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RESUMEN

MAAE. Diana Berenice Cortes Montelongo ~ Fecha de Graduacién: 30 ENERO 2019
Universidad Auténoma de Nuevo Le6n
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: FENOTIPO DE OBESIDAD OSTEOSARCOPENICA EN
MUIJERES EN ETAPA DE MENOPAUSIA

Numero de pédginas: 134 paginas Candidato para obtener el grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Cuidado a la Salud en Riesgo de Desarrollar: (a) Estados Crénicos y (b) en
Grupos Vulnerables.

Propésito: Describir la prevalencia del fenotipo obesidad osteosarcopénica y determinar
el poder explicativo de variables heredofamiliares, conductas de alimentacion y
actividad fisica, composicién corporal y biomarcadores metabdlicos sobre el fenotipo
obesidad osteosarcopénica, en mujeres en etapa de menopausia. El estudio fue guiado
por el modelo de Rebbeck (2002) adaptado de Herndndez y Blazer (2006), para explicar
las consecuencias para la salud desde la interaccion gen ambiente, conductas de riesgo y
fenotipos intermedios. Método: Estudio de tipo descriptivo, transversal, explicativo; la
poblacién fueron mujeres de 45 a 59 afios de edad que manifestaron estar en etapa de
menopausia, muestreo no probabilistico por conveniencia, con reclutamiento mediante
invitacion directa a través de cartel y redes sociales. La muestra se calcul6 con el
programa nQuery Advisor V4.0 para modelo de regresiéon multiple, con un poder del
90%, nivel de significancia de .05 y tamafio de efecto de .40, para n=90. Se utilizaron
instrumentos de lapiz y papel para datos demograficos, gineco obstétricos, antecedentes
heredofamiliares, cuestionario de alimentacion y actividad fisica, mediciones
antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura), de composicién corporal
(porcentaje de grasa, masa magra, masa grasa) y densitometria dsea (columna vertebral,
cuello de fémur derecho e izquierdo) con el equipo de Absorciometria Dual de Rayos X.
El andlisis de los datos se realizé en el software IBM SPSS V.22. Se utiliz6 estadistica
descriptiva (medias, desviaciones estdndar, frecuencias y porcentajes), correlaciones
bivariadas y estadistica inferencial (modelo multivariado y regresion logistica binaria).
Contribucion y conclusiones: La edad promedio fue de 53.21 afios (DE= 3.88, 45-59
afos), la edad promedio de amenorrea fue de 12.60 afios (DE = 1.56, 9-16 aifios), el
inicio de la menopausia fue a los 47.07 anos (DE= 4.59, 3655 afios, el promedio de
aflos de amenorrea fue de 5.21 anos (DE = 5.50, 1-18 afios). La ingesta de proteinas se
encontrd dentro de la recomendacion minima para mantener la masa muscular (1g/Kg).
El consumo de calcio se encontrd bajo de acuerdo a los requerimientos por edad y sexo
en la poblacion mexicana y el nivel de actividad fisica fue de moderado a bajo. De
acuerdo a la presencia de enfermedades crénicas en los progenitores (antecedentes
heredofamiliares), predomino la obesidad principalmente de la madre. El 70% se
encontrd en obesidad por porcentaje de grasa corporal. La densidad mineral 6sea de



columna vertebral (22.20%), fémur derecho (23.30%) e izquierdo (23.30%) se clasific
con osteopenia, el 8.90% en osteoporosis en columna vertebral y 1.10% en fémur
izquierdo. El 22.20% de la poblacion se clasifico con el fenotipo de obesidad
osteosarcopénica. Los marcadores metabdlicos se realizaron en la poblacién que
presentd obesidad osteosarcopénica o alguna de sus variantes diagnodsticas, de acuerdo a
rangos de evaluacion, el 19.10% presentd niveles de glucosa alterados en prediabetes,
17.00% resistencia a la insulina y 76.60% se identific6 con deficiencia ligera a moderada
de vitamina D. De acuerdo a la clasificacion de perfil de lipidos para riesgo coronario en
los niveles de colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos se identificé en riesgo
moderado. En lo que respecta a la relacion de variables se presentd una correlacion entre
los antecedentes familiares y los niveles de vitamina D (n=47, r=.359, p<.05). Se realiz6
un modelo multivariado con técnica de Backward para analizar las variables que
integran el fenotipo de obesidad osteosarcopénica, ajustando el modelo con técnica de
Bootstrap, la obesidad osteosarcopénica se explica por la masa grasa total (Lambda de
Wilks=.093, F=11.75, p=001), masa magra total (Lambda de Wilks=.114, F=88.79,
p=001) y METs de actividad fisica (Lambda de Wilks=.782, F=3.18, p=001). Las
mujeres en etapa de menopausia es una proporcion de la poblacién que se ve afectada
por alteraciones en la composicion corporal, cambios en la adiposidad, masa muscular y
Osea. De acuerdo al marco tedrico planteado, se puede explicar a la obesidad
osteosarcopénica por conductas de actividad fisica y fenotipos intermedios de
composicion corporal (masa magra y masa grasa). Mediante regresion logistica binaria,
el fenotipo obesidad osteosarcopénica se explica por la masa magra corporal ($=.530,
p=.002) METs actividad fisica (f=-.005, p=.003), se realiz6 técnica de Backward, el
modelo final que predice la obesidad osteosarcopénica, son las variables: IMC, masa
magra y METs actividad fisica. A mayor IMC mayor probabilidad de obesidad
osteosarcopénica, a mayor masa magra menor probabilidad de obesidad
osteosarcopénica y a menor METs actividad fisica mayor probabilidad de presentar
obesidad osteosarcopénica.
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Capitulo I
Introduccion

Las fracturas en el adulto mayor a consecuencia de caidas u otro tipo de
accidentes, son uno de los problemas que con frecuencia experimentan personas en esta
etapa de la vida, resultando en situaciones que limitan importantemente su
independencia, acelerando, no en pocas ocasiones, la muerte. Desafortunadamente no
hay formas claras de disminuir los riesgos que las predisponen, ya que en parte son
consecuencia de formas de vida que se practicaron desde la juventud de los individuos.
En el caso de las mujeres, quienes son las que con mayor frecuencia sufren fracturas mas
deletéreas que los hombres como las de cadera, tienen como antecedente un “descuido”
sustantivo de su salud 6sea y muscular en la etapa de la menopausia.

La menopausia es la etapa de la vida de la mujer donde hay una disminucion
hormonal, con importantes cambios fisiologicos que dan lugar a desérdenes de la
composicion corporal, como el aumento del tejido adiposo (obesidad), pérdida de masa
Osea (osteoporosis) y muscular (sarcopenia). Esta condicion fisiolégica se ve agravada
por conductas de riesgo como el alto consumo caldrico y la escasa actividad fisica que
caracterizan el estilo de vida predominante en el siglo XXI. Consecuencia de estos
factores es la disminucion de la fuerza muscular tanto de piernas como de prension
manual, estados que se convierten en predictores de fracturas en la etapa de adulto
maduro y adulto mayor, al igual que hay pérdida de masa magra se sufre pérdida de
masa 0sea, manifestindose ambas condiciones en huesos delgados y quebradizos
(Chevelley, Bonjour, van Rietbergen, Rizolli, & Ferrari, 2012).

La Asociacion Mexicana para el Estudio del Climaterio (2010) refiere que en
esta etapa hay un aumento en el peso de aproximadamente 2.1 Kg por afio y un aumento
del indice de masa corporal (IMC) del 14%. Igualmente hay una disminucion de la masa
magra y aumento de la masa grasa ya que la oxidacién basal de grasa es menor, lo que

favorece mayor acumulacion y distribucién en mayor proporcion en la region



abdominal (Blaak, 2009). La presencia de obesidad en etapa de menopausia se ha
relacionado con incremento en el riesgo de diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias,
hipertension arterial y enfermedad cardiovascular. El aumento de la grasa central
abdominal, alteracion del perfil lipidico, inflamacién crénica subclinica y resistencia a la
insulina se incrementa con la menopausia hasta un 60%, condicionando un aumento en
la morbilidad y mortalidad (Pavén, Alameda, & Olivar, 2006). La obesidad juega un
papel importante en el deterioro de salud de las mujeres en etapa de menopausia, afecta
en gran medida la calidad y expectativa de vida. El riesgo de sufrir sobrepeso u obesidad
a lo largo de la vida esta favorecido por razones de tipo hormonal y genético (Pizzi &
Fung, 2015).

La pérdida 6sea se acelera en los primeros 5 a 10 afios después del inicio de la
menopausia y puede ocasionar osteopenia u osteoporosis, condicion que se caracteriza
por disminucion de la densidad mineral dsea y deterioro de la microarquitectura Osea,
con el consecuente incremento en la fragilidad 6sea y susceptibilidad para las fracturas
principalmente de cadera, columna vertebral y muifieca (Organizacién Mundial de la
Salud [OMS], 2013). En México se estima que una de cada doce mujeres y uno de cada
cuatro hombres mayores de 50 afios de edad, sufrirdn fractura de cadera en los afios
subsecuentes, por lo que su estudio tiene importancia clinica y para la salud publica
(Clark, Carlos, & Vazquez-Martinez, 2010). Esta pérdida progresiva de hueso es comun
para hombres y mujeres a partir de los 30-35 afios, edad en la que se alcanza su maxima
densidad dsea. Sin embargo, en las mujeres la pérdida de densidad Osea se precipita en la
etapa de menopausia ya que se acelera la tasa de resorcion 6sea o disminuye la
formacion 6sea o ambas condiciones, (Chevelley at al., 2012).

En México, Rosales, Mufioz y Arias (2014) reportaron en la ciudad de
Guadalajara una prevalencia de osteopenia/osteoporosis en mujeres en etapa de
menopausia de 39.8% y 13.6% respectivamente. Su prevalencia aumenta con la edad, y

aunque muchos factores exdgenos influyen en el riesgo de la osteoporosis (como la



dieta, actividad fisica, fairmacos, tabaquismo, alcoholismo y comorbilidades), uno de los
mds importantes factores de riesgo es la presencia de una historia familiar positiva
principalmente en familiares de primer grado (Hyassat, Alyan, Jaddou, & Ajlouni,
2017). Estudios sobre heredabilidad en osteoporosis sugieren que entre el 50% y 85% de
la variabilidad del pico de masa 6sea estd genéticamente determinado (Arden & Spector,
1997; Herndndez et al., 2014). El aspecto heredo familiar de las mujeres es un factor de
riesgo independiente de la densidad mineral 6sea (DMO), el riesgo aumenta con la
presencia de factores heredables y ambientales en mayor medida en la poblacion (Kanis
et al., 2014).

La sarcopenia (baja masa muscular y fuerza) es una condicién comun en el
envejecimiento, sin embargo, la disminucion de hormonas sexuales durante la etapa de
menopausia coadyuva a la disminucion de la masa muscular, acompafidandose de
incapacidad funcional y discapacidad fisica. La masa muscular disminuye
aproximadamente un 25% entre los 50 y los 75 afios, lo que se traduce en una atrofia o
disminucion de las fibras de tipo I y una tendencia al aumento o al mantenimiento de
las fibras tipo I, debido a que las fibras de tipo II son reconocidas como glicoliticas e
insulinorresistentes, su disminucion en nimero y tamafo puede explicar como la
sarcopenia altera el metabolismo de la glucosa (Aubertin- Leheudre, Lord, Goulet,
Khalil, & Dionne, 2006). La vitamina D (VD) juega un papel importante ya que tiene un
doble efecto sobre el sistema musculo-esquelético; las hormonas sexuales y la VD
modulan la relacion funcional entre el tejido 6seo y el muscular. Se ha documentado que
la deficiencia de VD estd asociada con enfermedades musculo-esqueléticas,
cardiovasculares y metabdlicas (Lerchbaum, 2014).

La obesidad, la osteoporosis y la sarcopenia son patologias complejas,
comunes, altamente prevalentes cuya etiologia incluye factores genéticos que
interactian con factores ambientales y conductas de riesgo. Estas patologias son

prevenibles en etapa temprana, particularmente en el periodo de la menopausia donde la



disminucién de hormonas favorece la pérdida de masa 6sea y la disminucién de masa
muscular. Los programas de prevencion especifica de estas condiciones son escasas,
aborddndose en el mejor de los casos de manera independiente. Se hace necesario
entonces caracterizar el fenotipo obesidad osteosarcopénica en mujeres que atraviesan el
periodo de menopausia a fin de proponer estrategias de prevencién primaria y
secundaria.

En funcién de lo expuesto, el propdsito de la presente investigacion es: 1.
Analizar la prevalencia del fenotipo obesidad osteosarcopénica y sus variantes
diagndsticas; 2. Determinar el poder explicativo de variables individuales,
heredofamiliares, biomarcadores metabdlicas y de composicion corporal sobre el
fenotipo obesidad osteosarcopénica, en mujeres que se encuentren en etapa de
menopausia.

El conocimiento sobre factores de riesgo bioldgicos y ambientales en mujeres
de edad temprana sera util para definir estrategias para el manejo adecuado que
prevengan el desarrollo de enfermedades metabdlicas, musculares y dseas.

Marco tedrico

El presente estudio busco analizar la prevalencia del fenotipo obesidad
osteosarcopénica y sus variantes diagnodsticas y determinar el poder explicativo de
variables individuales, heredofamiliares, biomarcadores metabdlicas y de composicion
corporal sobre el fenotipo obesidad osteosarcopénica, en mujeres que se encuentren en
etapa de menopausia.

El sustento tedrico de la presente investigacion fue el modelo propuesto por
Rebbeck (2002), adaptado por Herndndez y Blazer (2006), el cual se considerd adecuado
porque relaciona los factores genéticos y ambientales, los fenotipos intermedios y las
conductas de riesgo (exposicion) para explicar las consecuencias para la salud. Para ello
define y relaciona cuatro conceptos: gen interactuante con medio ambiente, fenotipos

intermedios, conductas de riesgo y consecuencias para la salud. En la Figura 1 se



muestra cada uno de ellos.
Figura 1
Relacion de fenotipos intermedios, gen-ambiente en conductas de riesgo para la

salud (Rebbeck, 2002), adaptado de Herndndez y Blazer (2006).
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Muchas de las patologias, por no mencionar que la mayoria, tienen una
influencia de factores genéticos, la obesidad, la osteoporosis y la sarcopenia son
consideradas enfermedades poligénicas dada la naturaleza de su etiologia por la
combinacion entre factores genéticos, el medio ambiente y conductas de riesgo.

Las enfermedades poligénicas pueden ser recurrentes en las familias y funcionan
dentro de un contexto ambiental y de conductas de riesgo de las personas, como la baja
actividad fisica y el excesivo consumo de alimentos con alto contenido caldrico. Asi
mismo los antecedentes familiares de una enfermedad, sirven para identificar los
factores de riesgos antes de la aparicidon de la misma, para asi identificar un método de
intervencion y prevenirla o minimizar su gravedad (Genetic Alliance, 2008).

A continuacién, se describen los conceptos que con base en la literatura
complementan el modelo adaptado de Rebbeck (2002) por Hernandez y Blazer (2006).

Interacciéon gen x ambiente: La interaccion (X) gen - ambiente ocurre cuando

la variabilidad genética se asocia con la respuesta a exposiciones de diversos factores del



medio ambiente. La exposiciéon ambiental predispone para el riesgo de padecer una
enfermedad a las personas con diferentes genotipos (Herndndez & Blazer, 2006). El
medio ambiente, ligado a su interaccion con los genes, contribuye al desarrollo de algin
fenotipo en particular. La interaccién implica la direccién y la magnitud que una
variante genética tiene sobre el fenotipo (rasgos observables) de la enfermedad que se da
por la exposicion al ambiente teniendo una consecuencia clinica. El riesgo genético para
una enfermedad puede ser modificable por el medio ambiente, una persona puede
heredar la predisposicion para una enfermedad y nunca desarrollarla, a menos que esté
expuesta a los desencadenantes ambientales apropiados (lugar de nacimiento, estado
econdmico, disponibilidad alimentaria) (Janssens et al., 2011). La predisposicién a una
enfermedad puede deducirse por la carga genética que se hereda ya sea por el fenotipo o
el andlisis directo de una secuenciacion de ADN y puede estar determinada por la
historia familiar positiva, identificando factores de riesgo que conducen a la expresion
de la enfermedad (Belzeaux, Ibrahim, Cermolacce, Fakra, & Azorin, 2012). En estudios
epidemioldgicos, para la indagacion de factores ambientales y de estilo de vida, se
utiliza informacion que se obtiene mediante entrevistas y cuestionarios, registros y
medidas directas (antropometria) de los participantes o biomarcadores que expresan la
exposicion ambiental (Ramos & Olden, 2008).

Las personas pueden ser afectadas por la diferente exposicion al mismo ambiente en
forma significativa desde un punto de vista médico-epidemioldgico. Se asume que la
variacion en una determinada caracteristica (fenotipo) se debe principalmente a la
variabilidad genética o a la exposicidn a experiencias ambientales (ambas implicando lo
innato o lo adquirido). Para determinar si una enfermedad puede prevenirse reduciendo
la exposicion a riesgos ambientales, la interaccidn entre genes y ambiente significa que
algunas personas tienen factores genéticos que confieren susceptibilidad o resistencia a
una determinada enfermedad en un entorno particular.

Conductas de riesgo: Son factores o contextos que predisponen a una persona



en riesgo a enfermar dando lugar a consecuencias negativas para la salud. Infinidad de
conductas ejercen una fuerte influencia sobre la salud, como la baja actividad fisica y el
excesivo consumo de alimentos de alto contenido caldrico (Hernandez & Blazer, 2006).

Fenotipos intermedios: Son las respuestas fisioldgicas o rasgos observables de
los efectos de las influencias genético-ambientales sobre las conductas de riesgo, y son
evaluados mediante biomarcadores metabdlicos circulantes (Hernandez & Blazer, 2006).
La identificacién de biomarcadores metabdlicos proporciona una medida mas objetiva
sobre el comportamiento de la consecuencia para la salud (Corella & Ordovés, 2015).
Observar la relacion entre los procesos bioldgicos medibles (biomarcadores
metabolicos) y los resultados clinicos (consecuencias para la salud) es de importancia
para profundizar la comprension de la fisiologia normal de un proceso bioldgico y la
fisiopatologia de ese proceso en el estado de enfermedad (Strimbu & Travel, 2010).

Consecuencias para la salud: Es un efecto o resultado en el estado de salud de
un individuo, grupo o poblacién, que puede ser atribuida a una exposicion o intervencion
planificada o no planificada (Herndndez & Blazer, 2006).

Las interacciones entre el gen y el medio ambiente se estudian para obtener una
mejor comprension de diversos fendmenos. En la epidemiologia genética, la interaccion
gen-ambiente es util para comprender la etiologia de algunas enfermedades.

Los productos proteicos derivados de la expresion de un gen, denominados
fenotipos de riesgo bioldgicos, son rasgos continuos (cuantitativos) que ejercen una
profunda influencia en la susceptibilidad genética a desarrollar procesos patologicos,
determinados por productos circulantes alterados (biomarcadores metabdlicos), en
conjunto con una profunda interaccién con los factores ambientales (Agueda et al.,
2010).

Teoria de rango medio: Fenotipo de obesidad osteosarcopénica en mujeres
en etapa de menopausia.

Las teorias de rango medio pueden ayudar a interpretar fendmenos que puede



ser explicados usando metodologias de investigacion (Fawcett, 2005).

Para el presente estudio se elabord una estructura conceptual, tedrico, empirica
(CTE), con la finalidad de utilizar un modelo guia para la investigacion en enfermeria.
La estructura CTE apoy®6 a la presente investigacion a realizar de manera consecutiva el
andlisis del fenotipo obesidad osteosarcopénica en mujeres en etapa de menopausia.

En la Figura 2 se presenta la estructura CTE: Fenotipo de obesidad
osteosarcopénica en mujeres en etapa de menopausia.

Figura 2
Estructura conceptual, teorico, empirica: Fenotipo de obesidad osteosarcopénica en

mujeres en etapa de menopausia.
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La explicacion de los conceptos de la estructura CTE e indicadores empiricos se
presentan a continuacion.

