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RESUMEN

La obesidad infantil en la actualidad es uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial predisponiendo a esta poblacién a presentar un riesgo
elevado de desarrollar enfermedades cronicas a temprana edad, por lo que es
necesario implementar medidas para su prevencién y tratamiento. Una de las
principales estrategias para esto, es la realizacion de actividad fisica en
escolares, sin embargo, algunos de los deportistas, a pesar de la actividad fisica
realizada cuentan con un peso y masa grasa elevada para su edad,
catalogandolos con sobrepeso y obesidad. El objetivo de este estudio
observacional de corte transversal, fue evaluar el gasto energético en reposo
(GER) a través de calorimetria indirecta en escolares deportistas con obesidad y
peso normal. Se incluyeron escolares de 6 a 12 afios de edad pertenecientes a
un equipo de futbol soccer dentro del estado de Nuevo Leodn, en los que se les
realizé la medicion del gasto energético, toma de medidas antropométricas y
valoracion dietética. Se valoraron a 22 escolares, donde la media de edad fue de
8.7 afios = 1.7 afos, el 100% del género masculino, donde el 77% (n=17)
presentaron estado nutricional eutréfico de acuerdo al IMC, el 14% (n=3) riesgo
de obesidad/ sobrepeso y el 9% (n=2) present6 obesidad. El promedio del gasto
energético en reposo fue de 1181 kcal. Se observé que en el grupo de escolares
eutroficos el 70.5% (n=12) obtuvo un GER menor de 1200 kcal y en el 29.5%
(n=5) de los escolares fue entre 1200 y 1800 kcal. En el grupo de sobrepeso el
66.6% (n=2) presentaron un GER <1200 kcal y el 33.3% (n=1) fue entre 1200y
1800 kcal. Mientras que en el grupo de obesidad el 100% presenté un GER mayor
a 1800 kcal. Se pudo observar que los deportistas con obesidad presentaron un
gasto energético en reposo mayor en comparacion con los deportistas eutroficos,
siendo un resultado no significativo por la diferencia en el tamafio de los grupos.
Se requieren mayores estudios que analicen las diferencias entre el GER en
escolares deportistas eutréficos y con obesidad, ya que la mayoria de estos se
enfocan Unicamente en la poblacion adulta.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

Segun la Organizacion Mundial de la salud, define que, en cualquier etapa de
la vida, una acumulacion excesiva de grasa puede ser perjudicial para el cuerpo
humano (OMS, 2019).

Durante las ultimas décadas la obesidad ha ido avanzando de manera
preocupante en la mayoria de los paises, considerandose esta como una

enfermedad cronica en aumento (Lasarte, 2014).

El incremento durante los ultimos afios de la obesidad infantil es preocupante,
ya que ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial. Debido a esto, es
necesario que personas capacitadas en el area de la salud, puedan colaborar a
una disminucion del peso y grasa corporal; asi como a estimar de manera
correcta el gasto energético basal de la poblacion y establecer un tratamiento
nutricional adecuado a través de planes de alimentacion; evitando una sobre

estimacion de las kilocalorias (Lasarte, 2014).

Este panorama conlleva a reflexionar sobre cuéles son los factores que van a
contribuir al desarrollo de la obesidad en la poblacién infantil, conociendo sus
consecuencias, con el reto de identificar factores socioculturales y contextuales,

para el desarrollo de soluciones efectivas (Levy, 2018).

La obesidad tiene consecuencias importantes que afectan la salud fisica y
mental, sobre todo durante los primeros afios y antes de cumplir la mayoria de
edad, predisponiendo a los nifios y nifias con obesidad a una mayor probabilidad
de padecer enfermedades como diabetes, hipertension enfermedades del

corazon, sindrome metabdlico y problemas ortopédicos, entre otros (Levy, 2018).

Se ha observado que debido a que estos nifios cuentan con mayor masa
corporal, el gasto energético es mayor en escolares con sobrepeso y obesidad,
sin embargo no se ha reportado como es el gasto energético basal en escolares
deportistas con sobrepeso y obesidad, debido a que la actividad fisica que

realizan suele no ser suficiente en relacion con la energia ingerida y como



consecuencia reportando un desequilibrio entre la ingesta y el gasto (Becerril,
2015).

1.1 Antecedentes
Obesidad

Se ha reportado que la obesidad esta estrechamente relacionada con el
desequilibrio energético del consumo excesivo de energia a través del consumo
de alimentos y bebidas, y entre el gasto energético del cuerpo (Nilufer Acar-Tek,
2017).

El balance energético de un individuo va a depender, como ya se explico, del
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético, produciendo una ganancia o
pérdida de peso (Becerril, 2015).

Epidemiologia

Aproximadamente 42.5 millones que es mas del 20% de la poblacion infantil
en Ameérica Latina de entre 0 a 19 afios presentan sobrepeso u obesidad. México
ha sido uno de los paises que se ha visto mayormente afectado por esta epidemia
gue perjudica la salud de millones de infantes y adolescentes alrededor del
mundo (Levy, 2018).

México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil y el segundo en
obesidad en adultos, seguido por los Estados Unidos. El 26% de los escolares (1
de cada 4 nifios) y el 36% de los adolescentes (1 de cada 3) presentan sobrepeso
y obesidad; demostrando que la incidencia de la obesidad ha ido incrementando

exponencialmente en los escolares (Reyes, 2016).

Se realizé una evaluacién del estado nutricional en la poblacién de 5-11 afios
de edad, dentro de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2016, en la que se
evaluaron a 3 184 individuos que representan a 15,803, 940 escolares en el

ambito nacional (Levy, 2018).



De acuerdo a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion de edad
escolar en el 2016 fue de 33.2%. En el 2012 esta prevalencia fue del 34.4% 1,2
puntos porcentuales mayor; sin embargo, a pesar de esta tendencia de
disminucion, los intervalos de confianza de la prevalencia de 2016 son
relativamente amplios, por lo que no es posible concluir que la prevalencia

combinada de sobrepeso y obesidad disminuyo (Levy, 2018).

La prevalencia de sobrepeso fue de 17.9% y de obesidad de 15.3% de
acuerdo a estudios de Hernandez y et al en 2016.

La cifra de sobrepeso fue 1.9 puntos porcentuales menor que la observada en
la ENSANUT del 2012, mientras que la de obesidad fue 0.7 puntos porcentuales
mayor, pero los valores de las prevalencias en ENSANUT 2016 estan incluidos
en los intervalos de confianza de 95% de las prevalencias del 2016, por lo que
se considera que no hubo cambios. Las prevalencias de sobrepeso y de obesidad
en nifas en 2016 son muy similares a las observadas en 2012 sobrepeso 20.2;
obesidad 11.8% (Hernandez, 2016).

