas Teghan et. al. con una
poblacion sudafricana, utilizando los diametros biacromial y biliocrestal, los
nifos con tronco mas amplios tuvieron los pliegues cutaneos mayores que

aquellos con tronco estrechos (84).

La variacion de los indices y medidas antropométricas impactan sobre su
confiabilidad como predictores de los diferentes componentes del organismo
(grasa, tejido magro, etc.), hasta nuestro entendimiento este es el primer
reporte de la variabilidad de la circunferencia de la cintura asociada con la

complexion ésea en nifnos.

A pesar de que nuestros resultados solo son aplicables a nifios de 7-8 afios
de edad, provenientes de poblacién urbana, la corroboracion de estos hallazgos
en otras poblaciones permitird optimizar la clasificacién nutricional del nifio y su

manejo.

En nifos de complexion pequefa la variabilidad es mayor que en los de
complexion grande. La falta de correlacion significativa en nifios y nifias de

complecion mediana probablemente se deba a un efecto del tamafo de
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muestra, sin embargo la correlacién general de la complexion con la grasa
visceral es significativa. Esto obliga a tener en cuenta este efecto durante la
evaluaciéon nutricional del nifio y adolescente. La mejor clasificacion de la
poblacion infantil facilitara la identificacion de la poblacion de mayor riesgo de

padecer enfermedades cardiovasculares.

11.- CONCLUSIONES

La correlacion de la circunferencia de cintura y grasa visceral es 3 veces
mayor en niflos con complexion grande que en complexion chica; y es 1.25
veces mayor en nifias con complexiéon grande que en complexion chica, ambas

con una p menor de 0.05.

Es decir, la correlacién de la circunferencia de cintura y la grasa visceral, es

mayor en la complexion grande en ambos sexos.

Es indispensable tomar en cuenta la complexién del nifio durante la

evaluacion nutricional y la estimacion de riesgo de patologias asociadas.
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Anexo A: Cuestionario y Formato de recoleccion de datos

Anverso

POBLACION ESCOLAR

| Nombre del Alumno:

CORRELACION ENTRE LA CIRCUNFERENCIA DE
LA CINTURA Y LA GRASA VISCERAL, EFECTO DE

@ UANL FaSPyN [ LA COMPLEXION OSEA Y GENERO EN

| Domicilio en: McnterreyD GuadalupeD San NicolasD

: ACEPTO MI HIJO{A) PARTICIPE EN EL PROYECTO: m Fecha: | |
Apellido Paterna Apellido Materno Nombre

: Sexo: HombreD MujerD

: Fecha de nacimiento: | | Lugarde nacimiento:| |

: Afio escolar: 21 D 3°D “D

: Turno: MatutinoD Vesperti noD Grupo: I I

troI I

2Cwi?

| ¢Padece alguna ENFERMEDAD? NO st |ecudr
¢Tiene alguna ALERGIA? NO St |éCudl?

| ¢Practica algun DEPORTE? s |ecusl
¢Cudntos dias por semana hace deporte? dias x semana

xiil



Reverso

PARA SER LLENADO POR EL MEDICO O NUTRIOLOGO

MEDICIONES

Peso kg
Peso kg
Peso kg
CIRCUNFERENCIAS
Cintura cm
Cintura cm
Cintura cm
DIAMETROS
Biacromial cm
Biacromial cm
Biacromial cm
PLIEGUES CUTANEOS
Subescapular mm
Subescapular mm
Subescapular mm

Mediciones por ecografia

Estatura
Estatura
Estatura

Cadera

cm
cm
cm

cm

Cadera
Cadera

Bitrocanterico

Bitrocanterico
Bitrocanterico

Triceps
Triceps
Triceps

cm
cm

cm
cm
cm

mm
mm
mm

T/A
T/A
T/A

Mufeca
Mufieca
Muheca

Codo
Codo
Codo

Suprailiaco
Suprailiaco
Suprailiaco

DISTANCIA AORTA-PARED ABDOMINAL (VAT)

mmHg
mmHg
mmHg

cm
cm
cm

cm
cm
cm

cm
cm
cm

INDICE GRASO DE PARED ABDOMINAL

SAD c 1 cm
SAD cm 2 cm
SAD cm 3 cm
GRASA SUBCUTANEA DE PAI GRASA PERITONEAL
1 mm 1 mm
2 mm 2 mm
3 mm 3 mm

