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CAPITULO 1

ANTECEDENTES

1.1. Introduccion

La epidemia de obesidad es uno de los principales problemas de Salud
Publica, se ha incrementado no solamente en paises desarrollados, sino en el
mundo entero; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) denomina a la
obesidad como la epidemia del siglo XXI. En los nifios, este padecimiento es
desencadenado por un desequilibrio entre la ingesta y gasto de energia,
provocando un almacenamiento de grasa mayor de lo esperado para la
estatura, la edad y el sexo del infante (1). México ocupa el cuarto lugar en
obesidad infantil, sélo es superado por Grecia, Estados Unidos e ltalia,

representando el 28.1% en nifos y 29% en nifas (1).

En México, segun datos arrojados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion escolar
(5 a 11 anos) fue de 34.4%, es decir, mas de la tercera parte de la poblacion

infantil presenta exceso de peso corporal (2).

En Nuevo Leédn, el 20.4% de los nifios de 5 a 11 anos tienen sobrepeso y el
19.8% obesidad (2). El antecedente de obesidad y sobrepeso en las primeras
etapas de la vida, aumenta el riesgo de ser o continuar siendo obeso durante la
edad adulta (1,3).

Los expertos recomiendan intervenir a todo nifio con obesidad y aquellos
con riesgo de obesidad, que tienen antecedentes familiares de infarto,

dislipidemias o accidentes cardiovasculares (4).



1.2. Marco Teodrico

Obesidad

El sobrepeso y la obesidad se definen, segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), como una acumulacion anormal de grasa que puede ser
perjudicial para la salud, los criterios para el diagnéstico se basan en el indice
de Masa Corporal (IMC). Con un IMC = 25 se diagnostica “sobrepeso” y con un

IMC = 30, “obesidad”; estos parametros se utilizan en adultos (5,6).

La excesiva cantidad de grasa produce un alto impacto en la salud, afecta
negativamente la condicion fisica, la vitalidad y en general la calidad de vida del
individuo (7). La obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial
(genética, metabdlica, conductual, fisiolégica, y social) (8); requiere para su
control un abordaje integral que enfatice la prevencion (especialmente en
grupos vulnerables como nifos y mujeres), fomente el conocimiento de sus
consecuencias y riesgos, y promueva estilos de vida saludables que incluyan
una alimentacion sana, actividad fisica y estrategias practicas para que las

personas puedan llevar un mejor control de su peso (9).

Obesidad infantil

En nifos y adolescentes de paises desarrollados, la obesidad es la
enfermedad nutricional mas frecuente, sin embargo la obesidad prevalece

también en paises subdesarrollados y en vias de desarrollo (10).

En México, para el diagndstico de obesidad infantil (nifios mayores de dos
anos), se utiliza el IMC pero con un ajuste de acuerdo a la edad (IMC/edad), se
define al sobrepeso cuando el IMC/edad se encuentra entre el percentil 85 y el
94; el diagnostico de obesidad corresponde a un IMC/edad = al percentil 95,
segun las tablas de IMC y edad de la OMS (11,12).



Hasta el 2010 la OMS, reporté que alrededor de 42 millones de nifios en el
mundo tienen sobrepeso. Durante los ultimos afos, la obesidad en nifios y
adolescentes se ha constituido como un factor que favorece el desarrollo de
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM), Hipertensién Arterial (HTA) y Sindrome
Metabdlico (SM) (13).

En el 2012, en México la prevalencia de sobrepeso en nifios de 5 a 11 afos
fue de 19.8%; la de obesidad, 14.6%; juntas acumularon el 34.4% de la

poblacién escolar, esto representa mas de 4.1 millones de nifios afectados (2).

Patrones de distribucion de la grasa corporal durante la infancia y la

adolescencia.

La variacién de la acumulaciéon del tejido adiposo en el cuerpo se refiere
como: “distribucidn de la grasa corporal”’. La edad y el estado de maduracion

impactan en esta distribucion.

A pesar de que la edad cronoldgica es un indicador del tiempo “sideral”, el
cuerpo tiene su propio “reloj biolégico” y varia entre y en los individuos. En los
nifos, al crecer, cambian las proporciones y la composicion de su cuerpo. En el
mismo contexto, “maduracion” se refiere a la progresién hacia el estado
maduro, la edad en que se alcanza la “madurez” varia incluso entre los
diferentes 6rganos y sistemas; se puede definir de acuerdo al “estatus”, es decir
el estado de maduracién a cierta edad cronoldgica, o de acuerdo al tiempo,

edad cronoldgica a la que se presenta cierto evento de maduracién (14).

Conforme maduran, los niflos y los adolescentes tienden a acumular mas
grasa subcutanea en el tronco que en las extremidades, algunos datos indican
la persistencia de esta tendencia durante toda la edad adulta. Los estudios

longitudinales de distribucion de grasa corporal son limitados; 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 nifias (14). Se ha
reportado que el tipo de distribucion de grasa, es mejor predictor de riesgo

cardiovascular, que el grado de obesidad subyacente (15).

Cabe destacar la existencia de cambios significativos en la distribucion de
los compartimentos durante la pubertad, en especial durante el final del periodo
puberal. Los varones tienden a acumular mas grasa en el compartimento

visceral (14).

Las diferencias entre varones y mujeres se acentuan al crecer generando un
dimorfismo sexual caracteristico durante la pubertad, en general los varones
son mas altos y con mayor masa magra, y las mujeres sustancialmente tienen
mas grasa pero con distribucion fémoro-glutea (ginecoide) (16). Al parecer en
los nifios con sobrepeso u obesidad se atenua el impacto de la edad y el sexo

sobre la distribucion de la grasa corporal (14).

En adultos y algunos estudios en nifios, se utilizan los indices Cintura-
Cadera (ICC), Cintura-Estatura (CE) y la simple medida de la Circunferencia de
Cintura (Cci), para identificar el patrén de distribucion de la grasa corporal
(17,18).

Se pueden identificar dos patrones de distribucion de la grasa corporal: a)

Androide o central y b) Ginecoide o periférica (15)



Figura No. 1. Representacion de perfil corporal segun distribuciéon
de grasa corporal en adultos
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Cuando la grasa se acumula a nivel abdominal, se le conoce como “androide
o central”, y esta asociada con alteraciones metabdlicas, mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad; asi como mayor riesgo a la resistencia a la insulina y
Diabetes (15,19,20).

Cuando la grasa se acumula en la parte inferior del cuerpo se le conoce
como “Ginecoide o periférica”, y esta tiende a tener una mayor riesgo de

complicaciones mecanicas como insuficiencia venosa, polioartritis, etc (21).

También se describe la distribucion “homogénea”, es decir aquella que se
caracteriza por un exceso de grasa corporal, sin que esta grasa predomine en

una zona especifica del cuerpo (21).



Morbilidades asociadas con la Obesidad Infantil.

El impacto de la obesidad infantil tiene repercusiones a corto, mediano y

largo plazo (10,13,14,22,23) principalmente en relacion al exceso en cantidad

de la masa grasa, algunas comorbilidades de la obesidad son:

a)

f)

Trastornos metabdlicos: la dislipidemia, la hiperuricemia, la diabetes
mellitus, hipertension, resistencia a la insulina y la tolerancia a la glucosa,
higado graso no alcohdlico y un perfil de lipidos en la sangre
aterogénico.

Neuropatias.

Trastornos digestivos: reflujo gastroesofagico, colecistitis, colelitiasis,
pancreatitis y esteatosis hepatica.