En 2016, se observo una prevalencia mayor de obesidad en los nifios 18.3%;
en comparacion con las nifias 12.2%. La distribucion por localidad de residencia
mostré una mayor prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en las
localidades urbanas (34.9%) en comparacion con las localidades rurales (29.0%).
Sin embargo en 2016 la prevalencia de obesidad aumenté 2.7 puntos

porcentuales en localidad rural con respecto al 2012 (Levy, 2018).

Por otra parte, se obtuvo informacion sobre actividad fisica para 1,843 nifios
de 10-14 afos de edad, que representan a 11, 257,112 individuos a nivel
nacional. En total, el 17.2% de la poblacion entre 10-14 afios de edad cumple con
la recomendacién de actividad fisica de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), es decir, realizan al menos 60 minutos de actividad moderada-vigorosa
los 7 dias de la semana. Ademas se observa gque los nifios son significativamente
mas activos (21.8%) que las nifias (12.7%) (Hernandez, 2016).



La prevalencia mostrada en la ENSANUT 2016 es muy similar a la reportada
por la Encuesta Nacional de Nifios, Nifias y Mujeres (ENIM) realizada por
UNICEF en 2015 en nifios en México, que se ubicé en 5.2%. Dicha prevalencia
se asemeja a la reportada por la National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES, por sus siglas en inglés) en 2012 en los Estados Unidos (6%)

y a la referida por otros paises como Guatemala en 2014 (Levy, 2018).

La OCDE en 2017 documenté que a nivel mundial no hubo un incremento de
la prevalecia del sobrepeso y obesidad en los menores de 5 afios al igual no
existieron cambios significativos en la reduccion de esta misma prevalencia en
nifos y adolescentes. Sin embargo se refiere que la epidemia de obesidad ha ido
mas en aumento durante los ultimos cinco afios aunque a ritmo lento en algunos
paises de los cuales se encuentra México. Por otro lado se reportd un aumento
importante de obesidad en nifias de edad escolar sin llegar a ser significativo y
en el caso de mujeres adolescentes si fue aumento significativo sobre todo en
zonas rurales del pais. En el caso de hombres del area urbana presentaron una
prevalencia nacional estable en cuanto el aumento de sobrepeso y obesidad
(Levy, 2018).

A pesar de que no hay cambios sustanciales en las prevalencias de sobrepeso
y obesidad en los menores de 19 afios en México entre 2012 y 2016, la
prevalencia aun es alta y alcanza a mas de un tercio de los mayores de cinco
afos. Esto se puede atribuir a que durante los ultimos 30 afios, México ha sufrido
varios cambios demograficos, econémicos, ambientales y culturales que han
impactado de manera negativa en el estilo de vida y bienestar de su poblacién,
en donde la incidencia de obesidad ha alcanzado proporciones casi epidémicas,
con comportamientos en aumento en los Ultimos afios que afecta a mas de una
tercera parte de los nifios y los adolescentes para el afio 2012.Tal situacion se
ha mantenido para 2016, si no es que se ha exacerbado en las zonas rurales del
pais (Levy, 2018).



Escolares
Obesidad en escolares

Se estima que aproximadamente el 10% de los nifios en edad escolar en el
mundo se ven afectados por un exceso de grasa corporal y debido a esto nos
lleva a un panorama en el que en la actualidad la obesidad es uno de los
principales problemas de salud a nivel mundial afectando a nifios y jovenes y
predisponiéndolos a un riesgo elevado de desarrollar enfermedades crénicas
(Becerril 2015)

La excesiva ganancia de peso en la poblacién pediatrica en México es una
problematica frecuente en la etapa escolar lo que nos hace notar la necesidad de
aportar las medidas necesarias para prevenir y tratar el sobrepeso y la obesidad
(Becerril 2015)

Entre los factores que pueden causar obesidad infantil estan principalmente
la alimentacién que juega un papel importante desde edades tempranas y asi
mismo Si existe una correcta actividad fisica o sedentarismo; sabiendo que,
debido al desarrollo de la tecnologia, la sociedad se ha vuelto cada vez mas
sedentaria; existen otros factores de caracter ambiental que es como afecta el
entorno social influenciada por familiares o amigos. Sin embargo, se ha
encontrado que existen multiples variaciones genéticas que influyen en el
desarrollo de este padecimiento ya que la genética y los factores ambientales
juegan un papel determinante en el desarrollo de la acumulacion excesiva de

tejido adiposo, influenciado por los factores previos ya descritos (Becerril 2015)

Para que los escolares tengan un buen estado nutricional es necesario
establecer sus requerimientos caldricos o su gasto energético para no subestimar
0 sobrestimar las necesidades y poder asegurarles una buena nutricion para que

su desarrollo y crecimiento sea el adecuado (Becerril, 2015).

Segun los comités de Pediatria y Nutricion el indice de Masa Corporal (IMC)
es el parametro mejor recomendado para definir la obesidad infanto-juvenil
considerando obesidad cuando este indice es superior a +2 DE para la edad y
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sexo o por encima del percentil 95-97. Por otro lado, sobrepeso se considera un
IMC superior al percentil 85 o cuando es superior a +1 y +2 DE para la edad y
sexo (Alonso, et al., 2007).

La obesidad se define como una condicibn de acumulacién anormal o
excesiva de tejido adiposo que es perjudicial para la salud. Es dificil poder
identificar la obesidad durante la infancia debido al incremento e talla y que tienen
constantes cambios de composicion corporal; sin embargo existen métodos de
deteccion directa de adiposidad como resonancia magnética, tomografia,
densitometria y la absorciometria dual de rayos X de doble energia y son
considerados mejores que los métodos indirectos, como el IMC, ya que con estos
no se puede distinguir entre tejido adiposo y el crecimiento de otros tejidos; la
dificultad con los métodos directos es el elevado costo y el proceso complicado
para llevarse a cabo y no son recomendados en el area clinica de manera

rutinaria (Alonso, et al., 2007).

Dentro de los parametros para definir obesidad se ha utilizado el indice de
Masa Corporal, debido a su facilidad para calcular. Una de sus principales
desventajas es que varia segun la edad. Debido a esto la valoracion en nifios se
realiza mediante el calculo con puntuaciones Z y curvas para percentilar. Valores
elevados de este indice nos pueden indicar sobrepeso, pero para conocer si se
trata de un exceso de grasa corporal (obesidad) o de masa magra (constitucion
atlética) se tendra que realizar la toma de pliegues cutaneos o perimetro braquial
(Alonso, et al., 2007).

Para el diagnostico de la obesidad infantil se utilizan los patrones de
crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud 2007, particularmente los
percentiles de IMC por edad y género. Ademas, se utilizan diversos indicadores
antropomeétricos como el perimetro de cintura, el indice cintura-talla, indice
cintura-cadera para el diagnostico de sobrepeso y obesidad infantil; sin
necesidad de calcular el indice de masa corporal. El método indirecto ideal debe
ser sensible, preciso, rapido de utilizar, de bajo costo y bien documentado
(Saldivar, Vasquez & Barron 2016).