Gen X ambiente: se representd por el concepto de herencia la cual se define
como el codigo genético que se transmite de padres a hijos, el cual no sélo estd
determinado por la especie a la que se pertenece, sino también por los rasgos fisicos y

las enfermedades a las que se es propenso. La carga genética que se hereda puede estar



determinada por la historia familiar positiva a una enfermedad (Belzeaux et al., 2012).
Para el presente estudio la interaccién gen x ambiente se midi6 a través de los
antecedentes heredofamiliares, considerados como herramienta util para comprender los
riesgos a la salud (Oliva, Siqueiros, Vazquez, Saruwatari, & Carnevale, 2013). Cuando
los miembros de la familia (progenitores) comparten antecedentes familiares de
obesidad, osteoporosis o enfermedad cardiaca, también comparten otros factores de
riesgo, por ejemplo, hdbitos en el consumo de alimentos de alto contenido calérico y
bajos niveles de actividad fisica (Hunt, Gwinn, & Adams, 2003). Para este estudio se
analizaron las antecedentes heredofamiliares relacionados a obesidad, osteoporosis y
sarcopenia presentes en los progenitores y para el ambiente los datos sociodemogréficos.

Conducta de riesgo: se representd por el concepto de conducta de autocuidado, el
cual se define como la préctica de actividades que los individuos inician y realizan para
el mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar. Es una actividad aprendida por los
seres humanos, direccionada hacia un objetivo. Es una conducta que se presenta en
situaciones especificas en el transcurso de la vida, para regular los factores que pueden
afectar su desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud y bienestar (Orem,
2001). Las conductas de autocuidado se representan por las conductas de alimentacion y
actividad fisica, ya que se ha documentado que ambas se evalian a manera de estrategias
para la prevencion primaria en patologias cronicas.

Las conductas de autocuidado en alimentacion se definen como el
comportamiento normal relacionado con los hébitos de alimentacion, la seleccion, las
preparaciones y las cantidades de alimentos que se ingieren, lo que se incorpora como un
patrén alimentario (Osorio, Weisstaub, & Castillo, 2002). Se midieron a través del
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y mediante un Software se analiz6
el consumo de energia (Kilocalorias), macronutrientes (proteinas, lipidos, hidratos de
carbono, azucar) y micronutrientes (sodio, calcio).

La conducta de autocuidado de actividad fisica se considera como cualquier
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movimiento corporal producido por los misculos esqueléticos que exija gasto de energia
(OMS, 2010). Los niveles altos de actividad fisica tienen beneficios para la salud en la
prevencion de enfermedades no transmisibles. La actividad fisica se midi6 a través del
cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) registrando los METs
minuto/semana.

Los fenotipos intermedios se representan por las mediciones de composiciéon
corporal y biomarcadores metabdlicos. En la actualidad, las investigaciones se centran
en fenotipos intermedios que son el resultado de las conductas de riesgo y las influencias
genético-ambientales (Khoury, Gwinn, Clyne, & Yu, 2011).

Composicién corporal: Fraccionamiento del peso corporal en grasa, musculo,
hueso y agua del organismo y puede ser medida mediante equipos de impedancia
bioeléctrica y absorciometria dual de rayos X (DXA) (Andreoli, Garaci, Pio, &
Guglielmi, 2016). En este estudio se midi6 la composicion corporal por DXA y se
valoré masa grasa, masa magra ademas de mediciones antropométricas como el indice
de masa corporal y circunferencia de cintura.

Masa grasa: fragmento del peso corporal que se representa por la cantidad de
tejido adiposo (grasa) presente en el cuerpo expresado en Kg. La distribucion
corporal de la grasa permite distinguir dos somatotipos, el tipo androide (depdsitos de
grasa en el abdomen y espalda) y ginoide (depdsitos de grasa en cadera y muslos).

Masa magra: cantidad de masa libre de grasa (6rganos, musculo y huesos)
expresada en Kg.

Indice de masa corporal (IMC): Es una medida antropométrica que constituye
la relacion entre el peso y la talla, se utiliza frecuentemente para clasificar el peso
insuficiente, el sobrepeso y grados de obesidad en adultos. Se calcula dividiendo el
peso de una persona en kilos entre el cuadrado de su talla en metros (Kg/m?). El valor
obtenido, varia con la estatura, el género y la edad (OMS, 2015).

Circunferencia de cintura: Es la medida de la distribucion de la grasa intra-
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abdominal, el sobrepeso y la obesidad se caracteriza por el acimulo de depdsitos de
grasa, éstos se localizan principalmente en la cavidad abdominal. De acuerdo con el
Instituto Nacional de Salud (National Institute of Health [NIH], 2000), la
circunferencia de cintura se expresa en centimetros (cm) y debe ser medida en la
interseccion de la linea media axilar con la frontera superior lateral de la cresta iliaca
derecha al final de una espiracién normal.

Biomarcadores metabdlicos: se define como cualquier sustancia, estructura o
proceso que se puede medir en el cuerpo y es evaluado de manera objetiva con
indicadores bioldgicos normales contrastados con indicadores patologicos o referencias
farmacoldgicas, la respuesta medida puede ser funcional y fisioldgica, bioquimica a
nivel celular o interaccion molecular y su resultado puede predecir la incidencia de una
enfermedad (Biomarkers Definitions Working Group, 2001). Para el presente estudio se
consideraron los biomarcadores metabdlicos: glucosa, insulina, perfil de lipidos y
vitamina D, se midieron mediante el anélisis de una toma de muestra sanguinea.

Glucosa: fuente principal de energia para el metabolismo celular, la glucosa se
obtiene principalmente de la alimentacion, es metabolizada en las células intestinales
donde se absorben los nutrientes que serdn transportados al torrente sanguineo, se
almacena en el higado para posteriormente convertirla en energia mediante el proceso de
respiracion celular, el cual mantiene los niveles de glucosa en sangre (glucemia). Se
expresa en mg/dL.

Insulina: hormona que es producida por el pancreas su funcion es la regulacion
de la glucosa en sangre (Von Bernhardi, Zanlungo, Arrese, Arteaga, & Rigotti, 2010). Se
expresa en uU/mL.

Perfil de lipidos: es la concentracion de grasa en la sangre se determinada por el
colesterol total (CT), lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta
densidad (HDL) y Triglicéridos. Se expresa cada elemento en mg/dL.

La Vitamina D circulante 25(OH): es un esteroide que se sintetiza en la piel



12

gracias a la luz solar y/o mediante la ingestion de alimentos que la contienen, desempefia
un papel fundamental en la mineralizacién del sistema 6seo en todas las edades. Una de
sus principales funciones es mantener el calcio sérico en un nivel fisiol6gicamente
aceptable para que desempefie sus funciones metabdlicas, la transduccién de sefiales y la
actividad neuromuscular (Torres & Nogués, 2014). Se expresa en ng/mL.

Obesidad osteosarcopénica: es la variacion anormal de adiposidad (% grasa),
densidad mineral 6sea, indice de masa muscular esquelética y fuerza muscular (Ilich,
Kelly & Inglis, 2016; Ormsbee et al., 2014). Se midi6 el porcentaje de grasa, el indice de
masa muscular esquelética y la densidad mineral 6sea mediante DXA y la fuerza
muscular con dinamémetro manual y digital.

Porcentaje de grasa: cantidad de grasa corporal expresada en porcentaje (%).

Densidad mineral 6sea (DMO): es la cantidad de materia mineral por cm? de
los huesos (Lofman, Larsson, & Toss, 2000). Se evalud en region de columna
vertebral (LI-L4), cuello de fémur derecho e izquierdo. Se reporta en g/cm?.

Indice de masa muscular esquelética (IMME): es la sumatoria de la masa
muscular esquelética de miembros superiores e inferiores sobre la talla al cuadrado. Se
expresa en Kg/m?,

Fuerza muscular: Es la capacidad que tienen los musculos para ejercer resistencia
en un solo esfuerzo, se midi6 en la mano dominante derecha o izquierda (Cruz-Jentoft et
al., 2010). Se registra en Kg.

Estudios relacionados

En este apartado se presenta la sintesis de articulos relacionados a gen-ambiente
(herencia, antecedentes heredofamiliares), fenotipos intermedios de composicion
corporal y biomarcadores metabdlicos, asi como, conductas de riesgo de actividad fisica
y alimentacidén como factores predictores para obesidad osteosarcopénica.

Gen - ambiente: Herencia, antecedentes heredofamiliares.

La obesidad, osteoporosis y sarcopenia son patologias poligénicas por complejas,
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comunes, altamente prevalentes que tienen interaccidon con factores ambientales. Por lo
que a continuacion se presenta la evidencia relacionada a esta interaccién por
heredabilidad con los fenotipos de composicién corporal y biomarcadores metabdlicos,
que ejercen una influencia sobre los fenotipos de obesidad osteosarcopénica.

Hernéndez et al. (2014), en el estudio genético basado en familias espafolas
denominado Genetic Analysis of Osteoporosis Project examinaron los factores genéticos
y del medio ambiente en la determinacién de los fenotipos relacionados con la
osteoporosis, se analizaron a 11 familias seleccionadas mediante un individuo afectado
con osteoporosis. La DMO se midi6 utilizando absorciometria dual de rayos X. La
proporcidn de la varianza de DMO atribuible a covariables significativas fue de 25%
(DMO cuello femoral) al 48% (para DMO total). La gran mayoria de los fenotipos
densitométricos presentaron una alta significancia de heredabilidad (0.252 para DMO
total del cuerpo a 0.537 para la DMO del trocédnter) después de corregir efectos de
covarianza. Todos los fenotipos densitométricos mostraron una correlacion genética
significativa con una baja masa 6sea (de -0.772 a -1.000). Los resultados proporcionan
evidencia sobre la heredabilidad de la DMO y una correlacion genética entre la DMO y
fenotipos de masa 6sea en poblacion espafiola.

Maes, Neale y Eaves (1997), en una revision de literatura sobre el parentesco
familiar, el IMC y medidas de adiposidad, sugieren que los factores genéticos explican
50 a 90% de la varianza en el IMC (34% de la varianza en la fluctuacién del IMC en los
hombres y 43% de la varianza en las mujeres). Los estudios familiares generalmente
reportan estimaciones de la descendencia de padres de acuerdo con la heredabilidad del
20 al 80%. Sus resultados sugieren que los factores genéticos juegan un papel
importante en las causas de las diferencias individuales en el peso corporal relativo y la
adiposidad humana.

Johnson, Allison, Jones, Nahar y Hallam (2015), mediante un estudio de corte

transversal determinaron los factores predictores seleccionados de densidad mineral 6sea
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en mujeres afro americanas y caucdésicas. Participaron 101 mujeres afroamericanas (n=
50) y caucésicas (n=51), de edades entre 18 y 30 afios. La DMO se midi6 utilizando la
tecnologia DXA. Consideraron factores predictores la raza, los antecedentes familiares
de osteoporosis, el IMC, la actividad fisica actual, el conocimiento de la osteoporosis, la
duracion de los anticonceptivos orales, la edad a la menarca y la ingesta de calcio los
cuales se incluyeron en andlisis de regresion multiple teniendo la DMO espinal y
femoral como variables dependientes. El 38.6% tenia baja DMO espinal y el 7.9% tenia
baja DMO femoral. El IMC (8= 0.073, r=0.148, p = 0.001, IC del 95% [0.030, 0.116])
y actividad fisica actual (B= 0.071, r = 0.148, p = 0.017, 95% IC [0.013, 0.129]) fueron
las unicas variables que fueron estadisticamente significativas en la prediccion de la
DMO espinal (B= 0.056, r = 0.13, p= 0.010, IC del 95% [0.014, 0.098]). La actividad
fisica actual (# =0.078, r = 0.13, p=0.007, IC del 95% [0.022, 0.134]) fue
estadisticamente significativas en la prediccion de la DMO femoral. La raza,
antecedentes familiares de osteoporosis, conocimiento de osteoporosis, duracion de los
anticonceptivos orales, edad en la menarquia, y la ingesta de calcio no fueron
estadisticamente significativos (p = > 0.05) para esta poblacion. Sugieren profundizar
mas en los antecedentes familiares y que, tanto las mujeres afroamericanas como las
caucadsicas participen en comportamientos preventivos contra la osteoporosis, asi como
aumentar las mediciones para la actividad fisica en intensidad y frecuencia.

La sintesis de la literatura revisada, indica que los fenotipos de osteoporosis,
composicion corporal (masa grasa, masa magra y porcentaje de grasa) y medidas
antropométricas (IMC, CC, pliegues cutdneos) tienen una relacion genético ambiental.
Los fenotipos de osteoporosis como la DMO total y de cuello femoral tienen una
significancia de heredabilidad y una correlacién genética sobre la masa dsea, con la
identificacién de un familiar con osteoporosis y su familia.

Las influencias genéticas explican el 80% de la varianza entre adiposidad y

ejercicios de resistencia y del 50 al 90% sobre el IMC y una heredabilidad del 20 al 80%
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en la descendencia directa de padres (Maes et al., 1997). El tamafio corporal en la edad
adulta, la forma y la composicion corporal son altamente heredables, estas relaciones
fueron observadas principalmente en estudios donde el parentesco familiar eran
hermanos gemelos.

Los antecedentes heredofamiliares servirdn para identificar los riesgos de una
enfermedad antes de la aparicion de la misma, para intervenir y prevenirla o minimizar
su gravedad.

Fenotipos intermedios de composicion corporal y biomarcadores
metabdlicos.

A continuacion, se presenta la revision de articulos sobre los fenotipos de
composicion corporal: IMC, CC, masa grasa, masa libre de grasa, y biomarcadores
metabolicos: vitamina D, glucosa, insulina y perfil de lipidos que se han relacionado con
la adiposidad, variacién de la DMO, baja masa muscular en mujeres en etapa de
menopausia.

Moreira et al. (2016), estimaron la prevalencia de la obesidad sarcopénica y su
relacion con el rendimiento fisico en mujeres de mediana edad de 40 a 65 afios
residentes de Parnamirim, una ciudad del noreste de Brasil (n = 491). El rendimiento
fisico se evalud por la fuerza muscular, extension de la rodilla, la fuerza de flexion
(dinamometria isométrica), y la masa muscular esquelética para definir la sarcopenia.
Definieron obesidad abdominal a una circunferencia de cintura > 88 cm. La prevalencia
de obesidad sarcopénica fue de 7.1%, obesidad 67.4%, sarcopenia 12.4% y normal
13.0%. Las mujeres con obesidad sarcopénica tenfan una fuerza de agarre
significativamente menor (21.88), menor extension de la rodilla (11.41) y flexion
(14.16) en comparacion con las mujeres sin obesidad (26.94, 15.73, 17.57) y sin
sarcopenia (26.93, 15.59, 16.98) p= <0.001. La obesidad sarcopénica prevaleci6 en 7%
de la poblacion estudiada y se asocié con un pobre rendimiento fisico. Concluyen que la

condicién de obesidad sarcopénica puede estar presente en mujeres de mediana edad.
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El objetivo del estudio realizado por Akhlaque, Ayaz, Akhtar y Ahmad (2016)
fue evaluar la asociacién del indice de masa corporal con la densidad mineral 6sea en
una muestra de mujeres paquistanis y su relacion con edad y estatus de menopausia. El
estudio fue de corte transversal en un centro de medicina de rehabilitacion de atencién
terciaria se incluyeron mujeres aparentemente sanas, se evalué DMO mediante
densitometria dual de rayos X. La muestra fue de 347 mujeres con una media de edad de
56 £ 10 afios (rango: 18-92 afos). Sesenta y ocho por ciento de las mujeres tenian
sobrepeso y 38% osteopenia. Quince punto cuatro por ciento de las mujeres en etapa de
menopausia tenfan una DMO normal y las que tenian > 50 afios tenian osteopenia (41.3
%). E1 45.1 % de las mujeres posmenopdusicas presentaron osteoporosis. La edad mds
temprana y el estado de pre menopausia se asociaron directamente con una DMO normal
(p=0.001). Concluyeron que las mujeres son propensas a tener una baja DMO si tenian
un menor IMC.

Diaz-Martinez et al. (2016), estudiaron el tejido adiposo visceral en mujeres de
45 a 55 afios de edad y evaluaron las diferencias entre la cantidad de tejido visceral y la
concentracion de lipidos circulantes en sangre en mujeres en etapa de pre y post
menopausia. Se estudiaron 62 mujeres con un promedio de edad de 50.9 + 6.0 afios, con
IMC de 25.9 + 2.7 Kg/cm2 y un promedio de grasa visceral abdominal de 124.1 + 48.5
cm?2. Se dividieron a las mujeres en dos grupos: mujeres en premenopausia y mujeres en
postmenopausia, la edad promedio del grupo 1 (postmenopausicas) fue de 55.3 +5.2
afios y grupo 2 (premenopdusicas) de 46.5 + 2.3 afios. La grasa visceral fue mds elevada
enel grupo 1 queenel 2 (114.8 £39.5 vs 97.3 + 29.0, p= <0.05). Las pacientes del
grupo 1 tuvieron un incremento significativo del colesterol total (231.6 + 56.1 vs 206.8 +
29.5 p= <0.05); ademas, la concentracion de colesterol LDL (145.9 £48.3 vs 121.7 £
34.1, p=<0.05), el colesterol HDL no mostr6 diferencia estadistica. Concluyen que las
mujeres en etapa de postmenopausia se incrementa el riesgo de concentracién de lipidos

y del tejido adiposo visceral, independientemente del peso corporal. Sugieren la
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incorporacién del andlisis de patrones dietarios para analizar si el aumento de
concentracion de lipidos estd asociado a la ingesta de grasas en esta poblacion.

Schmiegelow et al. (2015), analizaron la resistencia a la insulina y riesgo
cardiovascular en mujeres en etapa de menopausia. Se identificaron 15 288 mujeres de
la Women's Health Initiative, se evalud el valor de prondstico de resistencia a la insulina
en ayunas a través de HOMA-IR (evaluacién del modelo de homeostasis, resistencia a la
insulina), perfil de lipidos (Colesterol total, triglicéridos, LDL, HDL) y alteracién de la
glucosa en ayunas (glucosa en suero >110 mg/dL). La resistencia a la insulina se asoci6
con el riesgo de enfermedad cardiovascular después de ajustar por edad y raza / etnia
con coeficientes de riesgo (intervalo de confianza del 95% [IC]), insulina de 1.21 (IC,
1.12-1.31), en HOMA-IR de 1.19 (IC, 1.11-1.28), en HDL de 1.35 (IC, 1.26-1.45), y
para la glucosa en ayunas alterada de 1.31 (IC, 1.05-1.64). De los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, ninguno fue significativo después de ajustar para HDL para
riesgo de insulina, 1.06 (IC, 0.98-1.16). Para HOMA-IR, 1.06 (IC, 0.98 — 1.15) y para
glucosa, 1.20 (IC, 0.96-1.50). Las medidas de resistencia a la insulina no mejoraron la
discriminacion y reclasificacion del riesgo de enfermedad cardiovascular.

Mediante un estudio transversal y correlacional, Nava-Gonzalez et al. (2015),
analizaron la variacion normal de la DMO con fenotipos de composicion corporal y
biomarcadores metabdlicos de fisiologia dsea, eje insulino-glucosa y tejido adiposo. La
muestra fue de 75 mujeres (18-45 afios), se realizaron mediciones antropométricas de
IMC, cintura, masa grasa, masa magra mediante absorciometria dual de rayos X. Los
biomarcadores utilizados fueron glucosa, insulina, osteocalcina, leptina, TNF-a. La edad
promedio fue de 32.08 + 7.33 afios. A través de andlisis de modelo lineal general en
relacion al contenido mineral 6seo (CMO) con dos biomarcadores excluidos (glucosa,
insulina) el coeficiente de B estandarizada para osteocalcina (f=-.228, p = .011), leptina
(B=-.238, p=.023), masa magra (B=.606, p = .001) y masa grasa (B= 1.237, p = .001)

explicaron el 62.0% de la varianza. El modelo lineal general para DMO con tres
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fenotipos excluidos (IMC, glucosa, TNF-a): insulina (f=.250, p = .024), osteocalcina (3
=-.362, p=.001), leptina ( =-.313, p=.025), masa magra (B =.512, p =.001) y masa
grasa (B=.701, p = .001), explicaron el 46.3%. Se concluye que la mayor cantidad de
masa magra puede ser benéfica para el hueso, recomendando actividad fisica como
conducta en el mantenimiento de la masa magra.