1 cm
2 cm
3 cm
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Anexo B: Carta de Consentimento Informado

& UANL FaSPyN|  CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio Correlacién entre la circunferencia de la cintura y grasa
visceral, efecto de la complexién 6sea, edad y género

Investigador Dra. Alejandra Edith Gonzalez Ayala

Principal

Institucién Facultad de Salud Publica y Nutricion, Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn

Servicio

Teléfono de | 81-15-99-22-49

Contacto

Persona de Contacto | Dra. Alejandra Edith Gonzalez Ayala

Su participacion es este estudio es voluntaria. Es importante que lo lea y
entienda.

El objetivo del estudio es determinar la correlacién de la circunferencia de
cintura y la grasa visceral, segun las dimensiones de la complexion ésea, sexo
y edad. Para participar se requiere que su nifio tenga entre 7 y 8 afios de
edad, y acuda a clases durante el periodo de estudio y recoleccién de datos.

Entiendo que la participacién de mi hijo es voluntaria y consiste en: a)
Responder un cuestionario sobre datos personales; b) Permitir la medicion del
peso, talla, presioén arterial, circunferencia del brazo, cintura y cadera, y del
grosor de la grasa de la piel; ¢c) Permitir un examen por ecografia del
abdomen. Las mediciones que se llevaran a cabo NO implican molestias o
riesgos para la salud. EI médico del estudio le informara en caso de identificar
algun hallazgo significativo que pudiera afectar el deseo de participar.

Su hijo puede beneficiarse al participar en este estudio al recibir un
diagndstico nutricional, el estado de la presion arterial, ademas del estado
fisico del higado y por tanto, se le ofrecera orientacion sobre la necesidad de
acudir a consulta con su médico de cabecera para mejorar la salud de su hijo.
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Los procedimientos y pruebas relacionadas con el estudio no tendran ningun
costo y tampoco recibird pago alguno a cambio de la participacion en el
estudio. La informacion recabada durante el estudio serd confidencial y se
mantendra el anonimato.

En caso de dudas o preguntas relacionadas al estudio puedo comunicarme con
el investigador principal al teléfono 81-15-99-22-49

Al firmar este consentimiento reconozco que mi participaciéon es voluntaria y
puedo negarme o suspender mi participacion en cualquier momento sin
sanciones ni pérdidas de los beneficios a los que de otro modo tengo
derechos. Acepto que la informacion personal puede utilizarse y transferirse
para nuevos estudios de investigacion clinica con la finalidad de brindar mas
informacion. Entiendo que mi informacién puede ser auditada o inspeccionada
por agencias reguladoras como la Secretaria de Salud, asi como por la misma
Institucién. Se me entregé una copia del consentimiento informado.

FECHA FIRMA NOMBRE

XVi



RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Alejandra Edith Gonzéalez Ayala
Candidata para el Grado de

Maestro en Ciencias en Salud Publica

Tesis: CORRELACION ENTRE LA CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURAY LA
GRASA VISCERAL, EFECTO DE LA COMPLEXION OSEA Y GENERO EN
POBLACION ESCOLAR

Campo de Estudio: Ciencias de la Salud Publica
Datos Personales: Nacida en Monterrey, Nuevo Ledn, el 7 de mayo de 1987

hija de Miguel Angel Gonzalez Osuna y Alejandra Edith Ayala Ruiz.

Educacion: Egresado de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, grado
obtenido

Médico Cirujano y Partero en 2011.

Egresado del Colegio de Bioética de Nuevo Ledn, grado obtenido

Master en Bioética en 2015 .

XVvii