Maffeis y sus colegas, en base al perimetro de cintura, reportaron que el punto
de corte >90 cm representa hipertension arterial sistémica en escolares y una
alteracion en el perfil de lipidos; de igual forma Perichart y su grupo reportaron
qgue el perimetro de cintura >80 cm nos puede servir como indicador de
resistencia a la insulina, hipertrigliceridemia e hipertension arterial sistémica
(Saldivar, Vasquez & Barron 2016).

Por otro lado, Liu y colaboradores reportaron y determinaron en un estudio en
China los puntos de corte antes mencionados y tomaron en cuenta el perimetro
de cintura > 75 cm. Debido a los cambios de la distribucion en la grasa corporal
durante el crecimiento y en las diferentes poblaciones, los puntos de corte para
diagnosticar obesidad infantil no son homogéneos (Saldivar, Vasquez & Barron
2016).

Otros estudios consideran el IMC como un buen indicador para identificar el
exceso de peso en sujetos no deportistas, ya sea para uso clinico y
epidemiologico; ademas que nos permite la comparacion de resultados de
diferentes estudios. En 125 paises ya han sido incorporados y aceptados los
estandares de la OMS y se considera como el Unico estandar publicado (Lasarte,
2014).

Gasto energético total, basal y en reposo.

La energia es esencial para mantener las funciones metabdlicas del
organismo. El gasto total de energia es la cantidad total de calorias que los
individuos usan cada dia. Aproximadamente del 60% al 70% del gasto total de
energia corresponde a la tasa metabdlica basal en reposo, siendo el mayor

componente de este.

Debido a esto la evaluacion nutricional es un componente clave para poder
determinar el gasto de energia en reposo (REE) correctamente. Por otra parte,
estos valores se pueden utilizar para determinar los requerimientos energéticos
de la poblacién (Nilufer Acar-Tek, 2017).



Mitchell, definio la tasa metabdlica basal como la “tasa minima de gasto
energético compatible con la vida”. Constituye del 60 al 70% del gasto energético
diario en la mayoria de los adultos sedentarios, sin embargo, en los individuos
fisicamente muy activos es de aproximadamente el 50%; este gasto energético
basal varia dependiendo de la composicidén corporal, especialmente de la masa

corporal magra (Blasco, 2015).

En 1899 Margus-Levy establecio el término de tasa metabdlica basal y
establecié que su medicién deberia efectuarse en las siguientes condiciones:
Sujeto totalmente descansado antes y durante las mediciones, acostado, en
estado de vigilia, en ayuno de 10-12 horas, en condiciones controladas de
temperatura (22-26 C°), en ausencia de infeccion y libre de estrés emocional.

La tasa metabdlica basal (TMB) es diferente a la tasa metabdlica en reposo o
gasto energético en reposo; ya que este se obtiene cuando la determinacion se
realiza en reposo y en las mismas condiciones que en la TMB pero no en ayuno,
por lo que se toma en cuenta la energia que es utilizada para el aprovechamiento

biologico de los alimentos (Blasco, 2015).
Calorimetria indirecta

La calorimetria indirecta (Cl) es el método estandar para la medicion del gasto
de energia en reposo. Para la medicion del gasto energético en reposo, el método
estandar es la calorimetria indirecta (Cl). El gasto de energia es estimado a través

del consumo de oxigeno y la produccién de dioxido de carbono (Becerril, 2015).

La CI pues es un método no invasivo que permite estimar la produccion de
energia equivalente a la tasa metabdlica basal y la tasa de oxidacion de los
sustratos energéticos. El gasto metabodlico se determina a través de los
equivalentes caldricos del oxigeno (O2) consumido y del dioxido de carbono
(CO2) producido, cuyas cantidades pueden diferir segun el sustrato energético

gue esté siendo utilizado (Blasco, 2015).

La conversion de la energia quimica contenida en los nutrientes y almacenada
como ATP, asi como la energia expresada como calor durante el proceso de
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oxidacién, corresponde a la produccién de energia. ElI oxigeno consumido se
utiliza para la oxidacion de los sustratos energéticos como los lipidos,
carbohidratos y proteinas; y el dioxido de carbono que se produce es eliminado
a través de la respiracion. Por medio de esto es posible calcular la energia total
producida por los nutrientes (Blasco, 2015).

La Cl se basa en el principio del intercambio de gases; la respiracion en un
calorimetro produce deplecién de O2 y acumulacion de CO2 en la camara de
aire. La cantidad de O2 consumido y de CO2 producido se determina
multiplicando la frecuencia de ventilacion, tipicamente de 1 L/seg, por el cambio
en la concentracion del gas. Para el gasto energético se utiliza el consumo de O2
y la produccion de CO2 para su calculo (Blasco, 2015).

Actividad fisica, ejercicio y deporte

La actividad fisica (AF) es definida como “todo movimiento corporal producido
por los masculos esqueléticos y que ocasiona un gasto de energia superior al del
estado de reposo”. Entendemos como ejercicio fisico una actividad fisica que
tiene como objetivo mejorar o mantener los componentes de la condicion fisica
ya se uno o varios de estos ya que esta es planificada, estructurada, repetitiva e
intencionada por lo que por se define que el deporte es cuando la actividad fisica
ejerce como un juego o competicion donde se deben de cumplir normar o llevar

un reglamento (Ara, 2016).

La actividad fisica y la condicidn fisica son situaciones distintas sin embargo
tienen mucha relacion entre ellas ya que podemos observar que llevar una
actividad fisica mejorara la condicion fisica de un individuo mediante el ejercicio
fisico. Por lo que entramos en que la condicion fisica se define como la capacidad
gue tiene una persona para poder realizar ejercicio y/o actividad fisica y
constituye una medida de todas las funciones y estructuras que intervienen para
la realizacion de la practica fisica. Estas funciones engloban Ila
musculoesquelética, cardiorrespiratoria, hematocirculatoria,

endocrinometabdlica y psiconeuroldgica (Ara, 2016).
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Deporte recreativo y de alto rendimiento

El deporte es la actividad fisica, que se toma como un factor de gran
importancia para que los nifios tengan una recreacion, mejorar su salud vy
contribuir a su desarrollo fisico y mental, mediante la participacion en
competencias de diferentes disciplinas deportivas premiando a los que logran
llegar a la meta en cada categoria debido a sus esfuerzos y aptitudes que logran
el maximo rendimiento (Jofré, 2014).