En el estudio realizado por Andreozzi et al. (2016), exploraron la relacién entre
las concentraciones séricas de la 25-hidroxivitamina D (25 [OH] D) y la distribucion de
la grasa corporal en una muestra de 62 mujeres en etapa de post menopausia. Se
realizaron mediciones en suero de 25 (OH) D, medidas antropométricas, la composicion
corporal se evalu6 mediante DXA y la resistencia a la insulina se estim6 mediante el
calculo del modelo homeostiatico (HOMA-IR). El 77.4% de las mujeres reportaron
niveles bajos de vitamina D (30 ng/mL). Existi6 una correlacion negativa entre los
niveles de vitamina D, circunferencia de cintura (r=-0.543), resistencia a insulina
HOMA-IR (r=- 0.520) y la relacion de grasa corporal androide (r=-0.554). La
disposicion de la grasa corporal del tipo androide estd asociada con el inicio del
sindrome metabdlico.

Para identificar la prevalencia de obesidad sarcopénica y su relacion con la densidad
mineral 6sea en poblacion coreana, Chung, Hwang, Shin y Hoon (2015) realizaron un
estudio donde incluyeron a 3 385 hombres y 4 064 mujeres (mayores de 50 afios en
etapa de menopausia) que participaron en el Consejo Nacional de Salud y Nutricién de
Corea (KNHANES) entre los afios 2008 y 2011. Se realizaron mediciones de
composicion corporal mediante DXA y vitamina D. Los puntos de corte para la
sarcopenia fueron de 7.26 Kg/m 2 para los hombres y 5.45 Kg/m? para las mujeres. La
masa grasa fue >30% para los hombres y 40% para mujeres, estos valores se utilizaron
para definir la obesidad basado en la combinacién de sarcopenia y el estado de obesidad.
Las tasas de incidencia para sarcopenia fueron de 31.5 %, para obesidad 5.1% y

obesidad osteosarcopénica de 4.1%. La obesidad sarcopénica esté estrechamente
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asociada al sexo (mujeres), edad, ingreso familiar, y niveles séricos de vitamina D.

Seo et al. (2012), investigaron la asociacion entre los niveles de vitamina D
con la obesidad visceral, sarcopenia y obesidad sarcopénica. La muestra la integraron
216 hombres y 268 mujeres mayores de 65 afios. Realizaron mediciones en suero de 25-
hidroxivitamina D (25 (OH) D) niveles de grasa visceral, composicién corporal por
DXA (porcentaje de grasa, masa muscular esquelética apendicular [ASM]). La obesidad
visceral se definié como drea mayor de 100 cm? y sarcopenia como ASM / talla? mas de
1 DE por debajo de media de un grupo joven de referencia. Para el sexo femenino la
circunferencia de cintura, los niveles de triglicéridos y la obesidad visceral se
correlacionaron negativamente con los niveles de 25 (OH) D, el sexo masculino los
niveles de 25 (OH) D fueron negativamente asociados con la presion arterial sistolica,
obesidad visceral y porcentaje de grasa corporal y positivamente asociada a ASM. En el
modelo de regresion conjunta, la obesidad visceral y ASM se asociaron de manera
independiente con los niveles de 25 (OH) D (B =0.078, p =0.01 y B =0.087, p =0.02,
respectivamente). Concluyen que la alta adiposidad abdominal y los bajos niveles de
masa muscular se asocian con bajos niveles de vitamina en la poblacion estudiada.

En sintesis, la literatura sobre composicién corporal y biomarcadores
metabolicos relacionados a obesidad osteosarcopénica refiere que la masa magra y la
fuerza muscular se relacionan positivamente con la DMO, sin embargo, la presencia de
sarcopenia, baja masa muscular y baja fuerza de prensiéon y mayor adiposidad, son
factores asociados a osteopenia y osteoporosis. Los cambios en un aumento de
adiposidad, asi como la reduccién de funcionalidad muscular y fuerza, estdn asociados
con la edad.

Las mujeres en etapa de menopausia experimentan una disminucion de la masa
muscular, densidad mineral 6sea en combinacién con el aumento de la adiposidad (Ilich,
Inglés, Kelly, & McGee, 2015). Una composicion corporal con una mayor cantidad de

masa magra es benéfica para el hueso, asi como mayores conductas de autocuidado



20

como la actividad fisica (Nava-Gonzailez et al., 2015).

En relacién a los biomarcadores metabdlicos principalmente la resistencia a
insulina, nivel de glucosa en ayunas, nivel de triglicéridos con mayor nivel sérico a lo
normal, se asocian a un mayor riesgo de obesidad sarcopénica en mujeres en etapa de
menopausia. La deficiencia de vitamina D ha sido significativamente relacionada con el
estado de sarcopenia en mujeres de edad en etapa de menopausia (Anagnostis,
Dimopoulou, Karras, Lambrinoudaki, & Goulis, 2015; Park, Ham, & Lee, 2014), sin
embargo, no hay evidencia de una relacion de la vitamina D sobre la fuerza muscular ni
su variacion en el fenotipo de obesidad osteosarcopénica en este tipo de poblacion.

Conductas de riesgo, actividad fisica y alimentacién.

En esta seccion se presenta la revision de literatura sobre las conductas de
riesgo presentes en la poblacion, principalmente el nivel de actividad fisica y la
alimentacion, y su relacion con el genotipo de obesidad osteosarcopénica en mujeres en
etapa de menopausia.

El objetivo del estudio realizado por Silva, Franz, Maturana y Spritzer (2015)
fue investigar si la composicion corporal, el patron dietético y la actividad fisica se
asocian con la DMO segun el tiempo transcurrido en la etapa de menopausia en mujeres
del sur de Brasil. Fue un estudio de corte trasversal, la muestra fue de 99 mujeres, se les
realizaron mediciones antropométricas, composicion corporal y DMO por DXA, patron
dietético semi cuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos y actividad fisica
habitual. La edad media fue de 55.2 + 4.9 afios y el tiempo medio de afios de
menopausia fue de 6.8 + 1.0 afios. La masa grasa fue mds alta en mujeres con menos de
5 anos desde la menopausia con hueso normal versus baja masa 6sea (33.7 £ 10.3 &
25.2 £9.6). Las mujeres con mds de 5 afios desde la menopausia tenfan mayor
prevalencia de osteoporosis (58.9 + 3.8, p = <0.001). En relacion a los estilos de vida de
actividad fisica y alimentacion, la ingesta de hidratos de carbono, proteinas, grasas y

micronutrientes fue similar entre los grupos. Cuando la muestra se ajusto por afios de
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menopausia, el odds ratio (OR) para osteopenia fue 5.21 (IC del 95%: 1.57-17.25,p =
0.004) con un IMC <25 Kg m?. Para masa magra <37.5 Kg un OR de 4.4 (IC 95% 1.64-
11.80, p = 0.004, para masa grasa <26.0 Kg OR de 3.39 (IC del 95% 1.29-8.85, p =
0.010) y para la ingesta de vitamina A <700 mcg/dia un OR de 3.00 (IC del 95%: 1.13-
7.94, p = 0.012). La baja ingesta de carne y huevos o la ingesta baja de proteinas no
influyeron en los odds ratio para la baja masa dsea. El tiempo de estar en etapa de
menopausia, baja masa magra y grasa se asociaron con baja masa 6sea, el consumo de
calorias y macronutrientes, asi como la actividad fisica habitual no interfieren con la
DMO. Las participantes eran en su mayoria sedentarias, refieren que la actividad fisica
podria disminuir el tiempo transcurrido del inicio de menopausia en la DMO.

Chen et al. (2015), mediante un estudio longitudinal evaluaron la contribucién
relativa de la masa magra, la masa grasa, patrones de la dieta y afios de menopausia a la
DMO. La muestra fue de 282 mujeres en etapa de menopausia seleccionadas al azar en
un Centro Comunitario en la ciudad de Harbin, China. Los patrones dietéticos se
recolectaron utilizando un cuestionario de frecuencia alimentaria, la DMO se valor6 en
la medicion de la cadera izquierda, la columna lumbar y el cuerpo total de fémur, se
midid la composicion corporal por absorciometria dual de rayos X. La media de edad
fue de 56.1 (DE = 3.8) afios y el tiempo medio desde la menopausia fue de 6.7 (DE =
4.4) anos. El patron dietético de consumo alto de lacteos y bajo consumo de vegetales
fue un predictor significativo para la DMO de cadera (p = 0.010). El ingreso familiar y
el nivel de actividad fisica tuvieron relaciones significativas con la DMO de cadera (p =
0.003 y p = 0.042, respectivamente). Las asociaciones significativas de la presion
arterial con la DMO de la columna vertebral y masa de grasa y altura con DMO del
cuerpo total, se relacion6 negativamente con la DMO de la columna vertebral y la cadera
(p=0.008 y p =0.011, respectivamente). El patrén dietético de cereales, granos y frutas
aceleraran la pérdida de masa 6sea en la columna vertebral y la cadera. La masa magra,

los afos transcurridos desde la menopausia y los patrones dietéticos son los factores
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importantes que determinan la variacién de la DMO de la columna vertebral y la cadera.
La masa magra es el mejor determinante de la DMO.

Rosales et al. (2014), realizaron un estudio de corte transversal en la ciudad de
Aguascalientes, México. Estimaron la prevalencia de osteoporosis y osteopenia en
mujeres posmenopdusicas y su relacion con algunos factores de riesgo principalmente el
consumo de terapia de reemplazo hormonal. La medicién de la DMO se realizé
mediante densitometria dual de rayos X. La muestra fue de 389 mujeres y la prevalencia
de osteopenia fue de 39.8% y de osteoporosis 13.6%, 40% de las mujeres que tenian
sobrepeso tuvieron mayor porcentaje de osteopenia. Los casos de osteoporosis fueron
menos entre las mujeres que recibieron terapia hormonal. (14.9%). Las mujeres en los
rangos de edad de 46 a 50 afios presentaron osteoporosis (45.7%). Refieren que es de
gran importancia conocer e identificar otros factores de riesgo predisponentes a DMO.

Kim, Lim y Kim (2008), analizaron la pertinencia de la nutricion en la salud
del sistema musculo esquelético y osteopenia en mujeres en etapa de post menopausia.
La muestra fue de 134 mujeres de Corea del Sur con padecimiento de osteoporosis y 137
sin osteoporosis, entre las edades de 52 y 68 afios. La OR para la osteoporosis fue de
1.47 (IC del 95%: 1.03 -2.05) para la proteina total, 1.62 (IC del 95%: 0.51 — 3.92) para
la proteina animal y 2.98 (IC del 24 95%: 1.42 —4.23) para el sodio. La OR para la
osteoporosis fueron: 0.42 (/C del 95%: 0.23 — 0.83) de proteina vegetal, 0.72 (IC del
95%: 0.51 -0.90) para el calcio y 0.65 (IC del 95%: 0.49 - 0.88) para el hierro. El estudio
concluye en la importancia de analizar las relaciones entre los tipos de nutrientes, los
patrones dietéticos, frecuencia y cantidad pueden ser un punto de identificacion con la
prevencion de la disminucidn de la masa dsea en las mujeres en etapa de post
menopausia.

En sintesis, las conductas de riesgo, actividad fisica y alimentacién, los cambios
en la composicion corporal, principalmente en el indice de masa corporal, estan

relacionados a una dieta con contenido proteico normal, asi mismo una dieta
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hipocaldrica y alta en proteinas aumentara la masa muscular.

El tener una conducta sedentaria propicia una disminucién de la masa muscular y
fuerza, el tener una conducta saludable, una dieta de calidad y realizar actividad fisica
reducen el riesgo de enfermedades crénicas. Los factores de riesgo considerados del
ambiente pueden aumentar el riesgo de comportamientos no saludables para la
proteccién del hueso, musculo y disminucién de la adiposidad, por tanto, estas conductas
de riesgo aumentardn la susceptibilidad genética a la que cada persona estd predispuesta
para las alteraciones en la composicion corporal.

Objetivos generales

Describir y analizar la prevalencia del fenotipo obesidad osteosarcopénica y
determinar el poder explicativo de antecedentes heredofamiliares, conductas de
alimentacion y actividad fisica, composicion corporal y biomarcadores metabdlicos
sobre el fenotipo obesidad osteosarcopénica, en mujeres en etapa de menopausia.

Objetivos especificos.

1. Describir las variables de estudio (datos sociodemogréficos, gineco obstétricos y
habitos, mediciones antropométricas [peso, talla, IMC, circunferencia de cintura,
fuerza de prension], composicion corporal [porcentaje de grasa corporal, masa
magra, masa grasa, indice de masa muscular esquelética] y conductas de riesgo
de alimentacién [consumo de Kcal, proteinas, lipidos, hidratos de carbono,
colesterol, calcio, fibra y azucar] y actividad fisica [METs], contenido mineral
0seo y densidad mineral 6sea de columna vertebral y cuello de fémur derecho e
izquierdo) de la poblacién estudiada.

2. Describir los antecedentes familiares relacionadas a obesidad, osteoporosis y
sarcopenia.

3. Clasificar el fenotipo de obesidad osteosarcopénica y sus variantes diagnosticas.

4. Describir los biomarcadores metabdlicos de las mujeres que presentaron el

fenotipo de obesidad osteosarcopénica.
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Determinar la influencia entre los antecedentes heredofamiliares sobre las
conductas de riesgo de la poblacién estudiada.

Determinar la influencia de las conductas de riesgo sobre los fenotipos
intermedios de composicién corporal y biomarcadores metabdlicos de la
poblacién estudiada.

Determinar la interaccion entre los antecedentes heredofamiliares, conductas de
alimentacion, actividad fisica, composicion corporal y biomarcadores
metabolicos con la obesidad osteosarcopénica.

Determinar el poder explicativo de los antecedes familiares, fenotipos
intermedios de composicidn corporal y biomarcadores metabolicos sobre la

obesidad osteosarcopénica de las mujeres en etapa de menopausia.
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Capitulo IT
Metodologia

En el presente capitulo se aborda la metodologia que se utilizé para dar respuesta
a los objetivos planteados en la cual se incluye, disefio, poblacién, muestreo y muestra,
criterios de seleccion (inclusidn, exclusién), mediciones e instrumentos, procedimientos
de recoleccion de la informacién, proceso de recoleccion, andlisis de datos,
consideraciones éticas y de bioseguridad.

Disefio

El disefio de estudio fue de tipo descriptivo, transversal, correlacional,
explicativo (Polit & Tatano, 2012). Este disefio permiti6 dar respuesta a los objetivos
planteados, asi mismo explicar la relacion que pudieran existir entre dos o mas variables,
se realiz6 la observacion y mediciones en un momento determinado.

Poblacion, muestreo y muestra

La poblacion de interés la constituyeron mujeres de 45 a 59 afios de edad que
manifestaron estar en etapa de menopausia, aparentemente sanas residentes del area
Metropolitana de la ciudad de Monterrey Nuevo Ledn.

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia. El tamafo de la muestra se
determin6 mediante el paquete estadistico nQuery Advisor V4.0 (Elassohoft, Dixon, &
Code, 2000) para modelo de regresion multiple, con un poder del 90%, nivel de
significancia de .05 y tamano de efecto de .40, obteniéndose un tamafio de muestra de 90
participantes.

El reclutamiento de los participantes se realizé por invitacion directa y en cartel a
poblacion abierta. Se utilizé un cartel electronico que se publico en redes sociales
(Facebook, Instagram).

Criterios de inclusion
Participaron mujeres de 45 a 59 afios de edad residentes del drea Metropolitana

de la ciudad de Monterrey Nuevo Ledn que manifestaron de manera verbal ciclos
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menstruales irregulares (amenorrea de 6 meses) y amenorrea por mds de un aflo, se
aplic6 un breve cuestionario para confirmar la informacién proporcionada.
Criterios de exclusion

Personas que padezcan una discapacidad fisica, sin diagndstico de enfermedades
crénicas.
Mediciones

Mediciones antropométricas.

Los procedimientos y técnicas para las mediciones antropométricas, composicion
corporal, densidad mineral 6sea y fuerza de prension se describen en el Apéndice A.

Peso: Medida de la masa corporal expresada en kilogramos (Kg). Se utiliz6 una
bascula electronica marca SECA modelo 874 con capacidad de medida de 200 Kg, se
considerd su calibracion periddica de acuerdo a especificaciones del equipo. El peso se
registrd en kilogramos. A la participante se le midi6 en ayunas con minimo de ropa.

Talla: Es la altura que tiene una persona en posicion vertical desde el punto mas
alto de la cabeza hasta los talones en posicion recta, se midié en centimetros (cm). Se
utiliz6 un estadimetro de pared marca SECA Modelo 264 con capacidad de medida
minima de 0 cm hasta 220 cm.

Indice de masa corporal (IMC): Es un indicador de la relacién entre peso y talla.
Se calcula dividiendo el peso en kilogramos y la estatura en metros elevada al cuadrado
(Kg/m?). Se tomaron los puntos de corte para el IMC segtin la Organizacién Mundial de

la Salud (OMS, 2016), se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1

Puntos de corte de indice de masa corporal

Clasificacion IMC (Kg/m?)
Normal 18.50- 24.99
Sobrepeso 25.00- 29.99
Obesidad grado 1 30.00-34.99

Continaa. ..
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Continuacion Tabla 1

Clasificacion IMC (Kg/m?)
Obesidad grado 11 35.00-39.99
Obesidad mérbida >40

OMS (2016).

Circunferencia de cintura. Se midio la circunferencia de cintura identificando el
punto medio entre la dltima costilla y la parte superior de la cresta iliaca (cadera). Se
utiliz6 una cinta de acero flexible de una longitud minima de 1.5 m de largo, calibrada
en cm con gradacion milimétrica de marca Lufkin retréctil, con capacidad de 200 cm.
Segun la National Cholesterol Education Program ([NCEP III], 2001) considera que la
circunferencia de cintura (Tabla 2) se asocia a mayor cantidad de grasa visceral y mayor
riesgo de enfermedades cardio metabolicas (obesidad, diabetes tipo 2 y dislipidemias).
En la Tabla 2 se presentan los puntos de corte y nivel de riesgo de circunferencia de
cintura.

Tabla 2

Puntos de corte y nivel de riesgo de circunferencia de cintura

Nivel de riego Circunferencia de cintura (cm)
Riesgo bajo <80cm

Riesgo moderado 80-87cm

Riesgo alto >88

NCEPII (2001).

Composicion corporal: Se realizé la medicion de masa grasa (MG), masa
muscular (MM) y porcentaje de grasa (%G). Se midié mediante el equipo de
absorciometria dual de rayos X (DXA) Lunar Prodigy Advance, GE Health care. En el
equipo se reporta las estimaciones de masa grasa (Kg), masa magra (Kg) y porcentaje de

grasa (% grasa) e IMC (Kg/m?).
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Se tomaron los puntos de corte para porcentaje de grasa establecidos por
Gallagher et al. (2000) para mujeres de 40 a 59 afios (Tabla 3).
Tabla 3

Puntos de corte para porcentaje de grasa

Clasificacién Porcentaje de grasa (%)
Bajo <22

Normal 23 a34

Sobrepeso 35a40

Obesidad >41 %

Gallagher et al., (2000).

Densidad mineral 6sea: la densidad mineral 6sea (DMO) se midié mediante
absorciometria dual de rayos X (densitometria central), con el equipo Lunar Prodigy
Advance, GE Health Care, en region lumbar (L1-L4) y fémur proximal derecho e
izquierdo (cadera total, cuello femoral). En el equipo se coloco a la participante en
posicion supina y se dio la posicion especifica para medir region lumbar y femoral. La
DMO se reporta g/cm? y el contenido mineral 6seo en gramos (g).

Para analizar los resultados de la DMO se consideraron las puntuaciones
estandarizadas clinicamente para predecir riesgo de fracturas, puntuacién T (T score) y Z
(Z score), (Guia de préctica clinica [GPC], 2013). La T score representa la DMO
expresada como el nimero de desviaciones estdndar (DE) por debajo de la media del
valor de la DMO de un adulto joven.

Se consideraron los puntos de corte por DXA para el criterio de diagndstico
(Tabla 4) propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (Kanis et al., 2013; OMS,
1994). En mujeres mayores de 50 afios se tomo el valor T score para el diagndstico de
osteoporosis y para mujeres menores de 50 el valor Z score.