Consecuencias psicologicas: pobre imagen de si mismos, sentimiento de
inferioridad, rechazo.

Consecuencias sociales: actitudes antisociales, asilamiento, depresion,
tristeza, etc.

Trastornos ortopédicas: dolor articular (caderas, rodillas, pies),
deformidad osteoarticular, enfermedad de Blount, desplazamiento de la

cabeza del fémuir.

La obesidad infantil también se asocia a la muerte temprana durante la edad
adulta (7,13,14,22).

Diagnéstico de Obesidad Infantil.

Existen varios parametros que se utilizan para el diagnodstico de la obesidad

en nifos y adolescentes, todos se basan en indices derivados de medidas

antropomeétricas, en general las mediciones son de bajo costo y accesibles (18).



Tabla 1. Criterios para el diagnéstico de sobrepeso y obesidad

en ninos y adolescentes.

VALOR LIMITE
Criterio Edad INDICADOR
Sobrepeso Obesidad
NOM-031- Peso/Talla
2-12 afos +1a+1.9DE >+2 DE
SSA2-1999 (puntaje Z)
NOM-008-
SSA3-2010y
2-19 afios IMC (Percentil) 85a94 295
GPC-SSA-
025-08
OMS-2007 2-19 afios IMC (Puntaje Z) +1a+1.9DE >+2 DE
Peso/Talla
OMS-2006 2-5 afios +2a+2.9 DE >+3 DE
(Puntaje 2)
CDC-2000 2-20 afios IMC (Percentil) 85a94 295
IOTF 2006 2-18 afios IMC (Percentil) 25a29.9 =30

Aun no existe un consenso, en cuanto a los criterios para diagnosticar
obesidad en la poblacién infantil, se utilizan al menos tres diferentes criterios: a)
el puntaje Z del peso/talla, b) el percentil del IMC para la edad y/o c) el puntaje
Z para el IMC para la edad; aunado se utilizan regularmente en la literatura
actual al menos seis diferentes puntos de corte para estos criterios (11,24-28)
Tabla l.

En los adultos la clasificacion del estado nutricional en base al IMC
(sobrepeso, obesidad, obesidad madrbida |, I, y IIl) tiene su fundamento en una
clara relacién con el riesgo de comorbilidad y/o de mortalidad; para que sea de
utilidad esta clasificacion, en mexicanos de baja estatura y en orientales,
(mujeres <1.50 metros y varones <1.60 metros), el limite para diagndstico de

obesidad, se debe reducir de 30 a 25Kg/m?, y para sobrepeso, de 25 a 23Kg/m?
(11).



indices antropométricos y adiposidad.

De los indices antropométricos utilizados para evaluar adiposidad y
distribucion del tejido adiposo, destacan:

- indice de masa corporal (IMC).

- indice de la forma del cuerpo (ABSI).

- indice de conicidad (IC).

- indice de Cintura-cadera (ICC).

El indice de Masa Corporal (IMC) en el diagnéstico de obesidad infantil.

El IMC es un indicador simple para la relaciéon entre el peso y la estatura del

individuo.

peso (kg)
"~ estatura(m)?

Tiene una alta correlacién con la grasa corporal, sin embargo no representa
una medicion de ésta, es incapaz de reflejar la distribucion de la grasa corporal
(29); ademas no puede distinguir entre el musculo y la acumulaciéon de grasa
(30). Se utiliza por ser la forma mas accesible de realizar el diagnéstico, desde

el punto de vista clinico (5).

El IMC es un indicador del peso corporal relativo, puede subestimar o
sobreestimar la obesidad en los nifios (31,32), depende de la edad, el sexo y la
maduracién sexual, razén por la cual se expresa como puntuaciones de la

desviacién estandar (DS) corregido por edad y sexo (33).



Para estimar la grasa corporal en nifos, se utiliza el IMC/edad, el cual
refleja mejor los cambios en la relacion peso/talla en funcién de la edad. El

IMC/edad puede utilizarse hasta los 20 afios de edad (32).

Puntos de Corte para IMC en nifos

La OMS ha publicado graficas que representan los percentiles de IMC
ajustado para edad y sexo en nifos, el clinico las utiliza para ubicar

rapidamente al nifio y determinar su estado nutricional (34).

Los nifios de 5 a 19 afos se clasifican utilizando como referencia las tablas
de “Indice de masa para la edad de 5 a 19 afios (percentiles), seglin sexo”. Sin
embargo, se recomienda utilizar una clasificacién basada en puntos de corte
definidos como puntaje Z del IMC ajustado para la edad y sexo, en estudios de

investigacion (27) Tabla 2:

Tabla 2. Criterios segun OMS (2007) para la clasificacion del estado

nutricional en base a IMC/edad

Estado Nutricional IMC Puntaje Z
Desnutricion severa: <-3
Desnutricion
moderada: zdas2
Desnutricion Leve >-2a<-1
Peso Normal: >-1a+1
Sobrepeso: >+1a<+2
Obesidad: > +2




indice de la Forma del Cuerpo (ABSI).

El indice de la forma del cuerpo (ABSI) propuesto por Krakauer en el 2012,
se basa en que la circunferencia de la cintura es independiente de la estatura,
el peso y el indice de masa corporal; donde un resultado alto del ABSI indica
que la circunferencia de cintura es mayor de la esperada para un cierto peso y
estatura, correspondiendo con mayor concentracion del volumen corporal a
nivel abdominal. En adultos, el ABSI se correlaciona en forma positiva con la
masa grasa abdominal, y en forma negativa con la cantidad de masa muscular
(30), se asocia con la cantidad de grasa abdominal acumulada por lo que es

también un indicador de mortalidad y morbilidad (35).
ABSI se calcula con la siguiente ecuacion (30):

Circunferencia de cintura (m)

ABSI =
IMC*/3estatura /2 (m)

Donde la circunferencia de cintura y la estatura es medida en metros.

Duncan y cols. (2013), en adolescentes portugueses, no encontraron
relacion directa entre el ABSI con la presion arterial, tambien reportan una gran

variabilidad, en comparacion del IMC y la circunferencia de cintura (35).

indice de Conicidad (IC).

El indice de conicidad (IC) evalua la circunferencia de la cintura en base a la
estatura y al peso (36). Se basa en el concepto de que la gente tiende a
acumular grasa en la region central del tronco (abdominal), haciendo que la
forma del cuerpo se asemeje a un doble cono, es decir, dos conos con una
base comun en la cintura; en los sujetos con menos grasa en esta region el

cuerpo tiende a una forma cilindrica (37).
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El IC es un indicador preciso de la grasa abdominal. Proporciona informacién
sobre la adiposidad total, independientemente de la circunferencia de cadera
(Cca). Se utiliza para evaluar la obesidad y la distribucién de la grasa corporal;

se determina con el peso, la estatura y la Cci.

I = Circunferencia de cintura (m)
/ peso (kg)
(0.109)( estatura (m))

Donde la constante 0,109 resultdé de la raiz de la relacién entre 41 y la

densidad media del cuerpo humano (1050 kg/m3).

En adultos, un valor igual a 1.0 indica un cilindro perfecto, mientras que 1.73
un doble cono perfecto. Cuando se presenta un valor de IC de 1.25, significa
que la persona tiene 1.25 veces mayor la Cci resultante de un cilindro generado

por la estatura y el peso de la persona (38).