Deporte recreativo se define como una actividad fisica realizada en el tiempo
libre de un individuo imponiéndose exigencias al alcance de cada quien tomando
en cuenta su estado fisico y edad, cumpliendo el reglamento de cada deporte
realizado con el fin de promover una mejora en la calidad de vida y salud de la
poblacion, asi como fomentar la convivencia familiar y social (Jofré, 2014).

El deporte de alto rendimiento implica una practica de alta exigencia.
Constituye un factor esencial en el desarrollo deportivo, por lo que se considera
de interés para los diferentes estados, ya que tiene como funcion representar a
estos en las competiciones deportivas oficiales de caracter internacional (Jofrée,
2014).

Nifios deportistas con sobrepeso u obesidad

Personas con sobrepeso u obesidad, pero con niveles adecuados de
condicion fisica, presentan un mejor estado de salud que aquellos que tienen el
mismo nivel de sobrepeso con una menor condicion fisica. En las personas
catalogadas como obesos, pero en forma se observo que presentaron un perfil
de riesgo cardiovascular similar al de las personas con un peso normal para su

edad y género, pero con baja condicion fisica (Ara, 2016).

El nivel de condicidn fisica en nifios, especialmente la capacidad aerdbica, se
relaciona inversamente con los niveles de grasa corporal que presentan (Ara,
2016).

Los nifios que presentan sobrepeso y que tienen una buena condicion fisica

presentan un perfil cardiovascular mas saludable que aquellos que de igual
11



manera tienen sobrepeso, pero con una mala condicion fisica; y presentan un
perfil cardiovascular parecido a los nifios con baja condicidn fisica, pero con peso
normal para su talla'y edad (Ara, 2016).

1.2 Planteamiento del problema

En un estudio realizado en la Ciudad de México, se observé que los hombres
con sobrepeso u obesidad y de mayor edad tuvieron mayor gasto energético en
reposo en comparacion con las mujeres, los de menor edad y con peso normal.
Los varones de mayor edad y con sobrepeso u obesidad presentan mayor masa
corporal; por lo que se pueden observar estas diferencias. De igual forma, los
varones de mayor edad pueden tener mayor masa magra, siendo esta
metabodlicamente activa y por lo tanto con un gasto de energia en reposo mas
elevado (Becerril, 2015).

Los nifios con sobrepeso u obesidad tuvieron mayor gasto de energia en
reposo lo cual se puede atribuir a que su masa corporal es mayor, no obstante,
no se ha reportado cual es el gasto energético basal en escolares deportistas con

obesidad, y si es diferente al de nifios con peso normal en atletas.

En base a lo anterior descrito, sabemos que se ha estudiado el gasto de
energia basal en escolares con peso normal, nifios obesos, y nifios sin obesidad
atletas, sin embargo no se encontr6 evidencia de estudios del gasto energético

en reposo de escolares deportistas con obesidad.
1.3 Justificacion

Actualmente la obesidad es uno de los principales problemas de salud en
nifos y jovenes a nivel mundial y se estima que aproximadamente el 10% de
estos se encuentran en edad escolar. México ocupa el primer lugar a nivel
mundial en obesidad infantil. Debido al exceso de grasa corporal que presentan
pueden llegar a desarrollar enfermedades cronicas en la etapa adulta si
continlan con este sobrepeso u obesidad. Debido al desequilibrio que existe
entre el excesivo consumo de energia y el gasto energético del cuerpo se puede
llegar a presentar este problema. Una de las principales consecuencias del
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sobrepeso u obesidad es el deterioro de la salud y de la calidad de vida de las
personas; ademas que los escolares deportistas pueden llegar a disminuir su

rendimiento fisico.

Con el presente estudio se pretende conocer las diferencias entre el gasto
energético en reposo en escolares deportistas con sobrepeso u obesidad y
escolares deportistas con peso normal para establecer las recomendaciones
energéticas para la elaboracion de menus adecuados con las necesidades de
energia especificas para el tipo de deporte y asi los escolares puedan tener un
optimo rendimiento deportivo. Con los resultados de este estudio se podra
beneficiar la Institucion Estatal del Deporte de Nuevo Leodn, y mas adelante a los
escolares deportistas de otras instituciones a nivel estatal y nacional, pudiendo
establecer mejores programas de alimentacion y actividad que contribuya al

mejor rendimiento de los nifios.

Con estos resultados se espera que el gasto energético en reposo sea mas
elevado en los escolares deportistas con sobrepeso y obesidad en ambos sexos,
pero sobretodo en varones; al realizar el analisis dietético de ingesta se espera
encontrar un exceso de su consumo energético debido a que a pesar de ser
escolares deportistas, el deporte no les es suficiente, por otra parte se deben
tener en cuenta otros factores que influyen en el sobrepeso u obesidad como el

peso de los padres, el peso al nacer, y la distribucion de nutrientes.
1.4 Objetivo general

Evaluar el gasto energético en reposo a través de calorimetria indirecta en

escolares deportistas con obesidad y peso normal.
1.5 Objetivos especificos

e Conocer el gasto energético en reposo a través de calorimetria indirecta.
e Comparar el gasto energético en reposo de escolares participantes
e Determinar la ingesta de energia consumidas por los sujetos del estudio

e Determinar la composicion corporal de sujetos del estudio.
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CAPITULO 2. METODOLOGIA

2.1 Disefno del estudio:

Estudio observacional de corte transversal.

2.2 Poblacion de estudio:

Escolares de 6 a 12 afios de edad que realicen deporte con un programa de

entrenamiento estructurado dentro del estado de Nuevo Ledn.

2.3  Criterios de seleccién:

> |nclusion

Escolares de 6 a 12 afios de edad.

Sexo indistinto

Deportista con un programa de entrenamiento estructurado
dentro del estado de Nuevo Leon.

Consentimiento informado por los padres o tutores y carta de
asentimiento por parte del nifio.

indice de masa corporal (IMC) > al 15° P (Tablas OMS 2007).

> Exclusion.

No pertenecientes a un programa estructurado de
deportistas dentro del estado de Nuevo Leon.

Que presenten patologia (cardiopatia, enfermedades
metabolicas o enfermedad respiratoria).

Que no se cumpla con reposo de 12 horas previo a la

medicion.

> Eliminaciéon

Inestabilidad respiratoria comprobada por cambios de

pardmetros respiratorios (frecuencia respiratoria).

2.4 Técnica muestral

Muestreo no probabilistico, intencional.
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2.5

2.6Variables de estudio:

Calculo del tamafo de muestra

A través del programa estadistico MedCalc® se calculd el tamafio de

muestra, donde se obtuvo que es necesario 54 pacientes para que la

muestra sea significativa (27 pacientes con peso normal y 27 pacientes

con obesidad).