Un Z-score de -2.0 o menor se considerd por debajo del rango de edad y un Z-score

arriba de -2.0 dentro de lo esperado para el rango de edad (Lluis, Alonso, Roig, Garcia
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Guafabens, & et al., 2011 y OMS, 1994).
Tabla 4

Criterios de diagndstico para densidad mineral sea

Criterio de diagndstico DMO (T score)
Normal >—-1 DE
Osteopenia -1y-2.5DE
Osteoporosis -2.5DE

OMS (1994).

Sarcopenia: La sarcopenia se caracteriza por una disminucion de la masa
muscular esquelética y la fuerza. El Consenso Europeo sobre su definicion y diagndstico
(EWGSOP) recomienda para diagnostico de sarcopenia la presencia de baja masa
muscular y baja funcidon muscular (fuerza).

La masa muscular se midi6 en el equipo DXA y se calcul6 mediante el indice de
masa muscular esquelética IMME), el cual se obtiene mediante la sumatoria de la masa
muscular esquelética de las extremidades (MMEE), dividido entre la talla al cuadrado
(IMME = MMEE/talla? (Kg/ m?). Se consideré un IMME bajo con dos desviaciones
estdandar por debajo del IMME medio de grupos de referencia de hombres y mujeres
jovenes (5.5 Kg/m?) (Baumgartner et al., 1998., Cruz- Jentoft et al., 2010).

La funcién muscular fue determinada por la medicion de la fuerza muscular
(FM) de la extremidad superior dominante (brazo derecho o izquierdo). Se utiliz6 un
dinamémetro manual (Jamar) y digital (TAKEI 19) con registro de fuerza en
kilogramos.

Se registro el valor de fuerza muscular més elevado realizado en tres
repeticiones consecutivas en la mano dominante (mano izquierda o derecha), separadas
cada una de ellas con un intervalo de 30 segundos. El punto de corte que se consider6
para el diagndstico de sarcopenia por fuerza muscular serd menor o igual a 20 Kg en

mujeres (Cruz- Jentoft et al., 2011; Ilich et al., 2016).
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Biomarcadores metabdlicos.

Se consideraron los presentes marcadores metabdlicos: 25-hidroxi vitamina D,
glucosa, insulina y perfil de lipidos para las participantes que en el andlisis de sus
resultados de composicién corporal se caracterizaron con el fenotipo de obesidad
osteosarcopénica o sus variantes diagnosticas.

Para la determinacién de los biomarcadores metabdlicos se extrajo muestra de
tejido sanguineo venoso (tubo de muestra sanguinea color rojo [Sml], tubo de muestra
sanguinea color lila con anticoagulante EDTA [5 ml]). La extraccion de la muestra de
sangre se realizé en las instalaciones del Laboratorio Dr. Moreira (Sucursal Mitras, Ave.
Madero No. 3340 Pte., Col. Mitras Sur) por personal capacitado. Se les solicito a las
participantes presentarse con 10 horas de ayuno el dia de la toma de muestra el cual fue
agendado por la responsable del estudio.

A continuacion, se presentan las técnicas y los puntos de corte para cada
marcador metabdlico:

Vitamina D, 25-hidroxi (calciferol): es un marcador del estado nutricional, su
concentracion es fiable para definir deficiencia, insuficiencia o suficiencia de vitamina
D, se reporta en nanogramos por mililitro (ng/mL). Se analiz6 mediante la técnica de
inmunoensayo de quimioluminiscencia (EQLIA), (Bordallo & Saavedra, 2011). Los
puntos de corte para vitamina D (Dawson-Hughes et al., 2010., Marazuela, 2005) se

presentan en la Tabla 5
Tabla 5

Puntos de corte para vitamina D

Clasificacion Vitamina D (ng/mL)
Deficiencia severa <10

Deficiencia ligera a moderada 10a24

Niveles deseables 25280

Intoxicacidén por vitamina D > 80

Dawson-Hughes et al. (2010) y Marazuela, (2005).
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Glucosa e insulina: mediante el método de glucosa-oxidasa se determiné la
glucosa y la insulina por medio de espectrofotémetro. Para los niveles de glucosa se
consideraron los parametros propuestos por la American Diabetes Association (ADA,
2010). Los puntos de corte y clasificacion para glucosa (ADA, 2010) e insulina
(Garmendia, Lera, Sdnchez, Uauy, & Albala, 2009) se presentan en la Tabla 6.

Tabla 6

Puntos de corte para glucosa e insulina

Glucosa mg/dL
Normal 70 a 100
Alteracién de glucosa (pre diabetes) 100 a 125
Alto (diabetes) >126
Insulina uU/ml
Normal <15

Alto >15

ADA (2010); Garmendia, Lera, Sdnchez, Uauy y Albala, (2009).

Para determinar la resistencia a la insulina se calculé mediante la férmula del
modelo homeostético de resistencia a la insulina (HOMA-IR) multiplicando insulina en
ayunas (uU/ml) por la glucosa en ayunas (mg/dL) dividido entre la constante 405
(insulina en ayuno (uU/ml) x glucosa en ayuno/405) (Matthews et al., 1985). HOMA-IR
de 2.6 es el rango normal, de 2.60 - 3.80 como limite alto sin etiquetar a resistencia a la
insulina y 3.80 como alto y se considerd como resistencia a la insulina (Qu, Li, Rentfro,
Fisher-Hoch, & McCormick, 2011).

Perfil de Lipidos: la medicién de lipidos en sangre reporta los valores de
colesterol total (CT), lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta
densidad (HDL) y triglicéridos la cual proporcionan informacién acerca de la salud

cardiovascular.
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El perfil de lipidos se determiné por los puntos de corte (Tabla 7) para evaluar

los lipidos de acuerdo a su concentracidon sanguinea por espectrofotometria y se utilizé la

guia de interpretacion de riesgo coronario (National Institutes of Health [NIH], 2001;

Norma Oficial Mexicana [NOM-037], 2002).

Tabla 7

Puntos de corte para perfil de lipidos

Colesterol total mg/dL
Nivel deseable <200
Riesgo Moderado 200 a 239
Riesgo Alto > 240
LDL mg/dL
Nivel deseable <100
Riesgo bajo 100 a 129
Riesgo moderado 130 a 159
Riesgo alto 160 a 189
HDL mg/ dL
Nivel deseable > 60
Riesgo moderado de 40 a 60
Riesgo alto <40
Triglicéridos mg/ dL
Nivel deseable <150
Riesgo moderado 150 a 199
Riesgo alto 200 a 499
Riesgo muy alto > 500

NIH (2001) y NOM-037 (2002).

Para realizar la integracion del fenotipo obesidad osteosarcopénica y sus
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variantes diagndsticas (obesidad, osteopenia, osteoporosis, obesidad sarcopénica,
obesidad osteopénica, osteosarcopenia, obesidad osteosarcopénica) se utilizaron los
criterios de diagndstico basados en las mediciones antropométricas y de composicién
corporal realizadas por el equipo de Absorciometria Dual de Rayos X, ademads de
mediciones antropométricas y fuerza de prensiéon manual (Ilich et al., 2016).

Se analizaron los resultados de cada participante con base a los siguientes

criterios. Tabla 8.

Tabla 8

Criterios de diagndstico para obesidad osteosarcopénica, basados en composicion

corporal por DXA.
Condicion DMO IMME yFM %G e IMC
Obesidad No No Si
Osteopenia / Osteoporosis Si No No
Sarcopenia No Si No
Osteosarcopénica Si Si No
Obesidad osteopénica Si No Si
Obesidad sarcopénica No Si Si
Obesidad osteosarcopénica Si Si Si

Nota: DMO = -1y -2.5. 0 <-2.5 DE valor de T score. IMME = 5.5 Kg/m? y FM = <
20 Kg. %G =>35% e IMC =>25 Kg/m?.
Instrumentos de lapiz y papel.
Cuestionario clinico de salud: en el cuestionario clinico de salud se incluyeron
datos sociodemogréficos, datos ginecoldgicos, habitos y antecedentes heredofamiliares.
Dentro de los datos sociodemogréaficos se incluyeron: edad, lugar de nacimiento,
ocupacion, salario minimo, estado civil y escolaridad. De los datos ginecoldgicos se
incluyeron items los cuales abordaron detalles de historia clinica gineco-obstétrica

como: menarca, tiempo de amenorrea (fecha de su tltima menstruacion), si utiliz6
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terapia de reemplazo hormonal, gestaciones, complicaciones en el embarazo como
diabetes o hipertension.

El apartado de hébitos estuvo integrado por estilos de vida y factores de riesgo
como el consumo de tabaco (fumar), consumo de alcohol, consumo de suplementos
alimentarios y patrones de suefio.

El apartado de antecedentes heredofamiliares se integrd por patologias
relacionadas a obesidad, osteoporosis y sarcopenia presentes en los padres de las
participantes como: diabetes, enfermedad cardiovascular, enfermedades musculares,
osteoporosis, fracturas y obesidad (Genetic Alliance, 2009), (Apéndice B).

Frecuencia de consumo de alimentos: Se utiliz6 un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos, el cudl es una herramienta breve que puede utilizarse para definir
la ingesta actual y pasada de un individuo, permite identificar a los individuos de
acuerdo a sus niveles relativos de ingesta.

La encuesta de frecuencia de alimentos debe ser bien estructurada y especifica,
por lo que se debe utilizar una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos
relacionada a los habitos dietéticos regionales y a su disponibilidad de alimentos (Parra,
Romieu, Hernéndez—AVila, & Madrigal, 1996).

Por lo anterior se utilizo el cuestionario semi cuantitativo de aplicacion rapida de
Frecuencia de consumo de alimentos (Parra-Cabrera, Romieu, & Hernéndez—AVila,
1996), se ha evaluado la validez y reproducibilidad en mujeres mexicanas residentes de
la Ciudad de México (Hernéndez—AVila et al. 1998) y ha sido validado (test-retest r =
0.71, p < 0.001) por el Departamento de Endocrinologia y Metabolismo del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubirdn (Lopez-Alvarenga, Triana-
Carmona, & Gonzalez-Barranco, 2003).

El cuestionario determina el tipo, la cantidad y frecuencia de consumo de
alimentos en una semana, se realizo el registro de diez grupos de alimentos como:

lacteos, embutidos, huevo, carnes, frutas y verduras, pan y cereales, grasas, comida
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rdpida, golosinas y bebidas. El consumo semanal se report6 en: nunca, rara vez, 1 — 3
dias y 47 dias. Posterior se complement6 con el tamano de la porcién por dia y tipo de
alimento en: tazas, vasos, rebanadas, piezas, trozos y cucharadas. Al final del
cuestionario se realiz6 una pregunta sobre el consumo de algin alimento que haya
realizado en la semana que no se le menciond en la lista anterior, su frecuencia y porcién
(Apéndice C).

Este método permitié conocer la ingesta diaria de energia (Kcal), proteinas (g)
lipidos, hidratos de carbono (g), colesterol (g) y calcio (mg) a través de la captura de la
informacion en el software de Nutrikcal®.

Nivel de actividad fisica: el nivel de actividad fisica se midi6 mediante el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ, por sus siglas en inglés). El
cuestionario se aplica desde el afio 2000 y fue disefiado para aplicarse a adultos entre 18
y 65 afios (Booth, 2000). Su validacion se ha realizado en 12 paises donde se observo un
coeficiente de correlacion promedio de r=0.30 (Craig et al., 2003; Hagstromer &
Sjostrom, 2006). El instrumento se ha aplicado en poblacién mexicana con diabetes tipo
2 mostrando buena reproducibilidad, el resultado del test-retest para el cuestionario
IPAQ en su version larga vari6 de 0.41 a 0.99 (p= 0.001) (Caravali-Meza, Bacardi-
Gascon, Armendariz-Anguiano & Jiménez-Cruz, 2016).

El IPAQ reporta el nivel de actividad fisica de una semana (tiltimos 7 dias), el
método de aplicacion fue mediante entrevista directa. Se utilizo la version larga que
consta de 27 items que registran la informacion sobre: Parte 1. Actividad en el trabajo,
Parte 2. Actividad fisica relacionada con el transporte, Parte 3. Trabajo de la casa,
mantenimiento de la casa, y cuidado de la familia, Parte 4. Actividades fisicas de
recreacion, deporte y tiempo libre y Parte 5. tiempo dedicado a estar sentado, lo que
facilitara calcular el consumo caldrico en cada uno de los contextos.

Se evalud: intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (medida en dias

por semana) y duracion (tiempo por dia). Un incremento moderado en la respiracion, la
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frecuencia cardiaca y sudoracion por lo menos diez minutos se considera intensidad
moderada, y la actividad vigorosa el aumento de la respiracidn, la frecuencia cardiaca y
sudoracion por mds de diez minutos.
La frecuencia de actividad fisica por semana se midié mediante el registro de

METs (minutos por semana). Los valores METs de referencia fueron: 1. Para caminar:
3.3 METs. 2. Para la actividad fisica moderada: 4 METs, 3. Para la actividad fisica
vigorosa: 8 METs.

Segun la intensidad fue alta, moderada o baja que cumpliera con los siguientes
criterios: Alta, cuando la actividad en al menos tres dias alcanza un minimo de 1500
MET-minuto por semana o siete 0 mas dias de cualquier combinacion de caminata
moderada. Actividad de intensidad vigorosa que alcanza un minimo de 3000 MET-
minuto por semana. Moderada, una persona que no cumple los criterios para la categoria
de "alto", pero el cumplimiento de cualquiera de los siguientes criterios: Tres o mds dias
de intensidad vigorosa, actividad de al menos 20 minutos por dia, cinco o més dias de
actividad de intensidad moderada o caminar durante al menos 30 minutos por dia, cinco
o més dias de cualquier combinacién de caminata, moderada o actividades fisicas
intensas en la consecucion de un minimo de 600 MET-minuto por semana. Baja: Una
persona que no cumple ninguno de los criterios antes mencionados (Mantilla & Gomez-
Conesa, 2007), (Apéndice D).
Procedimientos de recoleccion de la informacion

La propuesta de investigacion fue sometida para su evaluacion por las

Comisiones de Etica, Investigacién y Bioseguridad de la Facultad de Enfermerfa de la
UANL, para obtener su aprobacion. Posterior se realiz6 el reclutamiento de las
participantes mediante invitaciOn directa, carteles y redes sociales, asi mismo se tramité
el oficio de autorizacion de las autoridades del Laboratorio de Composicion Corporal del
Centro de Investigacion en Nutricion y Salud Publica de la FaSPyN y del Laboratorio

Dr. Moreira para calendarizar las actividades planeadas del proyecto de investigacion en
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sus instalaciones.

Proceso de recoleccion

Para el proceso de recoleccion de los datos, el reclutamiento de las participantes
se realiz6 mediante invitacin directa y redes sociales a mujeres de 45 a 59 afios y que
manifestaron verbalmente estar en etapa de menopausia. Se utiliz6 un cartel ilustrativo
donde se mencionaban las caracteristicas necesarias para el estudio, el titulo del proyecto
de investigacion, las mediciones corporales que se iban a realizar y los datos (teléfonos y
correo electronico) para que se comunicaran las mujeres interesadas (Apéndice E).

Mediante llamada telefénica y correo electronico las participantes manifestaron
su interés por el estudio, teniendo el contacto de las mujeres que deseaban participar, se
les realizaba un breve interrogatorio para confirmar los criterios de inclusion y se
invitaba a participar, posterior se explicaba el objetivo del estudio y el procedimiento a
realizar ademds de los beneficios y riesgos del estudios. Se agendaba una cita para
acudir a las instalaciones del Laboratorio de Composicion corporal de la FASPyN, y se
daban las indicaciones para acudir a la cita.

Se le solicitaba presentarse con ayuno de 2 horas, ropa comoda sin objetos
metalicos, se sugeria ropa deportiva, leggins y camiseta. Se agendaban de 5 a 7 pacientes
por dia de acuerdo a disponibilidad del laboratorio.

Dentro de las instalaciones del laboratorio se pasaba a la participante a un
cubiculo privado para explicarle nuevamente el objetivo del estudio, el procedimiento de
las mediciones antropométricas y de composicion corporal, los beneficios y los riesgos
del estudio, después la participante realizaba la lectura del consentimiento informado, se
respondian dudas y se procedia a la firma del mismo.

Posteriormente se pasaba a la participante a otro cubiculo dentro del laboratorio
donde se realizaba la evaluacion antropométrica (peso, talla, IMC, circunferencia de
cintura, fuerza de prension), composicion corporal (masa grasa, masa magra),

densitometria 6sea (columna vertebral y fémur derecho e izquierdo), ademas de los
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cuestionarios de ldpiz y papel (cédula de datos demograficos y de salud, cuestionario de
datos clinicos, nivel de actividad fisica y frecuencia alimentaria). Al termino se le
solicité proporcionar un correo electronico para brindarle los resultados
antropométricos, composicidn corporal y de laboratorio y se proporciond un refrigerio
para su recuperacion.

Dentro de la explicacién del estudio se menciond a la participante que si en los
resultados de densitometria 6sea se observaba la presencia de osteopenia u osteoporosis
ya sea en columna vertebral, fémur derecho e izquierdo, baja masa muscular y fuerza, y
porcentaje de grasa alto se le contactaria via telefonica o correo electronico para realizar
una toma de muestra de sangre.

Se contacto a las participantes, se les notifico el resultado de la densitometria
Osea, masa muscular, fuerza y porcentaje de grasa, y se agendé una cita para realizar la
toma de muestra sanguinea para analizar la vitamina D, 25-hidroxi calciferol, insulina,
glucosa y perfil de lipidos

Se cito a las participantes en las instalaciones de los Laboratorios Dr. Moreira,
sucursal Mitras (Ave. Madero No. 3340 Pte., Col. Mitras Sur, frente a la Facultad de
Medicina de la U.A.N.L., Monterrey, N.L.) en un horario de 7:00 A 10:00 AM.

Se le solicito presentarse en el dia agendado con un ayuno de 10 horas, la toma
de las muestras la realiz6 el personal del laboratorio, la investigadora principal estuvo
presente en la toma de las muestras para dar seguimiento del folio proporcionado a la
participante y de ser necesario brindar atencion en caso de mareo o desmayo. Al término
de la toma de muestras se le dieron 15 minutos para su recuperacion y se le brind6 un
refrigerio ligero.

Al finalizar la toma de muestra se le mencion¢ a la participante que los
resultados de laboratorio se le entregarian en un lapso de 3 dias (tiempo que tarda el
laboratorio en entregar el resultado) en el correo electrénico que se habia proporcionado

anteriormente.
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Analisis de datos

Para la captura, organizacion y andlisis de los datos se utilizé el Paquete
Estadistico para la Ciencias Sociales por sus siglas en inglés SPSS en su version 22
(IBM SPSS V.22). El andlisis de los datos se realiz6 con base a los objetivos planteados.

Para los objetivos uno, dos, tres, cuatro, cinco y seis se utilizé andlisis estadistico
descriptivo, frecuencias, medidas de tendencia central (media), estadistica de dispersion
(desviacion estdndar) segiin corresponda para las variables sociodemogréficas, clinicas,
fenotipos intermedios de composicion corporal, biomarcadores metabdlicos, conductas
de riesgo de alimentacion, actividad fisica y obesidad osteosarcopénica, con el fin de
caracterizar a la poblacion y se categoriz6 por puntos de corte a las variables IMC,
circunferencia de cintura, masa grasa, masa muscular, porcentaje de grasa, Vitamina D,
insulina, proteinas y calcio, nivel de actividad fisica, fuerza de prension, patologias en
relacion a la presencia de antecedentes heredofamiliares (obesidad, osteoporosis,
patologias crénico degenerativas).

Para continuar con el andlisis de variables se realiz6 la prueba estadistica
Kolmogorov- Smirnov con correccion de Lilliefors y Shapiro Wilk a fin de probar la
normalidad de las variables y segtin su comportamiento utilizar el estadistico
correspondiente.

Para conocer la relacion de variables, su fuerza de relacion, asi como la direccion
de las variables se utilizo el coeficiente de correlaciones bivariadas.