No hay puntos de corte establecidos para los nifos y/o adolescentes. Sin
embargo, se han reportado valores menores en comparacion con los
establecidos para los adultos en una poblacion venezolana dentro de un ragno
de edad de 11 a 16 afos, 1.07 a 1.10 varones y 1.05 a 1.07 en mujeres,

categorizandose dentro del rango promedio (39).

indice de Cintura-Cadera (ICC)

Este indicador, valora la distribucion de la grasa abdominal, no es
influenciado por la estatura; es util para identificar a jovenes con riesgo de
desarrollar enfermedades cardiometabdlicas, derivadas de la acumulacién de

grasa a nivel abdominal y visceral relacionada al sobrepeso y obesidad (17).
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El ICC, resulta de la siguiente férmula:

Circunferencia de cintura (cm)
ICC =

circunferencia de cadera (cm)

Segun algunos investigadores, el ICC es el indicador mas preciso en la
valoraciéon de la grasa corporal total y la grasa intra-abdominal en nifios y
adolescentes, ademas de permitir categorizar el patréon de distribucion de la
grasa abdominal (17). Algunos autores mencionan que es mas preciso para la
identificacion de riesgos en trastornos cardiovasculares en comparacion al IMC
(17).

En mujeres adultas un ICC mayor de 0.85 y en hombres el ICC mayor de
0.9, se asocia a alto riesgo cardiovascular (Obesidad tipo androide) (40). Sin

embargo en nifnos no se describen puntos de corte especificos para este indice.

Circunferencia de Cintura (Cci)

En todas las edades, la Cci es un buen indicador de obesidad y un excelente
predictor de factores de riesgo cardiovascular, superior inclusive que el IMC
(41,42), también es un predictor de resistencia a la insulina, hipertension
arterial, diabetes tipo 2, apneas del suefo, hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, asi como de esteatosis hepatica (34,43). En nifos vy
adolescentes, se utiliza como un indice de adiposidad, sin discriminacion de
sexo o edad (34,36), se asocia con factores de riesgo metabdlico en nifios con
sobrepeso (44), ademas se encuentra una asociacion con concentraciones
alteradas de colesterol, colesterol de baja y alta densidad (LDL y HDL),

triglicéridos y glicemia.
En adultos, valores superiores a 88 cm en mujeres y 102 cm en hombres se

asocian con factores de riesgo a enfermedad cardiovascular y son criterios

diagndsticos del sindrome metabdlico (44).
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En nifios peruanos (6-10anos), la Cci se relaciona directamente con la edad
en ninos obesos y aquellos con sobrepeso; al disminuir la Cci, también

disminuye el sobrepeso y la obesidad (45).

Circunferencia de Cadera (Cca)

La Cca, es un indice antropométrico que se relaciona mas con la distribucién
de grasa en mujeres. Se mide en el nivel mas sobresaliente en el area de los
gluteos (46). La Cca no tiene gran valor por si sola, sino que se utiliza junto a la
Cci para calcular el ICC y valorar la distribucion de grasa abdominal, es dutil

como predictor de problemas cardiovasculares (17).

Complexion Osea

La complexion Osea, describe el tamaio del esqueleto y la robustez que
juntos comprenden la estructura de apoyo del cuerpo; se estima midiendo
externamente el diametro de un hueso o un conjunto de huesos: los hombros,
las caderas, mufecas, rodillas y tobillos (47). Estas mediciones son utilizadas
para categorizar a las personas en complexidn pequefa, mediana o grande, y
en relacién a la composicion del cuerpo sirven en la ayuda para la identificacion
de personas con riesgos de salud. Las medidas de la complexién dsea estan
relacionadas con la masa libre de grasa, grasa corporal, masa 0sea y el peso
corporal en todas las edades (47). La complexion ésea al influir en el tamano y
peso corporal impacta en los indices que incluyen la estatura y peso como

variables de constructo.

Para poder hacer un diagnostico nutricional mas adecuado se debe de

considerar al evaluar la masa libre de grasa, la estatura, el tamafo y ancho de
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los huesos y las uniones entre ellos, asi como las profundidades corporales
(48).

Diversos puntos anatémicos, métodos y modelos se han propuesto para
clasificar la complexién Osea, entre ellos el diametro: a) biacromial, b)
bitrocantérico, c) del humero, d) de la muneca, e) biiliocrestal, f) de la rodilla, g)

del tobillo, d) la circunferencia de la mano (48).

Los diametros biacromial y bicrestal (47) se relacionan positivamente con el
desarrollo graso, es decir, a mayor anchura relativa de pelvis mayor desarrollo

graso y viceversa (49).

Las grandes dimensiones de hombros, brazos y rodillas estan relacionadas
por llevar grandes cantidades de musculo. Las asociaciones entre lo ancho de
los hombros y las caderas, y la cantidad de tejido magro y grasa,
respectivamente, reflejan las diferencias sexuales basicas en el tamafo

corporal y la composicion (47).

El diametro bicrestal y de rodilla, estan mas relacionados con la masa grasa
de todo el cuerpo y la masa magra (47). En hombres, una cadera ancha refleja

mayor adiposidad que los que tienen una cadera mas angosta.

Los diametros de muieca y de tobillo, tienen poca asociacion con la grasa
corporal. Sin embargo, la anchura de la mufeca es potencialmente el mejor
discriminador de una asociacién entre el tamafo del tronco y la cantidad de
grasa y musculo, independiente de la estatura; ya que proporciona informacion
acerca de los apéndices superiores que se asocian con tejido graso y magro
(47).

Por otro lado la anchura de codo esta mas relacionado con la estatura que

con la cantidad de tejido magro, grasa o hueso (47).
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Particularmente una complexion grande se ha asociado con una cantidad
mayor de grasa abdominal en comparacion con personas de complexidn
pequeia en relacion a su tamafno corporal, independientemente de las
condiciones de vida de las personas y de su parentesco (50). También se
encuentra asociada a la cantidad de musculo, independientemente de la

estatura de las personas (47).

En escolares sudafricanos (6-20 anos), el tamafo del tronco (diametro
biacromial y diametro biiliocrestal), se ha relacionado directamente con la
adiposidad corporal (medida por 3 pliegues cutaneos), ésta sin ser influida por
los estilos de vida y los estratos socioecondmicos, observandose que

permanece hasta edad adulta (51).

Dimorfismo sexual durante el crecimiento.

Durante el desarrollo y crecimiento, de acuerdo a la edad y sexo la
composicion corporal se modifica, este cambio se manifiesta principalmente en
la cantidad y distribucion tanto del tejido muscular, éseo y el adiposo. Durante la
nifez existe una gran actividad metabdlica asi como desarrollo de masa 6sea y

muscular, esto se prolonga hasta alcanzar la vida adulta (14,49).

El dimorfismo sexual es evidente incluso al nacer; en general, las mujeres
tienen un promedio mas bajo de peso al nacimiento y mayor adiposidad, esta se
distribuye mayormente en la parte abdominal (14). Durante el desarrollo, el
cuerpo se modifica modestamente segun el género, pero durante la pubertad
las diferencias corporales entre varones y mujeres aumentan sustancialmente;
en las mujeres se identifican cambios asociados a la pubertad antes que los
varones (14,52). En esta etapa las nifas ganan adiposidad periférica y
aumentan de peso; los hombres, a su vez logran mayor estatura y masa magra

particularmente en el tronco, al tiempo que disminuyen grasa periférica (14,43).
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La parte baja del cuerpo, es el sitio primario del dimorfismo sexual (14). La
etnicidad, impacta en la magnitud del dimorfismo, adiposidad y la forma del

cuerpo en los adultos (14).
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1.3. Estudios Relacionados

Obeaduchi 2015, en Nigeria, estudid mujeres jovenes (9.5 - 17.5 anos) con
el objetivo de comparar el tamafo corporal, utilizé la anchura del tronco
diametro biacromial, diametro bi-iliocrestal, diametro bitrocantérico, y el ancho
del pecho, describié diferencias en el tamano corporal asociado con los
diferentes estilos de vida propios de jovenes que acuden a escuelas publicas o
privadas, concluyen que el tamafio corporal puede ser auxiliar en la prediccidn

de la forma y del tamafo del tronco en la vida adulta (53).