Tabla 1. Variables de Estudio

Variable Definicién Definicion Tipo de Escala de Valor de
conceptual operacional variable medicion variable
Edad Tiempo que ha vivido | En un rango de 6 | Cuantitativa | Continua De6al2
la persona contando | a 12 afios de afos de
desde su nacimiento. | edad. edad
Género Concepto social de Masculino: Cualitativa Nominal 1 Masculino
las funciones que género 2 Femenino

cada sociedad
considera para
femenino y

masculino.

gramatical propio
del hombre
Femenino:
género
gramatical propio

de la mujer.
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Peso Peso corporal Ganancia de Cuantitativa | Continua Peso en
expresado en peso del kilogramos
kilogramos. paciente

pediatrico.

Talla Designa la altura de | Crecimiento del | Cuantitativa | Continua Talla en
un individuo paciente centimetros
expresada en pediatrico en
centimetros. relacion a su

edad.

IMC indice sobre la Peso normal Cualitativa Nominal 1 Peso
relacion entre el peso | Obesidad normal
y la altura,
generalmente 2 Obesidad
utilizado para
clasificar el peso
insuficiente, peso
adecuado, el peso
excesivo y la
obesidad.

Gasto Cantidad energética | Kilocalorias Cuantitativa | Continua Kilocalorias

energético en

reposo

gue necesita el
cuerpo en estado de

reposo.

requeridas en
estado de

reposo.
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Recordatorio | Método que consiste | Kilocalorias Cuantitativa | Continua Kilocalorias
de 24 horas en recordar describir | consumidas en
y cuantificar la 24 horas.
ingesta de alimentos
y bebidas
consumidas durante
el periodo de 24
horas previas.
Frecuencia Cuestionario Cuestionario en | Semicuantit | Continua 1 Una vez
de consumo | encaminado a | el que se ativo. por semana
de alimentos |evaluar la dieta | describe la 2 Dos veces
habitual preguntando | frecuenciay por semana
con qué frecuencia y | cantidad de 3De3dab
gué cantidad se | ciertos grupos de dias por
consume de una | alimentos. semana
relacion seleccionada 4Deb6a’
de alimentos o bien dias por
de grupos de semana
alimentos especificos
en un periodo de
tiempo de referencia.
Porcentaje de | Indica la cantidad de e Saludable | Cuantitativa | Continua 14-22%
grasa masa grasa del e Alto en considerado
corporal cuerpo respecto al grasa como
peso total de éste e Obesidad normal.
expresado en forma
de porcentaje.
Masa Grasa Es aquella formada | Kilogramos de Cuantitativa | Continua Kilogramos

sobre todo por grasas

masa grasa.
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estructurales y de

deposito.

Masa Libre de
Grasa

Incluye: huesos,

musculos, agua
extracelular, tejido
nervioso y todas las
demas células que no
son adipocitos o

células grasas.

Kilogramos de

masa magra.

Cuantitativa

Continua

Kilogramos

Pliegue
tricipital

Espesor del pliegue
cutaneo ubicado
sobre el musculo
triceps, en el punto
mesobraquial entre el
acromio y el

olecranon.

Pliegue cutaneo

del tricep.

Cuantitativa

Continua

Milimetros

Pliegue

subescapular

Grosor del tejido

adiposo  localizado

inmediatamente

debajo del éangulo
inferior de la
escapula.

Pliegue cutaneo
localizado por
debajo de la

escapula

Cuantitativa

Continua

Milimetros
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Pliegue Espesor del pliegue | Pliegue cutaneo | Cuantitativa | Continua Milimetros
bicipital cutaneo ubicado en | del bicep.

el punto mas

protuberante del

musculo biceps, el

cual puede  ser

visualizado

lateralmente.
Pliegue Pliegue graso | Pliegue cutaneo | Cuantitativa | Continua Milimetros
suprailiaco localizado localizado por

inmediatamente por
encima de la cresta
iliaca, en
coincidencia con la
linea ileo-axilar
media, ligeramente
inclinado en direccidn
lateral y hacia el

medio del cuerpo.

encima de la

cresta iliaca.
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Circunferenci

ade cintura

Es utilizada como un
marcador de la masa
grasa abdominal ya
gue correlaciona la
masa grasa
subcutdneay la masa
grasa intraabdominal.
Punto medio entre la
ultima costilla y la
parte superior de la

cresta iliaca (cadera).

Perimetro

localizado entre

la dltima costilla y

la cresta iliaca.

Cuantitativa

Continua

Centimetros

Circunferenci

ade cadera

Es el perimetro en el
nivel de la mayor
circunferencia glutea.
Aproximadamente

por encima de la

sinfisis pubica.

Perimetro
localizado en la
parte mas
prominente del

glateo

Cuantitativa

Continua

Centimetros

2.7

2.8

Instrumentos de recoleccién de informacion:

e Historia clinica nutricional

e 3 recordatorios de 24 horas

e Frecuencia de Alimentos

Procedimientos:

1. Explicacion a paciente y familiar en una Academia de Futbol Soccer sobre

el proyecto y su objetivo del estudio de las mediciones realizadas y entrega

de la carta de asentimiento (Anexo 1) y de consentimiento informado

(Anexo 2), para su firma de autorizacidén para participar en el protocolo de

investigacion.
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2. Aplicacion de historia clinica nutricional (Anexo 3), en la que se realizaron
cuestionarios de frecuencia de alimentos y recordatorio de 24 horas asi
como la descripcion del deporte realizado.

3. Para la determinacién del gasto energético en reposo se utilizd un
calorimetro modelo Fitmate MED metabolic technology COSMED.
La medicién se efectud en reposo absoluto de 12 horas. La habitacién de
lectura permanecié en condiciones adecuadas, a temperatura constante
de 20°C, con el nifio recostado en posicidbn supina colocando una
mascarilla para la recoleccion de gases por un periodo de entre 25y 30

minutos.

4. Se realizO una evaluacion nutricional completa con medidas
antropométricas y de composicion corporal de acuerdo a técnicas
estandarizadas para su medicion (Anexo 4) con el equipo TANITA TBF300
Tomando datos antropométricos como peso, talla, perimetro braquial,
pliegue cutaneo tricipital, pliegue cutaneo bicipital, pliegue cutaneo
subescapular, pliegue cutaneo suprailiaco, circunferencia de cintura,
circunferencia de cadera, porcentaje de grasa, masa magra en kilogramos,
masa grasa en kilogramos y agua corporal. realizando peso, talla,
circunferencia de cintura, cadera, pliegue cutaneo tricipital, pliegue
cutaneo Dbicipital, pliegue cutaneo subescapular, pliegue cutaneo

suprailiaco.

5. Lainterpretacion de los resultados fueron verificados en base a las tablas
de la OMS 2007 (obesidad= +3 DE o > 97 percentil) para emitir el

diagndstico nutricional

6. Una vez que se obtuvieron todos los datos se realizo el andlisis estadistico

utilizando t student para variables independientes.
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2.9Plan de andlisis estadistico

Se utilizara el andlisis de covarianza, t student para variables independientes.