Para los objetivos 7, 8, 9 y 10 se utilizé6 modelo de regresion lineal multiple
modelo lineal general multivariado (MLG) y regresion logistica binaria siguiendo la
direccion de la TRM propuesta, por lo que se analiz6 la influencia e interaccion de los
antecedentes heredofamiliares sobre las conductas de riesgo, la influencia de las
conductas de riesgo sobre los fenotipos de composicidn corporal y biomarcadores
metabolicos y todos ellos sobre la consecuencia a la salud obesidad osteosarcopénica.se

identifico a las variables de mayor significancia para obesidad osteosarcopénica.
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Consideraciones éticas

El estudio se apeg6 estrictamente a lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la salud, en relacién al Titulo
Segundo, De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos y Titulo Cuarto,
De la Bioseguridad de las Investigaciones. Asi mismo a lo determinado por la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos y la Norma Oficial Mexicana
NOM-087- ECOL -SSA 1-2002 Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos
peligrosos bioldgico infecciosos - Clasificacion y especificacion de manejo ademads la
aplicacion de Metas internacionales para la seguridad del paciente.

El estudio se sometid a evaluacion y aprobacion de las Comisiones de
Investigacion, Etica y Bioseguridad de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Autonoma de Nuevo Leon.

En relacién a los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos (Titulo
Segundo, Capitulo I). Articulo 13. En el reclutamiento de los participantes se respetod su
dignidad y proteccion de sus derechos y bienestar. Se explico a las participantes el
estudio de investigacion y se invito a participar haciendo referencia que su participacion
es voluntaria y que puede retirarse del estudio cuando asf lo decidiera.

Articulo 14. Fraccion V. Las participantes decidieron participar en el estudio de
manera libre y mediante la firma del consentimiento informado. Se les proporcion6 por
escrito el Consentimiento Informado para su lectura (Apéndice F), en el documento se
explico el propdsito de estudio, los procedimientos a realizar, el tiempo estimado para
las mediciones antropométricas y cuestionarios de lapiz y papel, los riesgos y beneficios
que tendria al participar. Se reiterd que la participacion era voluntaria y que podria
suspender de inmediato cuando lo manifestara, asi mismo se suspenderia el
procedimiento de inmediato al observar algtn dafio a la salud de la participante (Articulo

18). Al terminar la lectura se resolvieron las dudas y se garantiz6 dar respuesta a cada
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pregunta relacionada al estudio de investigacion, al dar respuesta a sus interrogantes se
solicit6 la firma del documento y se le entregé una copia (Articulo 20, 21 Fraccién. - 1,
I, IIL, IV, VI, VII; Articulo 22, 23).

Fraccién VI. El personal que estuvo involucrado en el estudio de investigacion,
fueron profesionales del drea de la salud como personal de enfermeria y nutricion,
recibieron un entrenamiento previo para las mediciones de antropometria, composicién
corporal, densitometria y medicidn de fuerza muscular. Para el procedimiento de la toma
de muestras sanguineas se brindaron las indicaciones necesarias por parte de la
investigadora principal, se agendo una cita y la extraccion y procesamiento de las
muestras sanguineas se realiz6 en las instalaciones del Laboratorio Dr. Moreira con el
apoyo del personal ya capacitado.

Fraccion VII y VIII. Se conté con el dictamen de aprobacion del proyecto de
investigacién por las Comisiones de Investigacion, Etica y Bioseguridad de la Facultad
de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leodn, asi como los oficios de
autorizacion de las autoridades para el uso de las instalaciones del Laboratorio de
Composicion Corporal de la Facultad de Salud Publica y Nutricion de la Universidad
Auténoma de Nuevo Le6n y firma de convenio del Laboratorio Dr. Moreira.

Articulo 16. Se protegi6 la privacidad de las participantes ya que la recoleccion
de la informacién y mediciones se realiz6 en un lugar privado, se identificé a las
participantes mediante folio, se les menciond que los datos serdn analizados de manera
general para fines académicos de obtencion de grado y difusion cientifica.

Articulo 17. Se consider6 una investigacion de riesgo minimo de acuerdo a los
procedimientos a realizar (antropometria, composicion corporal, extraccion de sangre
por puncién venosa, densitometria sea y medicién de fuerza muscular).
Consideraciones de Bioseguridad

En relacion a la Bioseguridad de las investigaciones (Titulo Cuarto). La toma de

muestras de tejido sanguineo se llevé a cabo en las instalaciones del Laboratorio Dr.
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Moreira ya que tiene el equipo, material y personal capacitado para realizar las
mediciones de los marcadores (Articulo 75. Fraccién I, II, V, VI). Cuenta con los
manuales de procedimientos, programas de supervision y seguridad, normas y
reglamentos a disposicidn en la padgina web www.labmoreira.com. Es el primer
laboratorio médico acreditado conforme a ISO 15189: 2007 por UKAS (United
Kingdom Accreditation Service), en conjunto con Clinical Pathology Accreditation —
UK (CPA) y cuenta con un Sistema de Gestién de Calidad en conformidad con ISO
9001: 2008 (Articulo 77. Fraccion I, 11, 111, IV), por tanto, cumple con los requisitos de
acuerdo a la clasificacion de Laboratorio Basico de Microbiologia, con un nivel de
riesgo uno puesto que los marcadores bioldgicos a utilizar no representan riesgo para las
participantes y la comunidad ya que se trata de extraccion y manejo de tejido sanguineo
(Articulo 76, 78,79 y 80), (Apéndice G).

El laboratorio cuenta con las condiciones establecidas por las normas: NOM-
003-SEG-2011 de Senales y avisos de proteccion civil, NOM-087- ECOL -SSA 1-2002
de Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos biologico infecciosos -
Clasificacion y especificaciones de manejo y NOM — 007-SSA3-2011. Para la
organizacion y funcionamiento de los laboratorios clinicos.

La manipulacién, transporte, utilizacion, descontaminacion y eliminacion de
desechos la realiz6 personal capacitado del laboratorio siguiendo los procesos de
protocolo vigentes de la NOM-087- ECOL -SSA 1-2002 de Proteccion ambiental -
Salud ambiental - Residuos peligrosos bioldgico infecciosos - Clasificacion y
especificaciones de manejo (Articulo 75. Fraccion III; Articulo 77. Fracciéon V, VI, VII
Y VIIL Articulo 83. Fraccién IV).

La identificacion de las participantes se realiz6 en el laboratorio preguntando
nombre y edad, asi mismo se le asigné un folio para personalizar su consentimiento
informado, instrumentos de medicidén y muestras sanguineas para seguridad de las

participantes y del personal. Se mantuvo comunicacién verbal directa y comunicacion
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escrita mediante mensajes por correo electrénico o celular para recordar la fecha y hora
agendada e indicaciones previas a la toma de muestras sanguineas (ayuno de 10 horas).

A cada participante se explicé el consentimiento informado y se dio respuesta a
todas las dudas, se explicaron los posibles riesgos al tomar las muestras sanguineas
(mareo, desmayo, hematoma en el lugar de puncién). Se le explicé el procedimiento a
seguir para realizar la venopuncién y extraccion de sangre (solo se realiz6 una puncién
de no obtener la muestra se le solicitaria a la participante su aprobacién para realizar una
segunda puncion, no se realizd una tercera puncion). En caso de mareo o desmayo
durante la toma de las muestras sanguineas se le proporcionarian los siguientes
cuidados: reposo en una silla o camilla, toma de signos vitales como tension arterial y
frecuencia cardiaca asi mismo se ofrecerd una bebida (jugo, agua) para su recuperacion.
Al término de la toma de muestras se dio 15 minutos para su recuperacion y se brind6 un
refrigerio (Articulo 83. Fraccion I Y II). Para la seguridad de las participantes durante
las mediciones antropométricas en el Laboratorio de Composicion Corporal, se
realizaron de manera individual, se apoy6 sujetando del brazo para la prevencion de
caidas al subir a la bascula y estadimetro y para poder subir al equipo DXA.

En relacién al articulo 84 el Comité de Bioseguridad de la Facultad de
Enfermeria de la UANL realiz6 visitas de manera aleatoria durante el proceso de
recoleccion de datos con el fin de evaluar el cumplimiento de los procedimientos antes
mencionados y recomendar modificaciones en caso de ser necesario.

Se considerd la aplicacion de metas internacionales para la seguridad del
paciente, se tomé en cuenta la meta uno y cinco de la Direccién General de Calidad y
Educacién en Salud. Meta uno, la identificacién de instrumentos de ldpiz y papel,
mediciones antropométricas y muestras sanguineas se identificaron mediante codigos, se
realiz6 un listado donde se anotaba fecha, nombre completo de la participante, codigo de
identificacion y correo electronico, antes de realizar cualquier procedimiento se
corroboraba preguntdndole su nombre completo a la participante y se verificaba que

correspondiera a cada instrumento, mediciones y muestras de sangre (en caso de que se
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haya tomado muestra sanguinea). Meta cinco, reducir el riesgo de infeccion asociados a
la atencién médica, se vigilé que en la toma de muestras se realizara la asepsia en el
lugar de puncidn, asi mismo se mantuvieron limpios los instrumentos de antropometria
limpiando con toalla desinfectante entre cada participante (Direccién General de Calidad

y Educacioén en Salud, 2016).
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Capitulo IIT
Resultados

En el presente capitulo se presentan los resultados que dan respuesta a los
objetivos planteados. Se describe la muestra estudiada y estadistica descriptiva (muestra
total [n=90] y la muestra con el fenotipo obesidad osteosarcopénica [n=47]), pruebas de
normalidad de las variables numéricas, correlaciones bivariadas, modelos de regresion
multiple, modelos de regresién multivariado y modelos de regresion logistica binaria.
Datos descriptivos de caracteristicas sociodemograficas, gineco obstétricas, habitos,
mediciones antropométricas, composicion corporal, DMO, alimentacion y actividad
fisica

La muestra se integré por 90 participantes del sexo femenino edad promedio de
53.21 afios (DE=3.88, 45 — 59 afos), 71.40% (n= 64) originaria de la ciudad de
Monterrey; Nuevo Leon, 78.9 % (n=71) casada, 47.80% (n=43) ocupacion hogar,
44.40% (n=40) tiene empleo, y 50% (n=45) con escolaridad de licenciatura.

Datos gineco obstétricos: la edad promedio de menarca fue de 12.60 afios (DE =
1.56, 9 -16 afos), 47.07 afios (DE=4.59, 36 — 55 afios) fue la edad promedio del inicio
de la menopausia y el promedio de afios de amenorrea fur de 5.21 afios (DE =5.50, 1 —
18 afos). El 94.4% (n= 85) report6 un promedio de 2.76 embarazos (DE = 1.27, 1-6
embarazos).

El 20% (n=18) tiene el habito de fumar, en promedio fuman .96 (DE = 2.07)
cigarros al dia, 10% (n=9) refiere tomar alcohol (cerveza) de manera social, 100%
tienen un patrén de suefo irregular, duermen en promedio 6.40 horas (DE = 1.49).

Se puede observar en la Tabla 9 los datos descriptivos de las mediciones
antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura y fuerza de prensiéon manual) y
fenotipos de composicion corporal (masa magra, masa grasa, masa magra de brazos,

masa magra de piernas, indice de masa muscular esquelética, y porcentaje de grasa).
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Tabla 9

Datos descriptivos de mediciones antropométricas y fenotipos de composicion
corporal

Fenotipo Minimo Miéximo X DE
Antropométricos

Peso (Kg) 43.15 119.35 71.79 13.36
Talla (cm) 147.80 168.20 157.94 4.75
IMC (Kg/m?) 17.50 48.40 28.96 5.37
Circunferencia de cintura (cm) 66.1 131.5 94 .98 12.83
Fuerza de prension (Jamar, Kg) 10.0 32.0 20.28 5.54
Fuerza de prensiéon (TAKEY 19, Kg) 10.1 32.1 20.04 5.27
Composicioén corporal

Masa magra (Kg) 28.641 49.258 38.33 5.03
Masa grasa (Kg) 10.834 66.380 30.70 8.81
Masa magra brazos (Kg) 2.684 9.127 4.08 0.90
Masa magra piernas (Kg) 9.223 17.811 12.91 1.93
IMME (Kg/m?) 11.91 23.23 17.00 2.57
Porcentaje grasa (%) 26.00 57.60 43.77 5.28

Fuente: Cedula de mediciones antropométricas y de composicion corporal.
Nota: X= Media, DE = Desviacién estandar, IMC= Indice de masa corporal, IMME=

Indice de masa muscular esquelética. n=90.

En la Tabla 10 se presentan los datos descriptivos de las conductas de riesgo de
alimentacion y actividad fisica, como se observa, la ingesta energética (Kcal) de las
participantes es aceptable de acuerdo al porcentaje de adecuacion de la ingesta diaria
promedio.

El consumo diario de hidratos de carbono y azicar es aceptable y el consumo de
lipidos estd en exceso, de acuerdo a la recomendacion de la poblacidn y al porcentaje de
equilibrio de la dieta. La ingesta de proteinas (1g/Kg) se encuentra dentro de la
recomendacion minima para mantener la masa muscular.

El consumo de calcio es bajo de acuerdo a los requerimientos por edad y sexo en

la poblacién mexicana, y el nivel de actividad fisica es de moderado a bajo.
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Tabla 10

Datos descriptivos de conductas de riesgo de alimentacion y actividad fisica
Alimentacidn ingesta diaria Minimo Miximo X DE
Energia (Kcal) 927 6012 1968.62 822.21
Proteina (g) 34.5 234.4 79.82 31.47
Lipidos (g) 20.4 338.0 84.65 55.67
Hidratos de Carbono (g) 35.7 677.9 232.74 95.71
Colesterol (g) 14.0 810.0 317.46 202.84
Calcio (mg) 146.0 2699.0 706.83 445.94
Fibra (g) 2.6 256.0 23.28 27.53
Azicar (g) 1.2 80.9 28.75 18.65
Actividad Fisica

METSs por semana 270.6 1620.0 890.20 368.90

Fuente: Cuestionario de alimentacion. Cuestionario Internacional de actividad Fisica

(IPAQ). Nota: X = Media, DE = Desviacién estandar. n=90.

En la Tabla 11 se presentan los datos descriptivos de la densidad mineral 6sea de

columna vertebral (LL1-L4), cuello de fémur derecho e izquierdo, asi como el contenido

mineral éseo.
Tabla 11
Datos descriptivos de DMO

Fenotipo Minimo Méximo X DE
Densidad mineral 6sea

Contenido Mineral Oseo (2) 1.513 3.061 2.225 313
DMO Cuerpo Total (g/cm?) 827 1.433 1.103 126
DMO columna (g/cm?) .806 1.794 1.161 .188
DMO fémur derecho (g/cm?) .674 1.675 978 .160
DMO fémur Izquierdo (g/cm?) .626 1.990 954 174
Fuente: Absorciometria Dual de Rayos X (DXA). n=90

Nota: X = Media, DE = Desviacion estandar. DMO = Densidad mineral 6sea.

En la siguiente tabla (Tabla 12) se muestra la presencia de enfermedades cronicas

presentes en los progenitores (antecedentes heredofamiliares), donde predomina la

obesidad principalmente de la madre.



48

Tabla 12

Antecedentes heredofamiliares de enfermedades cronicas de los progenitores

Diabetes  Hipertension Obesidad Osteoporosis Fracturas

f % f % f % f % f %

Ninguno 35 389 36 400 25 278 63 700 50 556
Madre 32 356 21 233 36 400 26 289 28 3l.1
Padre 13 144 18 200 10 111 0 0.0 6 6.7
Ambos 10 111 15 167 19 211 1 1.1 6 67

Fuente: Antecedentes heredofamiliares. n=90
Respecto a las mediciones antropométricas y de composicién corporal, el 80% de
la poblacién se encontré entre sobrepeso y obesidad de acuerdo al indice de masa
corporal (IMC), se report6 el 72.20% en riesgo cardiovascular alto segin circunferencia

de cintura, y por porcentaje de grasa corporal el 70% se encontré en obesidad (Tabla

13).
Tabla 13
Clasificacion de acuerdo a IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa
Fenotipo f %
IMC
Normal 18 20.00
Sobrepeso 40 44.50
Obesidad I 20 22.20
Obesidad I1 9 10.00
Obesidad moérbida 3 3.30
Circunferencia de cintura
Riesgo bajo 7 7.80
Riesgo moderado 18 20.00
Riesgo alto 65 72.20

Nota: IMC= Indice de masa corporal,18.50 - 24.99 Kg/m” normal, 25- 29.9 Kg/m?
sobrepeso, 30-34.9 Kg/m? Obesidad I, de 35-39.9 Kg/m? Obesidad II, > 40 Kg/m?
Obesidad mérbida (OMS, 2016). Circunferencia de cintura, Riesgo bajo <80cm,
Moderado 80-87cm, Alto >88 (NCEPIII, 2001). Continua...
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Continuacion de Tabla 13

Porcentaje de Grasa f %

Normal 8 8.90
Sobrepeso 12 13.30
Obesidad 70 77.80

Nota: Porcentaje de grasa para mujeres de 40 a 59 afios: < 22% bajo, de 23 a 34%
normal, de 35 a 40% sobrepeso y >41% Obesidad (Gallagher et al., 2000). n = 90.

En la Tabla 14 se puede observar la clasificacion en normal, osteopenia u
osteoporosis de acuerdo a la densidad mineral 6sea en columna vertebral, cuello de
fémur derecho e izquierdo. La densidad mineral 6sea de columna vertebral (22.20%),
fémur derecho (23.30%) e izquierdo (23.30%) se clasificé con osteopenia, el 8.90% en

osteoporosis en columna vertebral y 1.10% en fémur izquierdo.

Tabla 14

Clasificacion de acuerdo a DMO de columna vertebral y fémur derecho e izquierdo
Fenotipo f %
DMO Columna vertebral

Normal 62 68.90
Osteopenia 20 22.20
Osteoporosis 8 8.90
DMO Fémur derecho

Normal 69 76.70
Osteopenia 21 23.30
DMO Fémur izquierdo

Normal 68 75.60
Osteopenia 21 23.30
Osteoporosis 1 1.10

Fuente: Absorciometria Dual de Rayos X. DMO: Densidad Mineral. n=90.
Se clasifico a la poblacién de acuerdo a los criterios para obesidad
osteosarcopénica (obesidad, sarcopenia, osteoporosis, osteosarcopenia, obesidad
osteopénica, obesidad sarcopénica), se considerd para la integracion de la composicidon

corporal (porcentaje de grasa y masa muscular) y la densidad 6sea la medicion con el
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equipo de Absorciometria Dual de Rayos X (DXA), cdlculo del indice de masa muscular
esquelética y fuerza de prensiéon manual. El 22.20% de la poblacién se caracterizé con

obesidad osteosarcopénica (Tabla 15).
Tabla 15

Criterios de diagndstico para obesidad osteosarcopénica, basados en composicion

corporal por DXA

Fenotipo f %
Sobrepeso 7 7.8
Obesidad 36 40.0
Osteopenia/Osteoporosis 5 5.6
Sarcopenia 5 5.6
Osteosarcopenia 4 4.4
Obesidad osteopénica 5 5.6
Obesidad sarcopénica 8 8.9
Obesidad osteosarcopénica 20 22.2

Nota: Osteopenia/osteoporosis: DMO -1y 2.5 0 <-2.5 DE valor de T score.
Sarcopenia: IMME = 5.5 Kg/m2 y FM < 20 Kg. Obesidad: Porcentaje de grasa > 35%.
n=90.

Para continuar con el andlisis se realizaron tomas de muestra de sangre para
analizar glucosa, insulina, perfil de lipidos y vitamina D.

Se consideraron a las participantes que se clasificaron con el fenotipo de
obesidad osteosarcopénica y sus variantes diagndsticas (osteoporosis, sarcopenia,
osteosarcopenia, obesidad osteopénica, obesidad sarcopénica y obesidad
osteosarcopénica, ya que en la observacion de sus resultados del laboratorio de
composicion corporal, densidad 6sea y mediciones antropométricas presentaron baja
masa 0sea, baja masa muscular y fuerza de prension y alto porcentaje de grasa.

Datos descriptivos de caracteristicas sociodemograficas, gineco obstétricas, habitos,

mediciones antropométricas, composicion corporal, biomarcadores metabdlicos de
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la muestra caracterizada con obesidad osteosarcopénica

La sub muestra se integré por 47 participantes con edad promedio de 53.04 afios
(DE =3.73,45 — 59 afos), 61.70% (n = 29) originaria de la ciudad de Monterrey; Nuevo
Ledn, 83.00 % (n = 39) casada, 46.80% (n=22) se dedica al hogar y 42.60 % (n=20)
cuenta con un empleo, 53.3% (n = 26) tiene escolaridad de licenciatura.