En China, Ma y cols, estudiaron recientemente, 1609 escolares de 8 a 12
afios, trataron de determinar el mejor indice antropométrico (indice de masa
corporal, circunferencia de cintura, indice Cintura-Cadera, indice Cintura-
estatura) en relacion a los factores de riesgo de la Enfermedad Cerebro
Vascular (EVC), en él se mostré una correlacion pequefa entre el IMC-ICC
(r=0.49) (54).

En Venezuela han realizado diversos estudios en donde se investigd la
utilidad del IC, en escolares, para la determinacién de la distribucion de grasa
abdominal, Pérez y cols, reportan que el IC tiene mejor desempefio en
comparacioén del ICC y el IMC. Los resultados provienen de una muestra de 784
varones y 753 mujeres, habitantes de la ciudad de Caracas, con edades de 3 a
16 afos; divididos en 3 grupos: con edades de 3 a 5 afios, 6 a10 afiosy 11 a 16
afnos. La variabilidad del IC, medida por el coeficiente de variacion fue de
CV=0.05 tanto en varones como en mujeres sin importar la edad; el ICC, se
comporté de manera similar con un CV=0.05-0.06 y en mujeres CV=0.06-0.07.
La mayor variabilidad se observo en el IMC en varones con un CV=0.10-0.16 y
en mujeres CV=0.09-0.16 (55).

En Cuba, se realizé un estudio, donde se analizé el comportamiento del IC
en 340 escolares cubanos (158 nifios y 184 nifas) con edades de 6-11 afnos, en

donde se comportd con una variabilidad baja, medida por el coeficiente de
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variacion, en los nifios de 7 anos de CV=0.028 y de 8 afios CV=0.034 y en
nifias de 7 afos CV=0.035 y de 8 afios CV=0.032. Concluyendo que en este
rango de edad, por la poca variabilidad del indice, manifiesta que aun no
empiezan a desarrollarse las diferencias en la distribucion de grasa de los

preadolescentes (56).
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CAPITULO 2

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, en la practica clinica, los criterios para el diagnostico de
sobrepeso y obesidad se basan en el IMC; la Cci se utiliza frecuentemente para
definir los patrones de distribucion de la grasa corporal. Sin embargo existen
diferentes tipos de complexién o&sea, los cuales estan directamente
relacionados con la capacidad de almacenamiento de grasa corporal. El indice
antropométrico ideal seria aquel que no se viera afectado por las variaciones
extremas de la complexiéon 6sea. En México en el 2012, la prevalencia del
sobrepeso y obesidad en edad escolar fue de 34.4%, lo que significa que mas
de la 3?2 parte de la poblacion de 5 a 11 anos tiene exceso de peso. La
explicacion de la variabilidad de los indices antropométricos utilizados para
evaluar la distribucion de la grasa en el paciente obeso, permitira utilizarlos
efectivamente en la clasificaciéon del paciente, de una forma exacta para
conocer la cantidad de grasa que se tiene. En este contexto se optimizara la
deteccion de pacientes en riesgo de comorbilidades asociadas a la obesidad

abdominal.
; Cudl es el efecto de la complexién 6sea sobre la variabilidad del indice de

masa corporal (IMC), el indice de la forma del cuerpo (ABSI), el indice de

Conicidad (IC) y el indice Cintura-Cadera (ICC) en escolares?
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CAPIiTULO 3

JUSTIFICACION

Es necesario identificar el efecto que tiene la complexién ésea sobre la
variabilidad de los indices antropométricos utilizados en el diagnostico de
obesidad abdominal, para optimizar su utilizacion en programas de deteccion y
seguimiento de los pacientes con obesidad y asi focalizar las medidas de

tratamiento o intervencion.
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CAPITULO 4

HIPOTESIS.
H1: El coeficiente de variacion (CV) para los indices antropométricos
asociados con adiposidad y distribucion del tejido graso (IMC, ABSI, IC, ICC),
es menor en escolares con complexidbn pequeia que en escolares con

complexién grande (25%).

H2: Existe una fuerte correlacion positiva (r=0.5) entre las diferentes

medidas utilizadas para definir la complexion dsea.
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CAPITULO 5
OBJETIVOS.
5.1. Objetivo General.

Analizar el efecto de la complexién ésea sobre la variabilidad de los indices
antropométricos asociados con adiposidad y distribucion del tejido graso (IMC,

ABSI, IC, ICC) en una poblacion de escolares.
5.2. Objetivos especificos.

1. ldentificar el coeficiente de determinacion (r?) de las diferentes medidas
subrogadas de complexion ésea (diametro biacromial, bitrocantérico, del
codo y circunferencia de mufeca.

2. ldentificar el tipo de complexion en nifios y nifas, con base en las
dimensiones del diametro biacromial, en el cual el coeficiente de
variacion para cada uno de los indices (IMC, ABSI, IC e ICC) sea menor.

3. ldentificar la correlacion existente entre los indices de adiposidad vy
distribucion de grasa en nifios y nifas.

4. Comparar la variabilidad entre los diferentes indices antropométricos.
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CAPITULO 6

MATERIAL Y METODOS

6.1. Diseino del estudio.

Transversal comparativo, con 6 grupos: nifios con complexién 6sea pequeia

(n= 53), mediana (n=54) y grande (n=58); y nifias con complexion Osea

pequefia (n=54), mediana (n=57) y grande (n=55).

6.2. Universo de estudio.

Escolares entre 7 y 8 afios de edad.

6.3. Poblacion de estudio.

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

Metropolitana de Monterrey.

6.4. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion.

Escolares (7 y 8 afios) que acudieron a clase en las escuelas seleccionadas.

Criterios de exclusion.

-Ausencia de consentimiento informado.

-Malformaciones congénitas evidentes.

-Sindromes genéticos o clinicos evidentes (Down, Marfan, Turner, etc).
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Criterios de eliminacion.

-Registros incompletos.
-Encontrarse en desarrollo puberal: nifias con presencia de menarquia, y

nifos con presencia de vello axilar.

6.5. Técnica muestral

Se llevd a cabo una seleccion no probabilistica de escolares, posteriormente
se dividié por sexo y de acuerdo a terciles para conformar los grupos: pequefo,

mediano y grande para niflos y para nifias, respectivamente.

6.6. Calculo de Tamano de la muestra.

Existe informacion limitada en la literatura con respecto a la complexion 6sea

en ninos.

Se utilizé el CV como medida de la variabilidad de los indices estudiados. El
CV permite comparar las dispersiones de dos distribuciones distintas, siempre
que sus medias sean positivas, el CV resulta de la relacién entre la desviacion

tipica de una muestra y su media:

C.V=

>l Q

Entre mas cercano a “0”, menor variacion presenta.