2.10 Consideraciones Eticas y de Bioseguridad

Informando a los escolares y al padre o tutor que el presente estudio no
conlleva riesgo de ningun tipo. Se les explicara la forma en que se realizaré el
analisis de composicion corporal y la medicion del gasto energético basal a través
de la calorimetria y bioimpedancia eléctrica. Se les solicitara a los pacientes y a
su familiar o tutor que después de leer la carta de consentimiento informado y
haber aclarado sus dudas, firmen dicho consentimiento para confirmar su

participacion en el estudio.
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CAPITULO 3. RESULTADOS

La poblacion de estudio fue de 22 escolares deportistas de los cuales la media
de la edad fue 8.7 afios * 1.7 afios, donde de acuerdo al género el 100% fue de

género masculino, con rango de edad entre 6 afios a 11 afios.

Donde el 77% (17 escolares) presentaron un estado nutricional eutréfico de
acuerdo al IMC, el 14% (3 escolares) presentaron riesgo de obesidad/sobrepeso

y el 9% (2 escolares) present6 obesidad (Grafica 1).

Grafica 1. Estado Nutricional de los sujetos de estudio

Estado Nutricional

m Eutréfico

m Riesgo de
Obesidad/Sobrepeso

m Obesidad
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La determinacion del gasto energético en reposo demostré un promedio de
energia de 1181 kcal (Gréfica 2).

Grafica 2 Gasto energético en reposo de los sujetos del estudio.

GER

W <1200 kcal
H 1200-1800 kcal
M >1800 kcal
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Al separar por grupos se observa que el grupo de escolares eutréficos el 70.5
% (n=12), obtuvieron un gasto energético en reposo menor de 1200 kcal, y el
29.5% (n=5) mostraron un consumo energético entre 1200 y 1800 kcal en
situacion de reposo (Tabla 1).

Tabla 1 Gasto energético en reposo en escolares deportistas

Eutroficos del estudio.

<1200 kcal
1200-1800 kcal 5
>1800 kcal 0

De los pacientes con sobrepeso el 66.66% (n=2) presentaron un gasto
energético en reposo menor a 1200 kcal, y el 33.33% (n=1) presentd un gasto
entre 1200 kcal y 1800 kcal (Tabla 2)

Mientras que el grupo de escolares deportistas con obesidad el 100 % (n=2)
mostraron un consumo energeético mayor a 1800 kcal en situacion de reposo
(Gréfica 3).
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Tabla 2 Gasto energético en reposo en escolares con riesgo de obesidad

Grafica 3 Gasto energético en reposo en escolares con obesidad

Escolares con obesidad y GER

W <1200 kcal
H 1200-1800 kcal
H >1800 kcal
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El promedio de calorias consumidas por el total de los escolares deportistas
segun el consumo dietético diario fue de 1824 kcal por dia, en donde el 17% (n=4)
present6 un consumo menor a 1500 kcal, el 57% (n=13) consumen en promedio
de 1500 a 2000 kcal y el 26% (n=6) consumieron una cantidad mayor de 2000
kcal al dia (Grafica 4), predominando el consumo de hidratos de carbono

complejos y simples

Al distribuir el consumo de hidratos de carbono, proteinas y lipidos
consumidos, se obtuvo que la media de hidratos de carbono fue de 50.85%, el
34.53% de lipidos, y el 14.41% de proteinas. (Grafica 5, 6, 7).

Grafica 4 Valoracién Energética del consumo dietético diario de los
sujetos de estudio.

Valoracion de ingesta dietética

m <1500 kcal
® 1500-2000 kcal
>2000 kcal
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Grafica 5 Valoraciéon de consumo dietético de Hidratos de Carbono

de los sujetos de estudio.

% Hidratos de carbono

m < 50%
m 50-60%
m>60%

Grafica 6 Valoracion de consumo dietético de Proteinas

de los sujetos de estudio.

% Proteinas

E<15%
m 15-20%
m>20%
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Grafica 7 Valoracién de consumo dietético de Lipidos

de los sujetos de estudio.

% Lipidos

m <30%
m 30-40%
u>40%

El 77% (17 escolares) presentaron un estado nutricional eutréfico de acuerdo
al IMC, el 14% (3 escolares) presentaron riesgo de obesidad/sobrepeso y el 9%
(2 escolares) presentd obesidad.
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Cabe destacar que la mayoria de los escolares presentaban una alteracién en
la talla para la edad de los cuales la media fue de 128.9 cm + 11.26 centimetros;
64 escolares presentaban una talla por debajo del percentil 50 (n=14), 27%
pediatricos presentaban una talla por encima del percentil 50 (n=6) y solo 9%
presentaban una talla en percentil 50 (n=2 (Grafica 8).

Grafica 8 Talla estimada en los sujetos de estudio.

Talla

m Talla p50
m Talla <p50
Talla >p50

En cuanto al porcentaje de grasa de los 22 escolares la media fue de 14.9 +
7.15; 54% (n=12) escolares presentaron bajo porcentaje de grasa, 32%7
escolares presentaron porcentaje de grasa normal (n=7) y 14% (n=3) escolares

presentaron un porcentaje de grasa elevado

El indice cintura talla mostré riesgo cardiovascular con una media de 0.47 +
0.04; escolares presentaron riesgo cardiovascular 13% (n=3) que fueron los
mismos que tuvieron un porcentaje de grasa elevado y se encontraron con un
sobrepeso y obesidad como estado nutricional, 73% (n=16) estuvieron en rangos

normales y 14% (3) estuvieron en el limite maximo (Gréfica 9).
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Gréafica 9 Riesgo Cardiovascular por indice Cintura/Talla en los sujetos de
estudio.

14% 1 13%

® Riesgo cardiovascular
m Rangos normales
u Limite maximo

Al comparar los grupos de escolares deportistas con sobrepeso y obesidad

con los de peso eutréfico no se mostro significancia (p=0.1)
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CAPITULO 4. DISCUSION

El presente estudio evalué el gasto energético en reposo a través de
calorimetria indirecta en escolares deportistas con obesidad y peso normal,
donde se observé que el gasto energético en reposo en los escolares eutroficos
si era menor en comparacion a los que se encontraban en obesidad aunque la

muestra no fue proporcional entre los dos grupos.

Es importante resaltar que en la mitad de la poblacién presentaba un consumo
de entre 1500 a 2000 kcal siendo su mayor consumo en hidratos de carbono
tanto complejos como simple; por otra parte el consumo de aporte de lipidos

predomino el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas.