Respecto a datos gineco obstétricos, la edad promedio del inicio de su
menstruacién fue de 12.74 afos (DE = 1.49, 9 -16 aiios), la edad promedio del inicio de
la menopausia fue de 47.19 afios (DE =4.52, 3653 afios) y el promedio de afios de
amenorrea fue de 5.85 afios (DE = 4.81, 1 — 18 afos). Se reporté un promedio de 2.66
embarazos (DE = 1.23, 1-6 embarazos). El 21.3% (n=10) tiene el habito de fumar, en
promedio fuman un cigarro al dia, 10.6% (n = 6) consume bebidas alcohdlicas (cerveza)
de manera social, 100% tienen un patrén de suefio irregular, duermen en promedio 6.15
horas (DE =1.62).

En la Tabla 16 se presentan los datos descriptivos de las mediciones
antropométricas y fenotipos de composicion corporal de las mujeres caracterizadas con

obesidad osteosarcopénica o alguna de sus variantes diagndsticas
Tabla 16
Datos descriptivos de mediciones antropométricas y fenotipos de composicion
corporal de las participantes con obesidad osteosarcopénica y sus variantes
diagndsticas

Fenotipo Minimo Maéximo X DE

Antropométricos

Peso (Kg) 43.15 91.05 65.22  10.56
Talla (cm) 147.80 16630  156.68 4.23

IMC (Kg/m?) 18.50 46.30 27.04 4.79

Circunferencia de cintura (cm) 66.10 116.0 89.73 11.88
Fuerza de prension manual (Jamar, Kg) 10.00 28.00 18.33 5.16
Fuerza de prension manual (TAKEY 19, Kg) 10.10 304 18.19 4.39

Fuente: mediciones antropométricas y de composicion corporal. Nota: X = Media, DE =
Desviacién estdndar, IMC= Indice de masa corporal. Continua ...

Continuacion de Tabla 16

Composicién corporal Minimo Maiximo X DE
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Masa magra (Kg) 28.641  45.249  35.622 3.796
Masa grasa (Kg) 10.834  45.501 27.009  7.447
Masa magra brazos (Kg) 2.684 5.324 3.666  0.557
Masa magra piernas (Kg) 9.223 15.419 11.875 1.435
IMME (Kg/m?) 11.91 20.73 15.54 1.92
Porcentaje de grasa (%) 26.00 52.10 42.45 5.93

Fuente: Cédula de mediciones antropométricas y de composicion corporal.
Nota: X = Media, DE = Desviacién estdandar, IMME= Indice de masa muscular
esquelética. n=47.

Los datos descriptivos de las conductas de riesgo de alimentacién y actividad
fisica se muestran en la Tabla 17, la media del consumo de calcio de esta poblacién es
bajo de acuerdo a los requerimientos diarios de consumo por edad y sexo. En promedio

la actividad fisica es moderada.
Tabla 17
Datos descriptivos de conductas de riesgo de alimentacion y actividad fisica de las

mujeres caracterizadas con obesidad osteosarcopénica y sus variantes diagnosticas

Alimentacidn ingesta diaria Minimo Maximo X DE
Energia (Kcal) 1024 5697 1996.32 785.61
Proteina (g) 34.5 234 4 83.23 36.19
Lipidos (g) 20.4 335.5 85.19 56.79
Hidratos de Carbono (g) 141.9 626.9 238.22 85.54
Colesterol (g) 14.0 810.0 304.26 217.67
Calcio (mg) 210.0 2699.0 747.59 521.62
Fibra (g) 4.5 256.0 26.89 36.59
Azucar (g) 1.6 73.2 29.09 18.10
Actividad Fisica

METSs por semana 270 1600 758.76 8.30

Fuente: Cuestionario de alimentacion. Cuestionario Internacional de actividad Fisica
(IPAQ). Nota: X = Media, DE = Desviaci6n estdndar n = 47.

En la siguiente tabla se presentan los datos descriptivos del contenido mineral
oseo y densidad mineral ésea por regiones, columna vertebral (L1-1.4), cuello de fémur

derecho e izquierdo (Tabla 18).
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Tabla 18
Datos descriptivos de DMO de las participantes con obesidad osteosarcopénica y sus

variantes diagnosticas

Fenotipo Minimo Méximo X DE
Densidad mineral 6sea

Contenido Mineral Oseo (2) 1.513 2.668 1.050 0.240
DMO Cuerpo Total (g/cm?) 0.827 1.259 1.035 0.105
DMO columna (g/cm?) 0.806 1.458 1.054 0.159
DMO fémur derecho (g/cm?) 0.674 1.310 0.901 0.135
DMO fémur Izquierdo (g/cm?) 0.626 1.154 0.874 0.117
Fuente: Absorciometria Dual de Rayos X (DXA). n=47

Nota: X = Media, DE = Desviacion estindar. DMO = Densidad mineral dsea
En los antecedentes familiares de enfermedades créonicas se observa en la
siguiente tabla que prevalece la diabetes, hipertension y obesidad principalmente de la
madre (Tabla 19).
Tabla 19
Antecedentes heredofamiliares de enfermedades cronicas de los padres de las

participantes con obesidad osteosarcopénica y sus variantes diagnosticas

Diabetes ~ Hipertension ~ Obesidad Osteoporosis Fracturas

f % f % f % f % %

Ninguno 18 3830 19 4040 15 3190 33 7020 29 61.70
Madre 20 4260 20 4260 22 4680 14  29.80 14 29.70
Padre 4 850 4 8.50 3 6.40 0 0.00 2 4.30
Ambos 5 10.6 5 10.60 7 1490 O 0.00 2 4.30

Fuente: Antecedentes heredofamiliares. n=47

En la Tabla 20 se muestran los datos descriptivos de los biomarcadores
metabodlicos medidos, glucosa, insulina, perfil de lipidos y vitamina D.

La media de glucosa de esta poblacién se encuentra ligeramente arriba de los
pardmetros recomendados segun la Asociacion Americana de Diabetes (2010) ya que

nos puede indicar riesgo de prediabetes.
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Tabla 20

Datos descriptivos de biomarcadores metabdlicos de las participantes con obesidad
osteosarcopénica y sus variantes diagnosticas

Biomarcador metabdlico Minimo Méximo X DE
Glucosa (mg/dL) 71 265 103.32 35.89
Insulina (Uu/mL) 2.7 61.8 10.12 8.88
Colesterol Total (mg/dL) 152 292 216.49 36.64
LDL Colesterol (mg/dL) 75 229 145.74 33.96
HDL Colesterol (mg/dL) 34 86 57.83 13.76
Triglicéridos (mg/dL) 62 236 141.77 46.04
Relacion Triglicéridos/HDL 72 6.05 2.69 1.33
Vitamina D (ng/ml) 8.3 45.3 17.25 7.21

Fuente: Estudios de laboratorio. Nota: X = Media, DE = Desviacion estandar. n=47.
La clasificacion de mediciones antropométricas y de composicion corporal por
IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa, el 49.00% se encuentra en
sobrepeso por IMC, 72.30% se clasifica con obesidad segtin su porcentaje de grasa, y el
53.30% se encuentra en riesgo alto dada la circunferencia de cintura ya que la
distribucion de grasa es de tipo androide, con tendencia a la distribucion de grasa

corporal en regién abdominal (Tabla 21).

Tabla 21

Clasificacion de las participantes con obesidad osteosarcopénica de acuerdo a IMC,
circunferencia de cintura y porcentaje de grasa

Fenotipo f %
IMC

Normal 15 31.90
Sobrepeso 23 49.00
Obesidad I 7 14.90
Obesidad II 1 2.10
Obesidad mérbida 1 2.10

Nota: IMC= Indice de masa corporal,18.50 - 24.99 Kg/m? normal, 25- 29.9 Kg/m>
sobrepeso, 30-34.9 Kg/m? Obesidad I, de 35-39.9 Kg/m? Obesidad II, > 40 Kg/m?
Obesidad moérbida (OMS, 2016). Continua ...



55

Continuacion tabla 21
Clasificacion de las participantes de acuerdo a IMC, circunferencia de cintura y
porcentaje de grasa

Fenotipo f %
Circunferencia de cintura

Riesgo bajo 6 12.80
Riesgo moderado 15 31.90
Riesgo alto 26 55.30
Porcentaje de Grasa

Normal 8 17.00
Sobrepeso 5 10.60
Obesidad 34 72.30

Nota: Circunferencia de cintura, Riesgo bajo <80cm, Moderado 80-87cm, Alto >88
(NCEPIIL, 2001). Porcentaje de grasa para mujeres de 40 a 59 afios: < 22% bajo, de 23
a 34% normal, de 35 a 40% sobrepeso y >41% Obesidad (Gallagher et al., 2000) n=47

En la Tabla 22 se muestra la clasificacion en normal, osteopenia u osteoporosis.
En su mayoria se encuentran en osteopenia tanto en columna vertebral como en fémur

derecho e izquierdo.
Tabla 22
Clasificacion de las participantes con obesidad osteosarcopénica de acuerdo a

DMO de columna vertebral y fémur derecho e izquierdo

Fenotipo f %
DMO Columna vertebral

Normal 19 40.40
Osteopenia 20 42.60
Osteoporosis 8 17.00
DMO Fémur derecho

Normal 26 55.30
Osteopenia 21 44.70
DMO Fémur izquierdo

Normal 25 53.20
Osteopenia 21 44.70
Osteoporosis 1 2.10

Fuente: Absorciometria Dual de Rayos X. n=47.
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De acuerdo al porcentaje de adecuacion del consumo de calcio es de aceptable a
bueno de acuerdo a las recomendaciones por grupo de edad, el consumo de proteinas es
aceptable y la actividad fisica de baja a moderada (Tabla 23).

Tabla 23
Clasificacion de acuerdo al porcentaje de adecuacion del consumo de calcio,
proteinas y nivel de actividad fisica de las participantes con obesidad

osteosarcopénica y sus variantes diagnosticas

9% de adecuacion. f %
Calcio

Deficiente 5 10.60
Aceptable 28 59.60
Bueno 11 23.40
Exceso 3 6.40
Proteinas

En riesgo 9 19.10
Aceptable 30 63.80
Exceso 8 17.10

Actividad fisica

Baja 21 44.70
Moderada 23 48.90
Vigorosa 3 6.40

Nota: Consumo de calcio recomendacion diaria de 900 mg. Consumo de riesgo de
proteinas <0.8 gramos/Kg de peso, Aceptable 1 gramo/Kg de peso, Exceso 2 gramos/Kg
de peso (Aguilera, Garza-Rios, Sanchez-Zepeda, 2015). Actividad Fisica = Actividad de
intensidad vigorosa, 3000 MET-minuto por semana, moderada = minimo de 600 MET-
minuto por semana, bajo: Una persona que no cumple ninguno de los criterios antes

mencionados (Mantilla & Gémez-Conesa, 2007). n=47.
De acuerdo a la caracterizacién de las mujeres con alteracion en la composicion
corporal (alto porcentaje de grasa, baja masa 6sea, baja masa muscular y fuerza de

prension), 22.20% se caracteriza con obesidad osteosarcopénica (Tabla 24).
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Tabla 24

Caracterizacion de las participantes con alteraciones en la composicion corporal
Fenotipo f %
Sarcopenia 5 5.6
Osteopenia / Osteoporosis 5 5.6
Osteosarcopenia 4 4.4
Obesidad osteopénica 5 5.6
Obesidad sarcopénica 8 8.9
Obesidad osteosarcopénica 20 22.2

Nota: Osteopenia/osteoporosis: DMO = -1y -2.5. 0 <-2.5 DE valor de T score.
Sarcopenia: IMME = 5.5 Kg/m2 y FM = <20 Kg. Obesidad: Porcentaje de grasa =>
35%. n=417.

Al analizar los biomarcadores metabdlicos de acuerdo a rangos de evaluacion, el
19.10% presenta niveles de glucosa alterados en prediabetes, 17.00% resistencia a la

insulina y 76.60% se encuentra con deficiencia ligera a moderada de vitamina D (Tabla

25).
Tabla 25
Rangos para evaluacion de glucosa, insulina, HOMA-IR y vitamina D de las
participantes con obesidad osteosarcopénica

Biomarcador f %
Glucosa

Normal 33 70.30
Alterado (prediabetes) 9 19.10
Alto (Diabetes) 5 10.60
Insulina

Normal 39 83.00
Alto 8 17.00
HOMA-IR

Normal 32 68.1
Alto 7 14.9
Resistencia a Insulina 8 17.0

Nota: Glucosa: bajo: <70 mg/dL, normal: 70 a 100 mg/dL, alteracion (prediabetes): 100
a 125 mg/dL, alto (diabetes): >126 mg/dL (ADA, 2010). Insulina: normal <15 uU/ml,
alto >15 uU/ml (Garmendia et al., 2009). HOMA-IR: normal 2.6, limite alto de 2.60 -
3.80, resistencia a insulina 3.80 (Qu, 2011). n=47.

Continta ...



Continuacion Tabla 25

Rangos para evaluacion de glucosa, insulina, HOMA-IR y vitamina D

Biomarcador f %
Vitamina D

Deficiencia severa 5 10.60
Deficiencia ligera a moderada 36 76.60
Nivel deseable 6 12.80

Nota: Vitamina D = Deficiencia severa <10 ng/mL, Deficiencia ligera a moderada de
10 a 24 ng/mL, Niveles deseables de 25 a 80 ng/mL e intoxicaciéon por Vitamina D >
80 ng/mL (Dawson-Hughes et al., 2010). n=47

De acuerdo a la clasificacion de perfil de lipidos para riesgo coronario en los

niveles de colesterol, HDL, LDL y triglicéridos se encuentran en riesgo moderado,

(Tabla 26).
Tabla 26
Clasificacion de perfil de lipidos de acuerdo a riesgo coronario
Perfil de Lipidos f %
Colesterol
Nivel deseable 15 31.90
Riesgo Moderado 21 44.70
Riesgo Alto 11 23.40
LDL Colesterol
Nivel deseable 5 10.60
Riesgo bajo 8 17.00
Riesgo moderado 19 40.40
Riesgo alto 11 23.40
Riesgo muy alto 4 8.50

Nota: Colesterol total = nivel deseable <200 mg/ dL, riesgo moderado de 200 a 239
mg/dL, riesgo alto > 240 mg/dL. Lipoproteinas de baja densidad (LDL) = nivel
deseable < 100 mg/dL, riesgo bajo de 100 a 129 mg/ dL, riesgo moderado de 130 a
159 mg/ dL, riesgo alto de 160 a 189 mg/ dL, riesgo muy alto > 190 mg/ dLL. ml (NIH,
2011). n=47. Continua...
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Continuacion Tabla 26

Clasificacion de Perfil de lipidos de acuerdo a riesgo coronario

Perfil de Lipidos f %
HDL Colesterol

Nivel deseable 19 40.40
Riesgo moderado 24 51.10
Riesgo alto 4 8.50
Triglicéridos

Nivel deseable 28 59.60
Riesgo moderado 14 29.80
Riesgo alto 5 10.60

Nota: Lipoproteinas de alta densidad (HDL)= nivel deseable > 60 mg/dL, de 40 a 60
mg/dL, riesgo alto <40 mg/dL. Triglicéridos= Nivel deseable < 150 mg/dL, riesgo
moderado de 150 a 199 mg/dL, riesgo alto de 200 a 499 mg/dL y riesgo muy alto >
500 mg/dL (NIH, 2011). n=47.

Para continuar con el andlisis inferencial se determind la distribucién de las
variables continuas por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la correccién
de Lilliefors (n=90), del total de las variables solo 11 se distribuyen normalmente: talla,
peso, porcentaje de grasa, indice de masa muscular esquelética, masa grasa corporal,
tejido adiposo visceral, contenido mineral 6seo, DMO de columna vertebral, DMO de
cuello de fémur derecho y consumo de azucar.

Se realiz6 también la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para el total de las
variables en el grupo que presentan el fenotipo de obesidad osteosarcopénica y sus
variantes diagnoésticas (n=47), 19 variables se comportaron de manera normal: edad,
menarca, talla, peso, circunferencia de cintura, fuerza de prension (TAKEI 19),
porcentaje de grasa, masa grasa, masa magra, indice de masa muscular esquelética,
contenido mineral 6seo, DMO cuerpo total, DMO de columna vertebral, DMO de cuello
de fémur derecho, DMO de cuello de fémur izquierdo, colesterol total, LDL colesterol,

HDL colesterol triglicéridos y consumo de azicar (Apéndice H).
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Relacion entre las variables de estudio

Para analizar la relacion entre las variables de estudio se realizaron correlaciones
bivariadas paramétricas y no paramétricas. Las tablas de relacion se presentan en el
Apéndice I.

De acuerdo a los antecedentes familiares y conductas de riesgo de alimentacién y
actividad fisica, no hay relacién entre estas variables, sin embargo, se observa una
relacion entre el consumo de kilocalorias y el consumo de calcio (r=.234, n=90, p <.05),
el consumo de proteinas y calcio (r=.441, n=90, p < .01) y fibra (=291, n=90, p <.01).

Del grupo que no present6 obesidad osteosarcopénica, se identifico relacion entre
el consumo de kilocalorias con el consumo de calcio (r=.326, n=43, p<.01) y fibra
(r=333, n=43, p <.05), del grupo que presento el fenotipo se observa relacion entre el
consumo de proteinas y calcio (r=.469, n=47, p < .01), y el consumo de fibra y calcio
(=499, n=47, p < .01)

De la relacion entre antecedentes familiares y fenotipos de composicion corporal,
la circunferencia de cintura se relaciond con el porcentaje de grasa (n= 90, r=.658, p <
.01), masa grasa (n= 90, r=.871, p <.01) y el volumen del tejido adiposo (n= 90, r=.805,
p <.01). Del grupo que no presento el fenotipo y el que lo presentd, se encontro relacion
entre la circunferencia de cintura y la masa grasa (n= 43, r=.664, p < .01). La relacion
entre antecedentes familiares y biomarcadores metabodlicos (n=47), hubo una relacion
entre los antecedentes familiares y los niveles de vitamina D (7=.359, p <.05), el nivel
de insulina con triglicéridos (=373, p< .01) y colesterol total con vitamina D (r=.339, p
<.05).

En el anélisis de varianza se identific diferencias significativas entre los grupos
(con fenotipo, n=47 y sin fenotipo, n=43), en relacion a obesidad osteosarcopénica y su
integracion con el porcentaje de grasa, DMO de columna vertebral, DMO de cuello de

fémur derecho e izquierdo, IMME y fuerza de prension (Apéndice J).
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Modelo lineal general multivariado

Se realizé un modelo lineal general multivariado con técnica de Backward con el
propdsito de analizar las variables que integran el fenotipo de obesidad osteosarcopénica
(porcentaje de grasa, DMO de columna vertebral, DMO de cuello de fémur derecho e
izquierdo, indice de masa muscular esquelética y fuerza de prensién) y como variables
independientes: biomarcadores metabdlicos, fenotipos de composicién corporal,
conductas de riesgo de alimentacion y actividad fisica.
El modelo final se presenta en la Tabla 27 y se explica por las variables: insulina
(Lambda de Wilks = .635, F=2.54, p = .034), colesterol total (Lambda de Wilks = .579,
F=3.21, p =.011), LDL colesterol (Lambda de Wilks = .584, F=3.15, p = .012),
vitamina D (Lambda de Wilks = .627, F=2.63, p = .029), IMC (Lambda de Wilks =.458,
F=5.24, p = .001), masa grasa (Lambda de Wilks = .073, F=5.85, p =.001), masa magra
(Lambda de Wilks =.110, F=5.90, p = .001), consumo de calcio (Lambda de Wilks =
622, F=2.69, p = .027) y METs actividad fisica (Lambda de Wilks = .634, F=2.55,

p =.034).
Tabla 27
Andlisis multivariado del fenotipo obesidad osteosarcopénica y biomarcadores
metabdlicos, fenotipos de composicion corporal, conductas de riesgo de alimentacion
y actividad fisica

Gl de la Gl del

Variable A F e
hipdotesis error
Insulina .635 2.54 7 80 .034
Colesterol total 579 3.21 7 80 011
LDL colesterol 584 3.15 7 80 .012
Vitamina D .627 2.63 7 80 .029
IMC 458 5.24 7 80 .001
Masa grasa total .073 5.85 7 80 .001
Masa magra total 110 5.90 7 80 .001
Consumo de calcio .622 2.69 7 80 .027
METs actividad fisica .634 2.55 7 80 .034

Nota: LDL= Lipoproteinas de baja densidad, IMC: Indice de masa corporal. A,
Lambda de Wilks p<.05
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Se realizé la técnica de Bootstrap para ajustar el modelo, quedando como
variables explicativas de la obesidad osteosarcopénica: la masa grasa total (Lambda de
Wilks = .093, F=11.75, p = .001), masa magra total (Lambda de Wilks = .114, F=88.79,
p =.001) y METs actividad fisica (Lambda de Wilks =.782, F=3.18, p = .001), como se

muestra en la Tabla 28.
Tabla 28
Bootstrap de andlisis multivariado del fenotipo de obesidad osteosarcopénica y
biomarcadores metabdlicos, fenotipos de composicion corporal, conductas de riesgo

de alimentacion y actividad fisica

Gl de la Gl del
Variable A F

hipotesis error
Masa grasa total 093 111.75 7 80 .001
Masa magra total 114 88.79 7 80 .001
o . 80
METs actividad 780 318 7 005
fisica

Nota: A, Lambda de Wilks; p<.05
Modelo de regresion logistica binaria

Mediante regresion logistica binaria se analizaron las interacciones entre las
variables siguiendo el modelo de Rebbeck (2002), gen X ambiente (antecedentes
heredofamiliares), conductas de riesgo (kilocalorias, proteinas y calcio), fenotipos
intermedios (composicion corporal, IMC, CC, masa magra y masa grasa) como variables
explicativas para la consecuencia para la salud (obesidad osteosarcopénica).