Durante la prueba piloto, se midié el diametro biacromial, como medida de
complexion 6sea en 20 escolares; el grupo se dividio en terciles y se categorizd
como complexién grande, mediana y chica. Se calculé CV para el IMC en cada
categoria. EI CV de IMC en escolares con complexion grande fue CV=0.0489 y
pequefia, CV= 0.2273.
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Considerando porcentaje de cambio entre las medias del 15% (razén de
medias de 0.85 [ up-ui =1-0.15]) y utilizando los CV observados, al aplicar

la férmula (57):

16(CV)?
n=
(Inpy —Inpy)?

con CV=0.22 (complexién pequena)
n= 30

y CV=0.05 (complexién grande)
n= 2

En otra aproximacion utilizando las tablas publicadas en 2007 por Kelley (58)
para identificar un CV de 0.20 (IC= 90%, dispersién= 7.5%, exactitud= 80%) el
tamano de muestra requerido fue de 53 sujetos. En las mismas condiciones

pero con un CV de 0.05 n=7.

Por lo que se decididé incluir al menos a 53 sujetos en cada grupo.

6.7. Variables:

A continuacién se describe la definicion conceptual y operacional de cada

una de ellas, asi como su escala y fuente de informacién.
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Nombre de | Tipo de Definicion Definicién Operacional Escala Fuente de
la variable | variable Conceptual informacion
Complexién | Indepen- | Estimacion del | Resultado de la medicidon del | Numérica | Hoja de datos
osea. diente tamafo de la | diametro biacromial en centimetros.
estructura osea
con base en el|La poblacion se dividié en terciles, | Categérica | Hoja de datos
diametro entre las | con base en su diametro biacromial
crestas iliacas y el | Se categorizé como:
diametro de rodilla * Grande: > Percentil 66
* Mediana: > Percentil 33
* Pequeia: < Percentil 33
indice  de | Depen- Estimacion de la | Resultado de Peso (kg) / estatura® | Numérica | Hoja de datos
masa diente adiposidad (m). Al momento de la toma de
corporal corporal medidas antropométricas.
* Estatura en centimetros.
* Peso obtenido en kilogramos
indice de la | Depen- indice de forma | Resultado de la férmula Numérica | Hoja de datos
forma  del | diente corporal, donde la ABSI
cuerpo circunferencia de _ Circunferencia de cintura (m)
cintura es - IMC*/3estatura’’2 (m)

independiente a la
estatura y al peso.

Al momento de la toma de medidas

antropométricas
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Nombre de | Tipo de Definicion Definicién Operacional Escala Fuente de
la variable | variable Conceptual informacion
indice  de | Depen- El indice de | Resultado de la formula: Numérica | Hoja de datos
conicidad diente conicidad mide
una forma corporal I = Circunferencia de cintura (m)
como semejante a (0.109)( /M)
. ) estatura (m)
un cilindro contra .
) Al momento de la toma de medidas
dos conos unidos _
antropométricas
por su base
Indice  de | Depen- Indice de la| Resultado de la féormula:
cintura- diente distribucion de la| ICC
cadera grasa corporal, sin Circunferecia de cintura (cm) Numérica | Hoja de datos

ser influenciado
la estatura.

de

por
Indicador
riesgos
cardiovasculares
relacionados con
la obesidad

abdominal

"~ Circunferencia de cadera (cm)

-Circunferencia de cintura: Perimetro

minimo localizado entre la parte mas

baja de la caja toracica (10ma
costilla) y la cresta iliaca.

-Circunferencia de cadera:
circunferencia obtenida en
centimetros al nivel de |Ia

protuberancia mas notoria.
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Nombre Tipo de | Definicion Definicién Operacional Escala Fuente de
de la | variable | Conceptual informacion
variable
Sexo Control Condicion  organica, * Hombre Nominal Hoja de datos
masculina o femenina, e Mujer
de los animales vy
plantas
Deporte Confusora | Actividad fisica, | Si se encuentra practicando algun | Nominal Hoja de datos
ejercida como juego o | deporte dentro de una institucién o
competicion, cuya | club deportivo.
practica supone
entrenamiento y

sujecion a normas
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Nombre Tipo de | Definicion Definicién Operacional Escala Fuente de
de la | variable | Conceptual informacion
variable
Estado Depen- Con base en Ila|a) Obesidad: IMC Puntuacion Z | Ordinal Hoja de datos
Nutricional | diente desviacidon  estandar score >+2 DS
que se encuentre el |b) Sobrepeso: IMC Puntuacién Z
IMC para la edad. score >+1a < +2 DS
c) Normal: IMS Puntuacion Z
score >-1 a +1 DS
d) Desnutricion leve: <-1 a > -2
DS
e) Desnutricion moderada: < -2 a
> -3DS
f) Desnutricion severa: < -3 DS
Segun Tabla indice de masa

corporal para la edad de 5 a 19
afos (puntaje Z) de la OMS 2007
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Nombre de la | Tipo de | Definicion Definicién Operacional Escala Fuente de
variable variable | Conceptual informacion
Diametro Control Diametro Diametro medido entre los puntos | Numérica | Hoja de Datos
Bitrocantérico bitrocantérico mas laterales de los troncanteres

mayores
Circunferencia | Control Circunferencia de | Perimetro de la region comprendida | Numérica | Hoja de datos
de mufieca mufeca entre el extremo distal del antebrazo,

inmediatamente después de las

apofisis estiloides del cubito y del

radio, y el extremo proximal del carpo
Diametro de | Control Diametro del | Diametro entre los epicondilos | Numérica | Hoja de datos
codo (humero) hamero humerales en centimetros.
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6.8. Instrumentos de medicion y control de calidad

Las balanzas, estadimetros, antropometro y plicobmetro se calibraron al inicio
de cada sesiobn de medicion, se utilizaron cintas métricas metalicas
inextensibles graduadas en centimetros y milimetros. Todas las mediciones se

tomaron por triplicado por personal capacitado previamente.

6.9. Procedimientos.

Tras registro en FaSPyN. Se gestion6 una autorizacion en escuelas del area
metropolitana de Monterrey; en conjunto con el personal administrativo de la
escuela se identificaron nifios de entre 7 y 8 afios de edad. Durante una de las
juntas de la Sociedad de Padres de Familia de cada escuela, se describid el
proposito 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 envidé como circular, una carta de consentimiento y una encuesta con

los datos personales y familiares del nifio.

A los nifios que retornaron la carta de consentimiento firmada y la encuesta
llena, se les invitd (asentimiento) a participar en el proyecto, a los nifos que
accedieron se les tomo el peso, la estatura y las medidas antropométricas.
Durante la mediciéon se solicitd la presencia de un maestro o padre de familia,

como testigo y colaborador.

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

capacidad de hasta pesar 200 kg, previamente calibrada.
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b)

d)

Estatura (en centimetros), se cuantifico6 mediante un estadimetro
graduado, marca SECA® modelo 213, el cual podia medir hasta 203 cm
de estatura. El sujeto permaneciéo 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 ser necesario tocar la
escala. Se tomo la medida después de una inspiracién profunda.

*Plano de Frankfort: Se obtuvo cuando el orbitale (el borde inferior de la
cuenca de los 0jos) se encontraba en el mismo plano horizontal del

tragion (protuberancia superior del tragus del oido).

Circunferencia de Cintura (en centimetros, con una decimal), se midiod
con una cinta métrica metalica graduada en centimetros y milimetros,
marca Rosscraft®. 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 espiracion normal.

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

musculos gluteos.