En cuanto a la composicién corporal es relevante destacar que los nifios tanto
con peso normal como con sobrepeso y obesidad de igual forma mostraron un
riesgo cardiovascular lo que puede ser secundario a una mala calidad de la

alimentacion.

Segun la literatura encontrada se ha observado que el gasto energético en
reposo es mayor en pacientes con obesidad en comparacion con pacientes
eutroficos, sin embargo, no se ha estudiado en escolares deportistas con estas
mismas variables. En nuestro estudio se pudo observar que los deportistas con
obesidad presentaron un gasto energético en reposo mayor en comparacion con
los deportistas eutroficos, siendo el mismo patron encontrado en la literatura,
aunque en este caso no existié diferencia significativa a pesar de hay diferencia
en los promedios, esto es debido a la variacion en la desviacion estandar que nos
indica la homogeneidad en el grupo y si este es poco homogéneo es mayormente

dificil encontrar diferencias por el tamafio de los grupos.
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conocer con mayor precision el gasto energético en reposo en escolares
deportistas eutroficos y con obesidad es de gran importancia ya que nos permite
brindar un plan de alimentacion acorde a las necesidades energéticas de cada
deportista, sin sobre estimar o sub estimar los requerimientos de acuerdo al

estado nutricional de los escolares.
Se requieren mayores estudios que describan y analicen las diferencias entre

el gasto energético en reposo en escolares deportistas eutréficos y con obesidad,

ya que la mayoria de estos se enfocan unicamente en la poblacién adulta.
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ANEXOS
Anexo 1

Carta de consentimiento informado

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Yo acepto participar en el

estudio de investigacion titulado; “Valoracion energética por calorimetria indirecta

en escolares deportistas con obesidad”.

Estoy enterado (a) que se me realizara la toma de estatura y un analisis de
composicion corporal en donde se me pedira subir a una bascula y permanecer
quieto (a) y derecho (a) por unos segundos, al terminar se me tomaran medidas
por medio de un plicometro en pliegue tricipital, bicipital subescapular y
suprailiaco. Después continuaremos con la medicién de mi tasa metabdlica en
reposo. Para ello se me colocara una boquillay se me pedira que siga acostado
(a), me mantenga tranquilo (a) y en reposo por unos minutos. Por ultimo se me
realizara un recordatorio de 24 horas, en el cual tendré que describir los alimentos
y bebidas ingeridos, con horarios y cantidades durante todo el dia en los tres dias
anteriores previos a mi medicioén; asi mismo una frecuencia de alimentos en
donde se mencionaran algunas bebidas y alimentos y tendré que contestar cada

cuando los consumo.

Fecha:
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Anexo 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio otorgo el conocimiento para que mi hijo (a):

Participe en la investigacion “Valoracion energética por calorimetria indirecta

en escolares deportistas con obesidad”. Estoy consciente de que mi hijo (a)

sera evaluado (a) por el area de nutricion por especialistas.

Se me ha informado que el objetivo del estudio es evaluar a través de la

calorimetria indirecta la tasa metabolica de los nifios deportistas con peso normal

y obesidad; conocer el consumo de alimentos y bebidas en los tres dias previos

a esta medicion para asi establecer mejores programas de alimentacion y

actividad que contribuya al mejor rendimiento de los nifios.

Se me ha informado que los procedimientos que incluye este proceso de

investigacion son:

1)

2)

Se determinara la composicion corporal por medio de InBody y el gasto
energético basal de mi hijo (a) a través de la calorimetria indirecta y se
comparara la tasa metabdlica en reposo en nifios deportistas con peso
normal y con obesidad.

Para la medicion del gasto energético en reposo primero se realizara un
analisis de composicion corporal, se le tomara a mi hijo (a) medidas
antropométricas de talla, peso, pliegue tricipital, bicipital, subescapular y
suprailiaco. En ayuno con 8 horas de reposo se le pedira al paciente
subirse a la bascula y permanecer quieto (a) y derecho (a) por unos
segundos mientras se analiza la composicion corporal, después se pasara
a la medicién del gasto energético basal por medio de un aparato no
invasivo llamado calorimetro, se le colocara una boquilla, se medira el

consumo de oxigeno en milimetros por minuto y se medira la tasa
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metabdlica en reposo en kilocalorias/dia. Por ultimo se realizar4 un
recordatorio de 24 horas, en el cual tendra que describir los alimentos y
bebidas ingeridos, con horarios y cantidades durante todo el dia en los tres
dias anteriores previos a la medicion; asi mismo una frecuencia de
alimentos en donde se mencionaran algunas bebidas y alimentos y tendra
gue contestar la frecuencia con la que los consume.

3) Posibles riesgos, este estudio no corre ningun riesgo ya que no se utiliza
ninguna técnica invasiva. para realizar este procedimiento se le pedird a
los participantes permanecen en ayuno, lo cual puede ocasionar un breve
periodo de hambre, malestar y cansancio.

Se me ha informado que entre los posibles beneficios de la investigacion

se encuentran lo siguiente:

Entiendo que estoy en mi derecho de solicitar cualquier informacion y aclarar
dudas sobre la investigacion en cualquier momento del desarrollo de la misma,
ademas, se me comunico que estoy en libertad de retirar a mi hijo (a) del estudio
en el momento que desee, sin que ello afecte en futuros tratamientos que

requiera.

Autorizo la publicacion de los resultados del estudio de mi hijo (a) a condicion de
gue todo momento se mantenga el secreto profesional y que no se publicara su

nombre o revelara su identidad.

Este estudio y sus procedimientos me han sido explicados a mi entera
satisfaccion en mi propio idioma, asimismo se me ha proporcionado una copia de
este informe de consentimiento. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y
estas han sido contestadas a mi entera satisfaccion. Por lo tanto con fecha de:

he decidido voluntariamente que mi hijo (a)

participe en el estudio: “Valoraciéon energética por calorimetria indirecta en

escolares deportistas con obesidad”.

Nombre 'y firma  del responsable legal (padre 0 tutor)
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Nombre y firma del testigo 1

Nombre y firma del testigo 2

Nombre y firma del investigador responsable

Si usted tiene preguntas o comentarios sobre este estudio, comunicarse con:
Lic. ENC Alejandra Sanchez Pefia.
Lic. ENC Leticia Marquez Zamora.