El modelo de regresion logistica binaria realizado fue significativo (p=.001), se
explica entre .371 (R? de Cox y Snell) y .567 (R’ de Nagelkerke) de la variable
dependiente (presencia de obesidad osteosarcopénica) y clasifica correctamente el
84.4% de los casos. La variable masa magra corporal (f=-.530, p=.002) y METs

actividad fisica (f=-.005, p = .003) son las variables significativas en este modelo.
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Tabla 29
Modelo de regresion logistica binara para explicar las variables en el fenotipo de

obesidad osteosarcopénica

IC 95 %
Variable S EE Wald p Exp (B) Inferior Superior
Antecedentes
. .054 .199 .074 785 1.056 715 1.558
heredofamiliares
MC .380 285 1.784 182 1.463 .837 2.556

Circunferencia de
.061 .069 782 377 1.063 .929 1.216

cintura
Masa grasa

-.090 .142 .398 528 914 .692 1.208
corporal
Masa magra

-530 167 10.020 .002 .589 424 817
corporal
Kilocalorias .000 .000 .106 745 1.000 .999 1.001
Proteinas .003 011 .074 786 1.003 981 1.026
Calcio .001 .001 810 .368 1.001 .999 1.002
METs actividad

. -.005 .002 8869 .003 995 991 998

fisica
Constante 7.006 4747 2.234 135 1206.835

Nota: IMC, Indice de masa corporal; IC, Intervalo de confianza. p<.05

Mediante la técnica de Backward, el modelo final que predice la obesidad
osteosarcopénica son las variables IMC, Masa magra y METSs actividad fisica, como se

aprecia en la Tabla 30.
Tabla 30
Modelo de regresion logistica binaria con las variables que explican la presencia de
obesidad osteosarcopénica

IC 95 %
Variable S EE Wald p Exp (B) Inferior Superior
IMC 329 130 6399 011 1.390 1.077 1.793
Masa magra -492 154 10.196 .001 .612 452 .827
METs actividad fisica -.005 .002 9.025 .003 995 992 998

Constante 11.262 3.413 10.890 .001 77837.72

Nota: IMC, Indice de masa corporal; IC, Intervalo de confianza. p<.05
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De las variables del modelo anterior (IMC, Masa magra, METs actividad fisica),
se realizaron gréficos para observar la probabilidad pronosticada del fenotipo obesidad
osteosarcopénica. En la Figura 3, se puede observar que, a mayor indice de masa

corporal mayor probabilidad de presentar obesidad osteosarcopénica.

Figura 3
Probabilidad pronosticada de obesidad osteosarcopénica e IMC
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En la siguiente figura (Figura 4) se puede observar que, a mayor masa magra,

menor probabilidad pronosticada de presentar obesidad osteosarcopénica.

Figura 4.
Probabilidad pronosticada de obesidad osteosarcopénica y masa magra corporal
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En la Figura 5 se muestra que, a menor METS actividad fisica, mayor

probabilidad de presentar obesidad osteosarcopénica

Figura 5
Probabilidad pronosticada de obesidad osteosarcopénica y METs actividad fisica
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Capitulo IV
Discusion
En el presente capitulo se discuten los resultados obtenidos de 90 mujeres en
etapa de menopausia en relacion a los objetivos planteados, la literatura revisada y
resultados de otras investigaciones. Posteriormente se presentan las conclusiones,
limitaciones y propuestas para futuras investigaciones.

El propésito del estudio fue describir y analizar la prevalencia del fenotipo
obesidad osteosarcopénica y sus variantes diagnosticas (obesidad, osteoporosis,
sarcopenia, osteosarcopenia, obesidad sarcopénica, obesidad osteopénica), ademds de
determinar el poder explicativo de variables de antecedentes heredofamiliares,
composicion corporal, biomarcadores metabdlicos, conductas de alimentacion y
actividad fisica sobre el fenotipo obesidad osteosarcopénica.

El estudio es relevante ya que se analiza de manera individual la obesidad, la
osteoporosis y la sarcopenia, y la integracion de estas patologias comunes altamente
prevalentes en poblacion femenina considerada como adulto maduro y que, por su
proceso fisioldgico, se encuentran en etapa de menopausia. Segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI, 2015) esta poblacion esta en
aumento, debido a los cambios demogréficos y esperanza de vida de los ultimos afios,
por lo tanto, requiere atencion médica con profesionales de la salud que estén
actualizados en los conocimientos que les permitan brindar un servicio 6ptimo en
informacién, prevencion, diagndstico y tratamiento de los problemas médicos mas
comunes en este grupo de edad.

El panorama sociodemografico de la poblacion estudiada muestra
caracteristicas de un nivel econdmico de medio a medio alto, actividad laboral, en un
ambiente urbano, peculiaridades que dan pie a un modelo obesogénico, en el que los

patrones de trabajo, transporte y recreacion hacen que las personas lleven una vida
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menos activa y mds sedentaria (Bastarrachea et al., 2005; Bouchard & Perusse, 1993;
Nava et al., 2015).

La etapa de menopausia es considerada como un suceso normal del
envejecimiento de la mujer que ocurre entre los 40 y 58 afios de edad (American College
of Obstetricians and Gynecologist [ACOG], 2002). La edad promedio del inicio de la
menopausia en este grupo de mujeres fue a los 47 afos, datos que se asemejan a lo
reportado por estudios en poblacién mexicana y otros paises (Ahuja, 2016; Bassol, 2006;
Mendoza, Escalante, Martinez, & Ramirez, 2003; Rosales et al., 2014 ; Silva et al.,
2015).

El tabaquismo y el consumo de bebidas alcohdlicas son factores de riesgo
relacionados con la obesidad, la baja DMO y la baja masa muscular, componentes que
se encuentran en una baja proporcion en esta poblacion, como lo encontrado por Bassol
(2006) que el 87% de su poblacién era no fumadora. Por otra parte, Jang et al. (2017),
concluye que las mujeres en etapa de menopausia que no consumen alcohol tienen 1.7
veces mads riesgo de osteoporosis que las que beben de manera ocasional.

La historia familiar en primer grado de osteoporosis se ha relacionado con
disminucion del pico de masa 6sea (Boden & Salehi, 2013; Ferrari, 2008; Hyassat et al.,
2017). Datos que concuerdan con los resultados de este estudio donde el 28% de esta
muestra presenta antecedentes familiares con osteoporosis. Resultados reportados por
Lazcano, Tamayo, Diaz, Burguete y Salmerdn (2008) sugieren que las hijas de madres
con densidad mineral 6sea baja, tienen alta probabilidad de padecer la misma condicion.
La herencia constituye uno de los factores més determinantes de la osteoporosis, la
poblacion puede presentar osteoporosis si uno de sus progenitores la ha padecido. Sin
embargo, la presencia de obesidad principalmente de la madre también fue prevalente
para este grupo.

De las conductas de alimentacion el consumo de energia en este estudio fue

aceptable de acuerdo al porcentaje de adecuacion de la ingesta promedio, contario a lo
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reportado por Ilch et al. (2015) donde refieren que los niveles de una ingesta baja de
energia podrian, ser debido al subregistro y/o inexactitudes en la evaluacion de la ingesta
de alimentos a través de registros dietéticos. Silva y Spritzer (2017) reportan una
relacion positiva de la ingesta de proteinas con la masa muscular, similar a lo reportado
por Ilch et al. (2015) y este estudio donde la ingesta de proteinas promedio (1.1 gr/Kg
peso), se encuentra dentro del requerimiento minimo para mantener la masa muscular, la
cual es esencial para prevenir, o al menos, retrasar la sarcopenia. Por otra parte, el
consumo de calcio promedio (706.83 mg/dia) de las mujeres del presente estudio, es
bajo de acuerdo a los requerimientos por edad y sexo en la poblacién mexicana
(Aguilera, Garza- Rios & Sanchez- Zepeda, 2015). La deficiencia de calcio a largo plazo
puede dar lugar a la disminucion de la masa Osea, es un factor de riesgo para
osteoporosis, entre otras complicaciones (Chon et al., 2017; Park et al., 2013). Kim, Lim
y Kim (2008) por su parte refiere que algunos nutrientes, como la proteina, calcio y
hierro, son factores dietéticos protectores contra la osteoporosis.

El nivel de actividad fisica en este grupo de mujeres se reporté de moderado a
bajo similar a lo reportado por Silva et al (2015) y Wee et al., (2013). El tener una
conducta sedentaria propicia a una disminucion de la masa muscular y de fuerza ademas
aumenta la predisposicion hacia enfermedades cardio metabdlicas (Byrne, Hills, Hunter,
Weinsier & Schutz, 2005). La Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia
y Ginecologia (FLASOG, 2016) menciona que las mujeres que realizan actividades
fisicas, tienen menor proporcion de grasa corporal y abdominal, y menos probabilidades
de ganar masa grasa durante la menopausia en comparacion con las mujeres sedentarias.

Con respecto a los fenotipos intermedios de composicion corporal, los datos
descriptivos de las mediciones antropométricas muestran que de acuerdo a la
circunferencia de cintura las mujeres se clasifican en su mayoria en riesgo alto, esta
medicion nos indica la distribucidn de la grasa corporal y la tendencia hacia riesgo

cardio metabolico. La distribucidn de la grasa corporal, principalmente en el drea
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abdominal se asocia con consecuencias adversas para la salud. Dufor, Hannan,
Murabito, Kielk & McLean (2013), por su parte menciona que el aumento de la grasa
visceral estimula la insulinorresistencia y sus consecuencias clinicas: resistencia a la
insulina y diabetes tipo 2, hipertension arterial y dislipidemia.

Los fenotipos intermedios de biomarcadores metabdlicos a considerar en este
estudio fueron glucosa, insulina, perfil de lipidos y vitamina D, éstos fueron analizados
en las mujeres que presentaron el fenotipo obesidad osteo sarcopénica o alguna de sus
variantes diagnosticas. En este grupo de mujeres de acuerdo a rangos de evaluacion y
diagndstico para los biomarcadores metabdlicos, con respecto a la glucosa en su mayoria
se encuentra normal, sin embargo, hay mujeres que estin en el limite de riesgo a
prediabetes y diabetes. En una menor proporcion se identificaron mujeres con resistencia
a la insulina. Cambios en la composicion corporal (aumento de la masa grasa, aumento
de la grasa abdominal, disminucion de la masa magra) se asocian con alteraciones en la
sensibilidad a la insulina y del metabolismo de la glucosa en mujeres en etapa de
menopausia (Martinez & Torres, 2016). La sensibilidad a la insulina se observa en el
envejecimiento por una disminucion en la tolerancia a la glucosa y una reduccion de
50% en la sensibilidad a la insulina, estos cambios persisten aun cuando hay cambios en
la masa grasa y el aumento de la actividad fisica. La resistencia a la insulina también
estd relacionada con una disminucion en el musculo de GLUT 4, una proteina
transportadora de glucosa (FLASOG, 2016). En las mujeres en menopausia se debe de
poner atencion en los cambios de peso, y alteraciones de la glucosa, ya que son factores
de riesgo independientes para enfermedades cardiovasculares.

El marcador metabdlico vitamina D se encontré con deficiencia moderada en el
76.60%, resultado que coincide a lo reportado por Oussedik et al. (2017), asi mismo, se
encontrd que un bajo nivel de vitamina D, definido por concentraciones inferiores a 17

ng/ml, fue significativamente asociado con la obesidad (IMC> 30 Kg / m2). La obesidad
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puede ser un factor de riesgo para la deficiencia de vitamina D (Kim, Lee, Kye, Chung,
Lee, 2017).

Mediante una regresion lineal se analizaron como variables dependientes el
porcentaje de grasa, DMO de columna vertebral y cuello de fémur derecho e izquierdo,
indice de masa muscular esquelética y fuerza de prension y como variables
independientes, biomarcadores metabdlicos, composicién corporal, conductas de
alimentacion y actividad fisica.

Se utiliz6 el porcentaje de grasa por ser una medida sensible para adiposidad, se
identifico al 77.80 % de las mujeres con obesidad con este indicador. Chung, Hwang,
Shin y Hoon (2015), Ilich, Inglis, Kelly y McGee (2015) y Kim et al., (2017) han
utilizado el porcentaje de grasa para clasificar la obesidad en relacion a la cantidad y
distribucion de grasa corporal y para la integracion del fenotipo obesidad
osteosarcopénica. Segun datos de medio camino de la Encuesta Nacional de Salud
(ENSANUT MC, 2016) menciona que ha habido un aumento de la obesidad en mujeres
adultas ya que en 2012 se tenia una prevalencia de 70.5 % y paso a casi un 73 % para
2016, aunque se tiene como referente la clasificacion de obesidad por IMC. Segun el
modelo lineal general el porcentaje de grasa se explicé por la masa grasa corporal y la
masa magra corporal con el 95.8% de la varianza. En la edad adulta la ganancia de peso
corporal es principalmente por el aumento de la masa grasa, ésta se incrementa entre los
40 a 59 afios de manera paulatina, mientras que la masa magra permanece constante. Por
lo tanto, el porcentaje de grasa nos indicaré nivel de adiposidad y la distribucion de la
grasa, mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y metabdlica. Analizar el volumen
graso, muscular y 6seo, son parte de los compartimentos que analiza la composicion
corporal y son de importancia para comprender el efecto que tienen ciertos factores
como la alimentacidn, la actividad fisica y diversas patologias en el cuerpo (Gonzélez,
2013).

La presencia de osteopenia/osteoporosis fue de 31.1% en columna vertebral,
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23.30% en cuello de fémur derecho y 24.40% en fémur izquierdo. Cifras que
concuerdan con lo reportado en diferentes regiones de la reptiblica mexicana (Mendoza
et al, 2003; Rosales et al., 2014) y otros autores (Hyassat et al., 2017; Villa, Carneiro,
Ferndndez, Mahecha & Lazaretti, 2010), donde utilizaron los criterios de diagndstico
para osteopenia/osteoporosis propuestos por la Organizacién Mundial de Salud (2013),
como se realizé en este estudio. La DMO de columna vertebral se explicé por el 40.1%
de la varianza por Vitamina D, conductas de riesgo de alimentacién como el consumo de
lipidos y actividad fisica. La DMO de cuello de fémur derecho se explico por un 35% de
la varianza por vitamina D, IMC y actividad fisica, DMO de cuello de fémur izquierdo
se explico por el marcador metabdlico de insulina con el 6% de la varianza. Para Silva et
al., (2015) el IMC se asocié con DMO en el cuello de fémur, pero no en la columna
vertebral y ninguna dieta o variables hormonales se asociaron, similar a este estudio. Por
otra parte, Villa et al., (2010) encontré que la masa magra y la fuerza de prension fueron
las variables que explicaron el 28% de la DMO en el cuello femoral y 24% en el cuerpo
total. En el estudio realizado por Hyassat et al., (2017) las variables significativas para
osteoporosis fueron IMC, historia familiar de osteoporosis y actividad fisica. Nava et al.,
(2015) refiere que los marcadores metabdlicos que predicen la DMO es insulina, leptina
y osteocalcina ademads de circunferencia de cintura, masa magra y masa grasa. La
Vitamina D es vital en el mantenimiento del sistema dseo, sin embargo, una
alimentacion adecuada y actividad fisica ayudarédn a ese mantenimiento (Wee et al.,
2013). La masa magra, los afios transcurridos desde la menopausia y los patrones
dietéticos, son los factores importantes que determinan la variacion de la DMO de la
columna vertebral y la cadera. La masa magra es el mejor determinante de la DMO
(Chen et al., 2015; Nava, et al., 2015).

La condicién de sarcopenia (baja masa muscular y baja fuerza de prensién
manual) en este estudio se presentd en el 41.1% de las mujeres. En México, la

sarcopenia se ha estudiado principalmente en poblacién mayor de 60 afios por ser
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considerada como un sindrome geridtrico (Arango-Lopera, Arroyo, Gutiérrez-Robledo, &
Pérez-Zepeda, 2012). Sin embargo, la importancia del estudio de la sarcopenia en la
etapa de menopausia radica en la relacidon que existe en los cambios en el estado
hormonal, principalmente la disminucién de estrégenos (Messier et al., 2011). Se ha
documentado, que ocurre una disminucién acelerada de la masa muscular de
aproximadamente 0.6% por aiio después de la etapa de menopausia (Aloia, McGowan,
Vaswani, Ross, & Cohn, 1991; Burger, Hale, Robertson, & Dennerstein, 2007; Rolland,
Perry, Patrick, Banks, & Morley, 2007). La baja masa muscular se midié mediante el
indice de masa muscular esquelética, la cual se explico en un 95.5% de la varianza por
las variables: insulina, HDL colesterol, masa grasa corporal, masa magra corporal,
consumo de proteinas y azucar. La fuerza de prension manual en este estudio no se
explico por marcadores metabolicos, ni composicion corporal, ni conductas de
alimentacion y actividad fisica. Sin embargo, la deficiencia de vitamina D ha sido
significativamente relacionada con el estado de sarcopenia en mujeres de edad en etapa
de menopausia segun lo reportado por algunos autores (Anagnostis et al., 2015; Park et
al., 2014).

La obesidad osteosarcopénica en este estudio se identifico en el 22.20% de las
mujeres, y se puede explicar su variacion por composicion corporal de dos
compartimentos (masa magra y masa grasa) y conductas de actividad fisica, similar a lo
reportado por Ilich et al. (2015). Sin embargo, para Chung et al. (2015) la incidencia
para sarcopenia fue de 31.5 %, para obesidad 5.1% y obesidad osteosarcopénica de
4.1%. La obesidad osteosarcopénica estd estrechamente asociada al sexo (mujeres),
edad, ingreso familiar y niveles séricos de vitamina D. De igual manera Kim et al.
(2017) refiere que la deficiencia de vitamina D se relaciona con cambios en la
composicion corporal. Por lo que se sugiere que mantener los niveles adecuados de

vitamina D puede tener efectos benéficos para la salud.
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Conclusiones

El grupo etario considerado para este estudio, las mujeres en etapa de
menopausia, es una proporcion de la poblacidn que se ve afectada por alteraciones en la
composicion corporal, cambios en la adiposidad, masa muscular y 6sea. De acuerdo al
marco tedrico empirico planteado, se puede explicar a la obesidad osteosarcopénica por
conductas de actividad fisica y fenotipos intermedios de composicién corporal (masa
magra y masa grasa).

Una fortaleza para este estudio es haber analizado una condicién de salud poco
estudiada en las mujeres en este grupo etario y que se debe de considerar por el riesgo
que conlleva la disminucién hormonal en la etapa de menopausia y el impacto que se
tiene en la salud muscular y 6sea, ademds de un elevado riesgo cardiovascular. La
aplicacion clinica por el personal de enfermeria del fenotipo obesidad osteosarcopénica
y su adecuado manejo entre la poblacion de riesgo, dependerd en cierta medida de las
mediciones e indicadores que se utilicen en su deteccion y diagnostico.