Diametro biacromial (en centimetros, con una decimal), se colocaron las
ramas de un antropémetro grande, marca Rosscraft®, 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.
Circunferencia de mufeca (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 posicion antropométrica. Se midié, con una
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cinta métrica metalica graduada en centimetros y milimetros, marca
Rosscraft®, después de las apdfisis estiloides del cubito y del radio,
rodeando la regidon en un plano perpendicular al eje longitudinal del

antebrazo.

g) Diametro del Codo (en centimetros, con una decimal), con el sujeto de
pie, se pidi6 doblar la articulacion del codo, con el brazo levantado, se
colocé el antropémetro chico, marca Rosscraft®, en la parte mas ancha

de la articulacion.

h) Diametro bitrocantérico (en centimetros, con una decimal), con el sujeto
de pie, se colocaron las ramas de un antropometro grande, marca
Rosscraft®, en los puntos mas laterales de los troncanteres mayores,
con una inclinaciéon ascendente de 30°, se aplicé presion para oprimir el

tejido, sin mover las caderas.

6.10. Plan de Analisis

Se calculd el coeficiente de correlacion (y determinacion) entre las medidas
subrogadas de complexién 6sea (diametro biacromial, de codo, bitrocantérico y

circunferencia de la muneca).

La poblacion se dividié segun sexo en hombres y mujeres. Por separado,
hombres y mujeres se clasificaron de acuerdo al valor del percentil 33 y del 66
del diametro biacromial; como complexién pequefa (diametro biacromial menor
del percentil 33) complexion grande (diametro biacromial mayor del percentil 66)
y complexion mediana (el resto), resultando asi seis grupos: hombres con
complexion pequefia, mediana o grande, respectivamente y mujeres con

complexion pequefia, mediana o grande, respectivamente.
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Se calculé el promedio y la desviacidbn estandar para cada medida
antropométrica en cada grupo. Mediante prueba de Kolmogorov Sminorv se
comprobd normalidad, las variables con distribucion normal se compararon con
pruebas de ANOVA, cuando las varianzas fueron iguales (prueba de Levene) la
contrastacion inter-grupos se llevdo acabo con la prueba de Tukey; si las
varianzas no resultaron iguales, con la prueba T3 de Dunnett. En las variables
carentes de distribuciéon normal se compararon los grupos mediante pruebas de
Kruskal-Wallis, las diferencias se puntualizaron con pruebas U de Mann-

Whitney, se acepté como significante una p<0.05 (59).
Se calculd el coeficiente de determinacidon entre las diferentes medidas
subrogadas de complexion ésea (diametro biacromial, bitrocantérico, del codo y

circunferencia de mufieca).

En cada grupo se reportaron los coeficientes de variacion para IMC, ABSI,
IC e ICC.

Se calcul6 el coeficiente de correlacion y determinacion entre el IMC, ABSI,
IC e ICC.
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CAPITULO 7

CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion de acuerdo con el "Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud” (60), en su Titulo 2°, Capitulo
1°, Articulo 17, Fraccion Il, se consideré como Investigacion con riesgo minimo:
ya que el sujeto se sometid a procedimientos comunes y rutinarios de
exploracion fisica y diagndstico. Se revisé cuidadosamente la bibliografia para
formar antecedentes y escribir la parte metodoldgica del proyecto, tomando en
cuenta que la investigacion fue basada en un conocimiento cuidadoso del
campo cientifico (Articulo11 de la Declaracion de Helsinki de la “Asociacion
Médica Mundial" adaptada por 52a Asamblea General, en Edimburgo, Escocia
en el ano 2000 (61). También se considerd el articulo 13, el 15 y las ultimas

enmiendas de la declaracion.

La investigacion fue congruente con la Ley General de Salud (62), de los
Estados Unidos Mexicanos, titulo quinto “Investigacion para la salud”, capitulo
unico, articulo 100, dado que su realizacion expuso a los participantes a riesgos
y dafos innecesarios (Articulo 100, Fraccién Ill) y se apegd a los principios
cientificos y éticos que justifican su realizacion, con la que se pretendié producir
nuevo conocimiento (Articulo 100, Fraccion | y Il). Ajustada a las Normas
Institucionales en Materia de Investigacion Cientifica, se someti6 a su

evaluacion y registro correspondiente.

A los padres de nifios en los cuales se detectaron valores anormales de
presion arterial u otro dato que pudiera indicar riesgo o enfermedad, se les
informé mediante una circular y se les recomendd acudir a consulta a su
Servicio Médico. Si algun participante no aceptd colaborar en forma voluntaria,
no se le obligd. Se encuentra anexado el formato de consentimiento informado
(Anexo B).
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CAPITULO 8
RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas.
Se incluyeron en el estudio 331 escolares, aparentemente sanos, con edad

de 7.88 £ 0.57 anos; el 49.80 % (n=166) fueron mujeres y el 79.20% no practica

ningun deporte (n=262). La mayoria (96.37%) fueron originarios del Estado de
Nuevo Leodn (Tabla 3).

Tabla 3. Lugar de origen de los participantes.

Estado n %
Nuevo Leén 319 96.37
Coahuila 3 0.91
Tamaulipas 2 0.60
San Luis Potosi 1 0.30
Otro 6 1.82
Total 331 100.00

Fuente: Hoja de datos
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Parametros utilizados para identificar y clasificar complexiéon ésea.

El diametro bitrocantérico mostré el coeficiente de determinacion mas alto,
tanto con la circunferencia de mufieca (r?=0.617), como con el diametro
biacromial (r*=0.498) (Tabla 4).

Tabla 4. Coeficiente de determinacion (r?) de las mediciones
antropométricas utilizadas para definir complexiéon 6sea en escolares de

Monterrey y su area metropolitana.

Diametro Diametro Diametro
Codo Biacromial Bitrocantérico

Circunferencia ) ., 0.47 0.61
de Muneca
Diametro de

Codo 0.19 0.24

Diametro 0.49
Biacromial

N=331

Fuente: Hoja de datos

La complexion 6sea se delimitdo en base a terciles del diametro biacromial
(cm), el punto de corte para complexion pequefia en hombres fue de <27.60
cm, mediana 27.61 a 29.49 cm, grande = 29.50 cm, por su parte en mujeres el
punto de corte para complexion pequefa fue <27.70 cm, mediana de 27.70 a
29.65 cm, grande = 29.66 cm.
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Caracteristicas antropométricas y diagnéstico nutricional.

Las caracteristicas antropométricas, son muy semejantes entre hombres y
mujeres en este rango de edad, en complexiones “pequefias”; en contraste con
la circunferencia de la muneca que difiere en forma significativa entre los sexos.
Caracteristicamente todas las medidas difieren (p<0.05) entre individuos del

mismo sexo con complexion pequefia vs grande (Tabla 5).

Mas de la tercera parte de los sujetos fueron diagnosticados con sobrepeso,
obesidad y obesidad severa; 20.20%, 16.30% y 7.30 % respectivamente (Figura
No. 2).

Figura No. 2. Diagnéstico nutricional con base en el IMC/edad

0
1%3A)

7% 0 .
8% i Desnutricién severa

16% }’ K Desnutricién moderada
Desnutricion leve
E' Normal
Sobrepeso
20% 45% Obesidad

Obesidad Severa

n=331

Fuente: Hoja de datos
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indices antropométricos y complexién désea.