Centro de investigacion en Nutricion y Salud Publica (CINSP) de la Facultad de
Salud Publica y Nutricion con direccion en Ave. Dr. Eduardo Aguirre Pequefio y

Yuriria, colonia Mitras Centro, CP 64460, Teléfonos
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Anexo 3

HISTORIA CLINICA

Fecha:

Nombre: Edad:__ Sexo:

APRN

Gesta no.: SDG: __ Peso al nacer: Talla al nacer:

Lactancia exclusiva ( ) Alimentacion con formula ( ) Ablactacion

AHF
DM Tiroides Dislipidemias
HTA Higado Rifion
Céancer Corazoén Asma

APP

APNP

Tipo: Tiempo: Frecuencia:
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Descripcion:

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Medida

Interpretacion

Peso Habitual

Peso Ideal

Peso Actual

Talla Actual

% Grasa

MM

MG

AC

PCT

PCB

PCSE

PCSI

C. Cintura

C. Cadera
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INDICADORES DIETETICOS

Intolerancias/Alergias:

Liquidos:
RECORDATORIO DE 24 HORAS

Dia 1 Fecha:

Hora R24 horas

Desayuno

Colacion

Matutina

Comida

Colacion

Vespertina

Cena
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Dia 2

Fecha:

Hora

R24 horas

Desayuno

Colacion
Matutina

Comida

Colacion
Vespertina

Cena

Dia 3

Fecha:

Hora

R24 horas

Desayuno

Colacion

Matutina
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Comida

Colacién
Vespertina

Cena

FRECUENCIA DE ALIMENTOS

Grupo de

alimentos

Frecuencia

Alimentos

Frutas

Verduras

Cereales s/g

Cereales c/g

AOA

Leguminosas

Leche
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A&G s/p

A&G clp
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Anexo 4Técnica de toma de medidas antropométricas
CRITERIOS PARA LA EVALUACION ANTROPOMETRICA

1. Mediciones basicas: Peso
Método:

—Checar que la bascula esté en ceros

—El sujeto se sube en el centro de la bascula sin apoyarse y con el peso
distribuido en ambos pies

—Es mejor tomarse por las mafianas en ayunas y después de haber evacuado.

—Importante anotar la hora del dia en la que se pesé

2. Talla
Método:

—EI método de talla por traccion, es la técnica preferida. Por la variacion de 1%

de la talla durante el dia.

—Importante: registrar la hora del dia en la que se hace la medicion.

—Las mediciones repetidas deben ser tomadas lo mas cerca posible de la hora

del dia de la medida original.

—El sujeto esta parado con los pies juntos y los talones, gluteos y la parte superior

de la espalda en contacto con la escala.

—La cabeza cuando esta en el plano de Frankfort no necesita estar tocando la

escala

—Plano de Frankfort: Orbitale y Tragion en el mismo plano=Vértex punto mas alto

del craneo

— El evaluador coloca sus manos lo suficientemente separadas al margen de la
mandibula del sujeto para asegurar que la traccion hacia arriba se transfiera al

proceso mastoideo.
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— El evaluador coloca las puntas de los pulgares en cada Orbitale, el indice en
cada Tragion y los demas dedos sobre la mandibula para alinear horizontalmente
los dos puntos.

-Se le indica al sujeto que tome y sostenga una inspiracion profunda y mientras
se mantiene la cabeza en el plano Frankfort, el evaluador aplica una traccion

moderada en direccién hacia arriba en el proceso mastoideo

— El anotador ubica la escuadra firmemente sobre el vértex, comprimiendo el

cabello lo mas posible.

— El anotador asiste, observando que los pies estén sobre el suelo y que la
posicién de la cabeza se mantenga en el plano de Frankfort.

— La medida se toma al final de una inspiracion profunda

3. Circunferencias
Método:

—En el manejo de la cinta el cero debe estar localizado mas lateralmente que

medial en lo que respecta al sujeto.

—Tensidon constante asegurandose que no existe piel endentada, sobre el sitio

anatémico marcado.
—Técnica de manos cruzadas:

—Se sostiene el estuche de la cinta en la mano derecha, con el fragmento inicial

en la mano izquierda.

—Se pasa la punta del fragmento por detras de la extremidad y se sostiene el
mismo con la mano derecha, que a su vez sostiene el fragmento y el estuche de

la cinta.

—En este momento, la mano izquierda esta libre para manipular la cinta y ajustarla

al nivel apropiado.
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—Dedos medios para ubicar la cinta en el sitio anatémico y orientarla para que el

cero se pueda leer facilmente.

—Ojos a la altura de la cinta

=Circunferencia de cintura
*Posicion del sujeto:
—Brazos cruzados en el térax
*Método:

—Se toma el perimetro en el nivel mas estrecho, entre el borde del costal inferior

y la cresta iliaca.
—Técnica de manos cruzadas por el frente

—El sujeto debe respirar normalmente y la medicion se toma al final de una

espiracion.

=Pliegues cutaneos
Especificaciones generales de la técnica:

El calibre que generalmente se usa para la medicion de pliegues cutaneos es el
Harpenden. Normalmente el calibre es sostenido con la mano derecha y con el
dedo pulgar e indice de la mano izquierda se genera el pliegue cutaneo que
incluye una doble porcion de piel y de tejido celular subcutaneo subyacente, con
exclusién de tejido muscular. La compresion del pliegue generado debe ser firme;
una vez generado el pliegue, el calibre es colocado en forma absolutamente
perpendicular al pliegue, permitiendo que los platillos de compresion de los
extremos compriman firmemente el pliegue. La lectura en el dial (con divisiones
de 0.2 mm, aunque pueden cuantificarse valores intermedios con resolucién de
0.1 mm) se lleva a cabo dos segundos después de aplicada la presion, evitando

fin que, de continuar la presion, la elasticidad del tejido se altere con un valor
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menor. Los platillos de presién del calibre se aplican a 1 cm por debajo de los

dedos que generan el pliegue.

Todos los pliegues cutdneos se miden del lado derecho, excepto el abdominal
gue por convencion se mide en el lado izquierdo, aunque actualmente se

considere indistinto.

Especificaciones de medicién de los pliegues:

a) Tricipital: 1 cm distal del pliegue vertical generado a la altura de la linea
acromial-radial en la marca que la cruza en la cara posterior del brazo, el que se
debe encontrar relajado al costado del cuerpo con la palma de la mano orientada
hacia el muslo.

b) Bicipital: 1 cm distal del pliegue oblicuo generado a la altura de la linea
acromial-radial en la marca que la cruza, en la cara anterior del brazo, el que se
debe encontrar relajado al costado del cuerpo con la palma de la mano orientado
hacia el muslo.

c) Subescapular: 1 cm distal del pliegue oblicuo generado a la altura del angulo
inferior de la escapula, en direccién de abajo hacia arriba y de adentro hacia
afuera en un angulo de 45° con el plano horizontal. Palpar el angulo de la
escapula con el pulgar izquierdo, reemplazarlo por el indice, bajar el pulgar y
generar el pliegue inmediatamente por abajo.

d) Suprailiaco: 1 cm anterior al pliegue inmediatamente superior a la cresta iliaca,
a la altura de la linea axilar media. El pliegue corre de atras-adelante y con

tendencia de arriba-abajo. El tronco del sujeto debe estar en posicion recta.

50