El IMC difiere entre sujetos de complexidon pequefa y grande, en el contexto
del ABSI no se identifican diferencias entre mujeres con diferente complexion,
sin embargo el ABSI es menor en niflos con complexién grande comparados
con los de complexién pequefia. Por su parte el indice de Conicidad solo es
diferente entre hombres y mujeres de complexion grande, cuando se estudia el

ICC no se documentan diferencias entre sexos o complexiones (Tabla 6).
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Variabilidad de los indices antropométricos y complexion ésea.

En hombres, el indice con mayor variaciéon fue el IMC con CV=0.21,
presentandose en aquellos con complexiéon grande; siendo el ICC aquel con
menor (CV=0.03), en complexidon pequefa y mediana. En mujeres la mayor
variabilidad se presenté en el IMC (CV=0.17) en las complexiones mediana y
grande, siendo la complexion pequefia aquella que presenté menor variabilidad
tanto del ABSI, IC e ICC, con CV= 0.04. Sin embargo, en la poblacién en
general el ICC presentoé la menor variabilidad (Tabla 7). En las tres categorias el

IMC presentd una mayor variabilidad a comparacion de los demas indices.

Tabla 7. Coeficiente de variacion de indices antropométricos en escolares

de diferentes complexiones 6seas y sexo.

f Complexion Coeficiente de Variacion
Indice

Osea Hombres Mujeres General
Pequefia 0.12 0.10 0.11
IMC Mediana 0.17 0.17 0.17
Grande 0.21 0.17 0.19
Pequefia 0.15 0.04 0.11
ABSI Mediana 0.05 0.06 0.06
Grande 0.07 0.13 0.11
Pequefia 0.04 0.04 0.04
IC Mediana 0.04 0.06 0.05
Grande 0.07 0.12 0.10
ICC Pequefia 0.03 0.04 0.03
Mediana 0.03 0.06 0.05
Grande 0.04 0.12 0.09
N=331

IMC= indice de masa corporal
ABSI= indice de la forma del cuerpo
IC= indice de conicidad

ICC= indice de cintura-cadera
Fuente: Hoja de datos
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Relacion entre los diferentes indices antropométricos.

Existe una relacién leve positiva (r?) entre el IMC con los indices de
distribucion de la grasa corporal (ABSI, IC, ICC), los cuales se relacionan entre
si, sobretodo ABSI con IC (r* = 0.509) (Figura No. 3).

Figura No. 3. Diagrama de Venn y coeficientes de determinacion (r?) entre

los diferentes indices antropométricos.

ABSI

N=331
IMC= ir)dice de masa corporal
ABSI= Indice de la forma del cuerpo

IC= indice de conicidad
ICC= indice de cintura-cadera ICC

Fuente: Hoja de datos IMC
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CAPITULO 9

DISCUSION

Para determinar la complexidn 6sea y el tamafio esquelético, se requiere
medir el ancho de los huesos y/o la distancia entre prominencias éseas, pues
en estas locaciones la acumulacion de grasa es minima lo cual favorece la
exactitud (50). En las etapas finales del desarrollo (adolescencia) el tamaro del
cuerpo guarda relacion con la grasa, la musculatura corporal y se asocia con la

tasa de maduracion bioldgica (53).

Si bien la muestra que estudiamos no esta concebida como una muestra
representativa del noreste mexicano, esta calculada para identificar diferencias
entre la variacion de los indices antropométricos relacionados con la adiposidad
y la distribucidn del tejido graso en relacidn a la complexion 6sea y podemos
compararnos con las escasas publicaciones que involucran el tamafo

esquelético como una variable (50,51,53).

El estudio de escolares de 7-8 afios asegura que la poblacion se encuentra
en etapa prepuberal, en México caracteristicamente la pubertad se presenta
alrededor de los 9 y 13 afos (63,64). Estudiando nifos de 7-8 afnos se controla

la influencia de la maduracion en las dimensiones corporales (54,64,65).

En nuestro estudio, las dimensiones antropométricas no difieren entre
varones y mujeres, salvo la circunferencia de la mufieca (mayor en mujeres),
los niflos y nifas pequefias tienen caracteristicamente (p<0.05) menores

valores que sus pares grandes (tabla 5).

La presencia y progresion en la aparicion de los centros de osificacion
definen el concepto de “maduracién 6sea” (66) esta progresion ha sido utilizada
en la practica de la medicina clinica y forense para determinar la edad del

sujeto, para los 10 afios de edad ya se encuentran los centros de osificacion de
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la mayoria de los huesos del carpo, mientras humero y fémur siguen creciendo
(67). En general la maduracion 6sea es mas rapida en las mujeres (68), lo que
explica la diferencia observada de la circunferencia de mufeca entre nifios y

ninas.

Las relaciones mas altas, que observamos, entre las mediciones utilizadas
para definir la complexion 6sea se aprecian entre el diametro bitrocantérico, la

circunferencia de mufieca y el diametro biacromial (tabla 4).

En adultos, la circunferencia de la mufieca o la anchura del codo y la
estatura del sujeto son consideradas para definir el tipo de complexion, sin
embargo en nifios, con mayor frecuencia se describen las dimensiones del
marco 6seo derivadas de la medicion del diametro biacromial y el bitrocantérico
(53).

La accesibilidad del diametro biacromial, facilitd su determinacion y el
establecimiento de puntos de corte (en hombres: <27.60 cm, 27.61 a 29.49 cm,
> 29.50 cm y en mujeres <27.70 cm, 27.70 a 29.65 cm y = 29.66 cm) permiti6 la
clasificacion de la poblacion en pequefa, mediana o grande. Los estudios que
correlaciona el tamafo corporal con los diametros toracicos, como el de Lucas

y Henneberg, en 2014 no definen puntos de corte (51).

Sin sorpresa, se identificaron diferencias en el IMC entre complexiones
pequefias (<IMC) y grandes (>IMC), tanto en varones como en mujeres; la
participacion de la estatura en la construcciéon del IMC explica este fenémeno.
Sin embargo, se debe tomar en cuenta la influencia que el IMC tiene sobre el
crecimiento (65), probablemente debido a un estado hiperinsulinémico asociado
con la acumulacion de grasa (obesidad). Se conoce desde hace tiempo que la
insulina funge como factor de crecimiento (69); aun cuando al final, las
influencias genéticas y ambientales son los principales determinantes del

tamano del sujeto (53,69-74). El ICC no presenta diferencias evidentes, el ABSI
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solo entre varones y el IC solamente entre varones y mujeres de complexion
grande. Algunos autores asumen que algunas de las diferencias entre géneros
pueden se resultado en parte a las medidas antropométricas utilizadas para
construir los indices (35), particularmente el ABSI que utiliza IMC y Cci, por lo
que las diferencias observadas en el IMC posiblemente se vean reflejadas en
el ABSI en varones; quizas las diferencias en el IC en los grupos de complexién
grande se expliquen parcialmente por la gran dispersion (desviacién estandar)

de los valores de Cci y peso que se evidenciaron en estos grupos (tabla 5).

El coeficiente de variacion permite comparar la variabilidad con respecto a la
media de una variable independientemente de su escala, asi un CV alto indica

mayor heterogeneidad.

El indice que mostré el mayor CV fue el IMC (0.21 en complexién grande),
nuevamente las desviaciones estandar mas amplias en los grupos con
complexion grande, los vuelve susceptibles a mayor variabilidad.
Aparentemente la estabilidad del ICC se deriva de las medidas del cual
proviene (17) (Cci y Cca) cuyas dispersiones (varianza) son menores que la de

los parametros utilizados para construir el IMC, el ABSl y el IC.

La relativa novedad del IC en escolares (56) hace necesaria su evaluacién
en estudios poblacionales con escolares para establecer su potencial como
herramienta clinica y/o de tamizaje, asi como para definir puntos de corte
iddneos para su interpretacion e implementacion, en el grupo de edad

estudiado.

La variabilidad que observamos en el IC en general, (CV= 0.04-0.10), es
mayor que la reportada por Farifas y cols (56), en escolares cubanos (CV =
0.03). Por su parte, en escolares venezolanos, Pérez y cols (55), sugieren que
el IC tiene menor variacion que el ICC; Nuestros resultados difieren a lo

anterior, los varones de todas las complexiones exhiben mayor CV para el IC
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que para el ICC. La estabilidad (CV) de los indices IC e ICC en mujeres de
diferente complexidon es semejante, pero mayor que la observada en los
varones, estas diferencias inter étnicas y de género, pueden estar reflejando
diferencias en la medidas de cintura y cadera, no apreciadas cuando se

comparan las variables de origen.

La complexiéon pequena, fue el tipo de complexion en la cual los indices
utilizados en la distribucion de grasa y adiposidad, muestran una menor

variacion.

Por otra parte, la relacion que guarda el IMC con los otros indices es
pequefa (r* <0.08), los reportes de Ma y cols, en escolares chinos (54)
coinciden con nuestros resultados. Seguramente, las mayores correlaciones
(r*=0.5, 0.4) observadas entre IC-ABSI e IC-ICC derivan de la incorporacion de

la Cci en el calculo de estos indices (17, 36, 37).

Finalmente, la variabilidad de los diferentes indices asociados con
adiposidad y distribucion de la grasa corporal tiende a ser menor en escolares
con complexion pequefia, sin embargo las diferencias con respecto a
complexiones grandes no son mayores del 8%; y contrario a lo que se pensaria,

estos indices no son equivalentes.

La menor variabilidad observada en ICC lo posiciona como candidato ideal
para evaluar la distribucion de la grasa corporal en nifios de cualquier

complexion.
Este estudio se delimité a escolares del area metropolitana de Nuevo Leodn,

en poblacion urbana; convendria incluir en futuros estudios poblacion rural

buscando representacion poblacional.
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La consideracion de la variabilidad propia de cada uno de los indices
asociados con adiposidad y distribucion de grasa corporal y la implicacion de la
complexion osea, permitira optimizar el diagndstico nutricional y eventualmente

el calculo del riesgo asociado.
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CAPITULO 10

CONCLUSIONES

La complexidon oOsea impacta sobre la variabilidad de los indices
antropométricos, especificamente la complexién pequefia presenta

menor variabilidad en todos los indices.

A pesar que la circunferencia de mufieca se relaciona con el diametro
bitrocantérico y biacromial, los parametros utilizados para la clasificacion
de la complexion d&sea, no son equivalentes entre si; pues los

coeficientes de determinacion son menores de 0.6.
El ICC presentd la menor variabilidad en todas las complexiones, se
requieren mas estudios para definir la importancia clinica de las

diferencias observadas entre los indices.

En los sujetos con complexion pequeia, los indices utilizados en la

distribucion de grasa y adiposidad, muestran menor variacion.
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ANEXOS

Anexo A: Cuestionario y Formato de recoleccion de datos

(Anverso)

x_ Facultad de Salud Publica y Nutricion

EL EFECTO DE LA COMPLEXION OSEA SOBRE
. LA VARIABILIDAD DE iNDICES
§ UANL FaSl) ,N ANTROPOMETRICOS RELACIONADOS CON
y ADIPOSIDAD Y DISTRIBUCION DEL TEJIDO
e ADIPOSO EN ESCOLARES

ACEPTO MI HIJO(A) PARTICIPE EN EL PROYECTO:

Nombre del Alumno:

Nombre

Apellido Paterno Apellido Materno
Sexo: HombreD MujerD
Fecha de nacimiento: I I Lugar de nacimiento:l

Ao escolar: 22 D 3QD 4QD
Turno: MatutinoD VespertinoD
Domicilio en: MonterreyD GuadalupeD San NicolasD

OtroI |

éCudl?

éPadece alguna ENFERMEDAD? NO Sl |éCual?
éTiene alguna ALERGIA? NO SI |éCual?
&Practica algun DEPORTE? si |ecuar
¢Cuantos dias por semana hace deporte? dias x semana
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(Reverso)

PARA SER LLENADO POR EL MEDICO O NUTRIOLOGO

MEDICIONES

Peso kg Estatura cm

Peso kg Estatura cm

Peso kg Estatura cm
CIRCUNFERENCIAS

Cintura cm Cadera cm Mufieca
Cintura cm Cadera cm Mufieca
Cintura cm Cadera cm Mufieca
DIAMETROS

Biacromial cm Bitrocantérico cm Codo
Biacromial cm Bitrocantérico cm Codo
Biacromial cm Bitrocantérico cm Codo

cm

cm

cm

cm

cm

cm
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Anexo B: Carta de Consentimiento Informado

Facultad de Salud Publica y Nutricion.
' UANL FaSPyN | Universidad Auténoma de Nuevo Leon.

N, Facutad de Sakud Pubiica y Nutricion

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio Efecto de la complexion 6sea sobre la variabilidad de indices
antropométricos relacionados con adiposidad y distribucion del
tejido graso en escolares

Investigador Principal L.N. Marisol Gomez Nava

Institucion Facultad de Salud Publica y Nutricion FASPYN, Universidad
Autobnoma de Nuevo Leodn

Servicio

Teléfono de Contacto (044) 81-14-66-37-18

Persona de Contacto L.N. Marisol Gémez Nava

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

El objetivo del estudio es analizar el efecto de la complexién 6sea , es decir, el tamafo de la
persona y de sus huesos; sobre algunos indices que se obtienen de las mediciones del peso,
estatura, circunferencia de cintura y circunferencia de cadera en una poblacién de escolares.
Para participar se requiere que su nifio tenga entre 7 y 8 afios de edad, y permita que se le
tomen algunas medidas como las circunferencias de cintura y cadera, y la anchura de los
hombros.

Entiendo que la participacion de mi hijo es voluntaria y consiste en: a) Responder un cuestionario
sobre datos personales, b) Permitir la medicion del peso, estatura, presion arterial, circunferencia
de cintura y cadera, y los diametros biacromial, bitrocantérico y del codo. Las mediciones que se
llevaran a cabo NO implican molestias o riesgos para la salud. El nutridlogo del estudio le
informara en caso de identificar algun hallazgo significativo que pudiera afectar el deseo de
participar.

Su hijo puede beneficiarse al participar pues usted conocera su estado nutricional y su
complexién dsea y en caso necesario, se le ofrecerian orientacion sobre la necesidad de acudir a
consulta con su médico de cabecera para mejorar la salud de su hijo.

Los procedimientos y pruebas relacionadas con el estudio no tendran ningun costo y tampoco
recibira pago alguno a cambio de la participacion en el estudio. La informacién recabada durante
el estudio sera confidencial y se mantendra el anonimato.

En caso de dudas o preguntas relacionadas al estudio puedo comunicarme con el investigador
principal al teléfono (044) 81-14-66-37-18

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
informacién. Entiendo que mi informacion puede ser auditada o inspeccionada por agencias
reguladoras como la Secretaria de Salud, asi como por la misma Instituciéon. Se me entregé una
copia del consentimiento informado.

FECHA FIRMA NOMBRE
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