La utilizacion del modelo adaptado de rebeck con su perspectiva integral de las
consecuencias para la salud y su andlisis de antecedentes familiares, fenotipos de
composicion corporal y conductas de riesgo nos permitio flexibilidad y aplicabilidad
para esta patologia y grupo etario.

En este estudio, la vitamina D fue una variable no significativa para el fenotipo
obesidad osteosarcopénica, sin embargo, segun la literatura juega un papel importante
para el mantenimiento de la salud 6sea y muscular, ademds la adiposidad puede ser un
factor de riesgo para la deficiencia de vitamina D. Si se analizan las patologias del
fenotipo de manera independiente, la vitamina D fue significativa para DMO de
columna vertebral y de cuello de fémur derecho, lo que reafirma su importancia en el

mantenimiento 4seo.
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Limitaciones

Dada la sujecién a un tiempo especifico por ser un estudio de corte transversal
y a un ndmero definido de pacientes, impide la generalizacion de los resultados

El estudio tuvo un muestreo por conveniencia dada la naturaleza del fendmeno
y las caracteristicas especificas de la poblacion ademads se consideré el presupuesto
(costo de marcadores metabdlicos y mediciones de composicion corporal) y trabajo de
campo (reclutamiento de las participantes) para llevar a cabo el estudio.

La alimentacion y actividad fisica pueden estar sobre estimadas por el tipo de
instrumentos que se utilizaron. En relacion a la alimentacion se encontré un subregistro
en el consumo de azucar, y para la actividad fisica se pueden utilizar mediciones mas
sensibles como podémetros.

Se sugiere continuar analizando consecuencias para la salud bajo el modelo
propuesto por Rebbeck (2002), sin embargo, para profundizar mas en la relacion gen —
ambiente, es importante considerar el aspecto genético a través de mediciones de
fenotipos moleculares de expresion transcriptomica.

Recomendaciones para futuras investigaciones

Aunque los hallazgos de este estudio son preliminares y el estudio se realizé en
mujeres en etapa de menopausia aparentemente sanas, los resultados indican que la
obesidad osteosarcopénica conlleva un mayor riesgo a enfermedades cardio metabdlicas,
fragilidad y riesgo de fractura con el envejecimiento.

La medicion de estrogenos en la orina como marcador metabdlico, podria
agregar datos de la funcién que tiene la disminucidn de estrogenos en el fenotipo
obesidad osteosarcopénica.

Este estudio también proporciona la base para nuevas investigaciones ya sea de
tipo retrospectivo o prospectivo, principalmente para determinar mejores puntos de corte
que ajuste a poblacién mexicana de los métodos de diagndstico para cada condiciéon

separada que compone a la obesidad osteosarcopénica.
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Realizar futuras investigaciones en donde se analice la presencia del fenotipo
obesidad osteosarcopénica en poblacién con diversas comorbilidades como diabetes o
cancer.

La identificacién de mds factores de riesgo relacionados al fenotipo de
obesidad osteosarcopénica en el area de prevencion por parte del personal de enfermeria,
utilizar mediciones sencillas como la circunferencia de cintura para la distribucién de
grasa abdominal y equipos accesibles para la medicion de la composicién corporal y

pruebas de funcionalidad y rendimiento fisico.
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Apéndice A
Procedimiento para mediciones antropométricas, composiciéon corporal, densidad

mineral ésea y fuerza.

Peso.

El registro del peso se realizard por la mafiana, se le pedird a la participante se
presente en ayuno, se solicitard a la participante se retire objetos pesados, zapatos y con
vestimenta minima, se pedira subir sobre la bascula colocando los pies paralelos en el
centro, de frente al examinador. Debe estar erguido, con la vista hacia el frente, sin
moverse y con los brazos que caigan naturalmente a los lados.

Talla.

Se pedird a la participante se retire objetos pesados, el cazado y vestimenta
minima. Mediante procedimiento estandarizado se colocara al participante de forma
vertical de espalda hacia la pared de forma erguida con omoplatos, gliteos pegados a la
pared, las piernas rectas, talones juntos y puntas separadas procurando que los pies
formen un dngulo de 45°, la cabeza se colocard de tal forma que quede una linea
imaginaria entre el borde auditivo superior y el borde inferior de la érbita ocular (Plano
de Frankfort), ésta linea debe ser paralela a la base del estadimetro y formar un dngulo
recto con respecto la pared, manteniendo esta posicion se colocara el dispositivo de
medida (estadimetro) de manera horizontal hasta el punto més alto de la cabeza, se
verificard la posicion de la participante la medicion se realizara al final de una espiracion
normal.

Circunferencia de cintura.

Se pedird a la participante se coloque de pie, se retire zapatos y descubra la
region abdominal para medir la circunferencia de cintura, se identificard el punto medio
entre la dltima costilla y la parte superior de la cresta iliaca (cadera), se colocara la cinta
métrica en la region localizada y se procederd a la medicion procurando que los dedos de

quien realice la medicién no queden entre la cinta y la persona, registrard la medicion al
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final de una espiracién normal.

Absorciometria dual de rayos X.

La composicion corporal, masa grasa (MG), masa magra (MM) y porcentaje de
grasa (%G) y la densidad mineral 6sea se medirdn solo una vez en el equipo de
absorciometria dual de rayos X (DXA) Lunar Prodigy Advance, GE Healthcare.

Previa a cada medicién se prendera el equipo con una hora de anticipacion a las
mediciones para revisar el funcionamiento adecuado del equipo y realizar la calibracion
correspondiente de acuerdo a especificaciones del proveedor. La calibracion se realiza
utilizando un bloque de calibracion estdndar de hidroxiapatita de calcio y el software del
equipo indica el procedimiento y el acomodo de dicho bloque para preparar el equipo.

El DXA utiliza una radiacion estable de energia de 40 a 70 KeV, por lo que la
radiacion a la que somete la participante es minima. La precision de las mediciones es
alta, con un margen de error del 2-6 % para la composicién corporal.

Para las mediciones se solicitard a la participante no usar prendas que contengan algun
metal como cierres, broches, botones, retirar todo objeto metélico (aretes, pulseras,
reloj), asi como referir la presencia de prétesis o placas dentales, se le pedira utilice una
bata especial durante la medicion.

Posterior se colocard sobre la plataforma de exploracion del DXA en decubito
dorsal, colocandola al centro de la misma respetando los bordes del equipo, los brazos
quedaran descansando en los laterales sin salir del borde de la plataforma de
exploracion, se colocard una cinta de velcro para detener la posicion de los pies. Se
pedird a la participante mantener esta posicion durante el estudio, no moverse mientras
el brazo de exploracion del DXA estd realizando la medicién.

Durante la medicion la fuente de rayos X que se encuentra debajo de la
plataforma de exploracion y el brazo detector que realiza la atenuacién de los rayos se
moverén en sincronia hasta que se complete la medicién del cuerpo. La duracién de la

medicidn es de 15 minutos.
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Para medir la densidad mineral 6sea de columna vertebral se acomodara a la
participante en la plataforma de exploracion del equipo DXA, se apoyaran las piernas
del paciente sobre una base acolchonada para aplanar la pelvis y la parte inferior lumbar,
se le pedird a la participante localizar sobre la bata donde se encuentra su ombligo para
ubicar el rayo de luz y hacer la medicion.

Para evaluar la cadera, el pie izquierdo de la participante se colocara en una abrazadera
de acrilico que apoyard a rotar la cadera hacia adentro.

En ambos casos, el brazo del equipo se deslizara lentamente por el drea, para realizar la
medicion.

Fuerza muscular.

La técnica para el registro de la fuerza muscular se realizard en la extremidad que
indique la participante como dominante (mano derecha o izquierda).

Se solicitard a la participante sentarse en una silla y se le pedira colocar la mano
dominante sobre la mesa de exploracion, el brazo y el antebrazo deberdn formar un
angulo de 90° (se le dird a la participante colocar el brazo como si fuera a jugar
vencidas), la participante sujetard el dinamdémetro y en un solo movimiento realizara la
prension con la mayor fuerza que ésta pueda, se realizardn dos mediciones mas con

intervalos de 30 segundos cada una, se registrara el dato mayor.



Apéndice B

Cuestionario Clinico de Salud

Datos sociodemograficos

Fecha de aplicacién

Nombre

Edad

96

Folio de identificacion

Lugar de nacimiento

Teléfono celular

Ocupacién

Salario minimo

Estado civil:

1. Solera | 2. Casada | 3. Divorciada | 4. Viuda | 5. Unién Libre 6. Separada
Escolaridad

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.

Sabe Primaria | Secundaria | Preparatoria | Carrera | Licenciatura | Posgrado

leer y técnica

escribir

Cuestionario clinico de salud

Antecedentes heredofamiliares

Padre ‘ Vivo ‘ Si ‘ No

Madre ‘ Vive ‘ Si ‘ No

Diabetes

Diabetes

Enfermedad cardiovascular

Enfermedad cardiovascular

Enfermedades Musculares

Enfermedades Musculares

Caidas

Caidas

Osteoporosis

Osteoporosis

Fracturas

Fracturas

Obesidad

Obesidad

Lugar de Nacimiento

Madre

Padre

Abuelos maternos | Abuela:

Abuelo:

Abuelos paternos | Abuela:

Abuelo:




97

Datos Ginecoldgicos

Menarca Fecha de su ultima menstruacién

Ciclo menstrual irregular Amenorrea de 12 meses Amenorrea
mas de 12 meses aflos con amenorrea (menopausia)

Complicaciones en la etapa de menopausia Terapia de
reemplazo hormonal cudl

Consume algin medicamento

Gestaciones Partos Complicaciones en el embarazo
Diabetes Gestacional Hipertension

Habitos

Fuma Cantidad Frecuencia

Bebidas alcoholicas Tipo Cantidad Frecuencia
Consumo de suplementos alimentarios Tipo

Cantidad_____ Frecuencia

Patrén de suefo Horas que duerme durante la noche
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Instrucciones: Marque con una cruz (X) al recuadro que marque la frecuencia de

consumo semanal por cada alimento. Posterior con otra marca de cruz (X) marque el

tamafo de la porcién por dia dependiendo del tipo de alimento.

Ejemplo:
TAMANO DE LA
CONSUMO SEMANAL . )
PORCION POR DIA
Alimento
Nunca Rara 1a3 4a7 Menos |2 Mas de
vez dias dias de 2 2
Fruta de
temporada

Inicio del Cuestionario de Frecuencia de consumo de alimentos

TAMANO DE LA
CONSUMO SEMANAL ) )
PORCION POR DIA
Grupo 1
Nunca Rara |1a |4a | Taza (200ml)
Lacteos
vez 3 7 Menos | 1 Mais
dias | dias | de 1 de 1
Leche entera Menos |1 Mas
de 1 de 1
Leche Menos |1 Mas
descremada de 1 de 1
Yogurt de leche Menos | 1 Mis
entera de 1 de 1
Yogurt de leche Menos | 1 Mas
descremada de 1 de 1
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Queso Oaxaca, Rebanadas
Chihuahua Menos | 2 Mas
de 2 de 2
Queso panela Menos | 2 Mais
de 2 de 2
Queso amarillo Menos |2 Mas
de 2 de 2
Queso Menos | 2 Mas
Manchego de 2 de 2
Queso cottagge Menos | 2 Mis
de 2 de 2
TAMANO DE LA
CONSUMO SEMANAL . )
PORCION POR DIA
Grupo 2
Nunca Rara | 1a |4a | Rebanadas
Embutidos
vez 3 7
dias | dias
Jamon: Menos | 2 Mas
cudl de 2 de 2
Salchichas Menos | 2 Mas
cudl de 2 de 2
Mortadela Menos | 2 Mis
Cudl de 2 de 2
Salami Menos | 2 Mis
Cudl de 2 de 2
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Grupo 3 TAMANO DE LA
CONSUMO SEMANAL ) )
Huevo PORCION POR DIA
Huevo Nunca Rara |1a |4a | piezas
(estrellado, vez 3 7
cocido, revuelo dias | dias ! 2 huevos Mis de
huevo 3
omelette)
huevos
Grupo 4 TAMANO DE LA
CONSUMO SEMANAL . )
Carnes PORCION POR DIA
Carne de res Nunca Rara |1a |4a | Un plato, un bistec, trozo
Corte: vez 3 7 pocion del tamaiio de la
dias | dias | palma de la mano
Carne de cerdo Menos | 1 Mas de
de 1 1
Pollo (muslo, Menos |1 Mas de
pierna, pechuga) de 1 1
Pescados (filete) Menos | 1 filete Mas de
cual: de 1 1 filete
filete
Mariscos Menos | 1 taza Mas de
(camarones, de 1 1 taza
pulpo) taza
Carnes fritas o Menos | 1 Mas de
empanizados de 1 1
(carne res,

puerco, pollo,

pescado,
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mariscos)
TAMANO DE LA
CONSUMO SEMANAL . )
Grupo 5 PORCION POR DIA
Frutas y Nunca Rara |1a |4a | Taza, piezas
Verduras. vez 3 7
dias | dias
Frutas Menos 2 Mas de
Cuales: de 2 2
Verduras Menos 2 Mas de
Cuales de 2 2
TAMANO DE LA
CONSUMO SEMANAL . )
PORCION POR DIA
Grupo 6
Nunca Rara |1a |4a | Pieza
Pan y Cereales
vez 3 7
dias | dias
Menos 1 Mas de
Pan dulce
de 1 1
Pasteles, Menos 1 Mas de
pastelillos con de 1 1
crema o
chocolate
Galletas, Menos 1 Mas de
polvorones, de 1 1
bufiuelos
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Menos 4 Mas de
Tortilla

de 4 4 piezas
Avena, salvado, Menos 1 taza Mas de
fibra de 1 taza 1 taza
Pasta, espagueti, Menos 1 taza Mas de
sopas de 1 taza 1 taza

Menos 1 Mas de
Bolillo

de 1 1
Cereales dulces Menos 1 taza Mas de
Cual de 1 taza 1 taza

Menos 1 taza Mas de
Frijol

de 1 taza 1 taza

Menos 1 taza Mas de
Habas, lentejas

de 1 taza 1 taza

Menos 1 taza Mas de
Garbanzo

de 1 taza 1 taza

TAMANO DE LA

CONSUMO SEMANAL . )

PORCION POR DIA

Grupo 7
Nunca Rara |1a |4a | Cucharadas (C)
Grasas
vez 3 7
dias | dias

Aceite Menos 1 Mas de
Cual de 1 1
Mantequilla, Menos 1 Mas de
Margarina, de 1 1
Manteca
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Menos 1 Mas de
Chorizo

de 1 1

Menos 1 Mas de
Tocino

de 1 1

Menos 1 Mas de
Aguacate

de 1 1
Mayonesa, Menos 1 Mas de
aderezos de 1 1

TAMANO DE LA

CONSUMO SEMANAL . )

PORCION POR DIA

Grupo 8
Nunca Rara |1a |4a | Pieza, bolsa
Comida rapida
vez 3 7
dias | dias

Papas a la Menos 1 bolsa | Mas de
francesa, fritas, de 1 1 bolsa
Chicharrines bolsa

Menos 2 Mas de
Tacos

de 2 2

Menos 2 Mas de
Quesadillas

de 2 2

Menos 2 Mas de
Tamales

de 2 2
Sopes, Menos 1 Mas de
huaraches, de 1 1
gorditas

Menos 1 Mas de
Tortas,
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hamburguesas de 1 1
Menos Mas de
Pizza
de 1 1
TAMANO DE LA
CONSUMO SEMANAL . )
PORCION POR DIA
Grupo 9
Nunca Rara |{1a |4a | Piezas
Golosinas
vez 3 7
dias | dias
Menos Mas de
Paletas de dulce
de 2 2
Chocolates, Menos Mas de
caramelos de 2 2
TAMANO DE LA
CONSUMO SEMANAL R .
PORCION POR DIA
Grupo 10
Nunca Rara |1a |4a | Vaso, lata, botella, copa
Bebidas
vez 3 7
dias | dias
Refrescos con Menos Mas de
gas de 1 1
Jugos y bebidas Menos Mas de
dulces de 1 1
Bebidas Menos Mas de
dietéticas de 1 1
Menos Mas de
Agua
de 1 1
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Menos Mas de
Vino

de 1l 1

Menos Mas de
Cerveza

de 1 1

Si es necesario especificar por algin alimento lo puede realizar al reverso de las hojas

Si no se menciond algtn alimento que consuma con frecuencia, o alimento que

consumi6 en la ultima semana y no se menciono en la lista anterior favor de indicar el

tipo de alimento, frecuencia y cantidad al reverso.
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Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)

Por favor responda a cada una de las siguientes preguntas, Piense acerca de todas

aquellas actividades vigorosas y moderadas que usted realiz6 en los dltimos 7 dias.

Parte 1: Actividad en el trabajo.

(Cuantos dias hizo Usted

actividades fisicas

Pregunta Respuesta

1 | (Tiene usted actualmente SI NO. Pase a la parte
un trabajo o hace algun 2: transporte
trabajo pagado fuera de su
casa?

2 | (Cuantos dias realizé usted | ____dias por Ninguna No
actividades fisicas semana actividad. sabe/no
vigorosas como levantar Pase a pregunta | estd seguro
objetos pesados, subir 4
escaleras como parte de su
trabajo? Actividades que
usted hizo por lo menos 10
minutos continuos.

3 | (Cuénto tiempo en total __ horaspordia |___ minutos No sabe /
usualmente le toma realizar por dia no esta
actividades fisicas seguro
vigorosas en uno de esos
dias que las realiza como
parte de su trabajo?

4 | Durante los tltimos 7 dias, | ___dias por semana No actividad fisica

moderada. Pase a

pregunta 6
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moderadas como cargar
cosas ligeras como parte de

su trabajo? Por favor no

incluya caminar.

5 | ¢(Cuénto tiempo en total horas por dia minutos No sabe /
usualmente le toma realizar por dia no esta
actividades fisicas seguro

moderadas en uno de esos

dias que las realiza como

parte de su trabajo?

6 | (Cuantos dias caminé usted dias por No actividad fisica
por lo menos 10 minutos semana moderada. Pase a parte 2:
continuos como parte de su Transporte

trabajo? Por favor no
incluya ninguna caminata
que usted hizo para

desplazarse de o a su

trabajo.

7 | (Cuanto tiempo en total __ horaspordia | ___ minutos No sabe /
pasé generalmente por dia no esta
caminado en uno de esos seguro

dias como parte de su

trabajo?

Parte 2: Actividad fisica relacionada con el transporte

8 | (Cuantos dias viaj6 usted Dias semana No viajo en vehiculo. Pase a

en un vehiculo, automévil, pregunta 10
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autobus?

9 | Usualmente, ;Cuédnto __ horaspordia |___ minutos No sabe /
tiempo gasté usted en uno por dia no esta
de esos dias viajando en un seguro
vehiculo, automovil,
autobus?

10 | Durante los ultimos 7 dias, | ___dias por No monto en bicicleta de un
(Cudntos dias mont6 usted | semana sitio a otro. Pase a pregunta
en bicicleta por al menos 10 12
minutos continuos para ir
de un lugar a otro?

11 | Usualmente, ;Cuédnto ____horaspordia |____ minutos No sabe /
tiempo gasto usted en uno no esta
de esos dias montando en por dia seguro
bicicleta de un lugar a otro?

12 | Durante los dltimos 7 dias, | ____ Dias por | No caminé de un lugar a otro.
(Cuéantos dias caminé usted | semana Pase a parte 3: Trabajo de casa,
por al menos 10 minutos mantenimiento de casa y cuidado
continuos para ir de un sitio de la familia.

a otro?

13 | Usualmente, ;Cudnto __ horaspordia |____ minutos No sabe /
tiempo gasté usted en uno por dia no esta
de esos dias caminando de seguro
un sitio a otro?

Parte 3: Trabajo de la casa, mantenimiento de la casa, y cuidado de la familia.

14 | Durante los ultimos 7 dias, | dias semana Ninguna actividad fisica
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¢(Cuantos dias hizo usted
actividades fisicas
vigorosas tal como levantar

objetos pesados, jardineria?

vigorosa. Pase a la pregunta

16

15

Usualmente, ;Cuanto
tiempo dedica usted en uno
de esos dias haciendo
actividades fisicas
vigorosas en el jardin o

patio?

horas por dia

minutos No sabe /
por dia no estd

seguro

16

(Cuéntos dias hizo

usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar
objetos livianos, barrer,
lavar ventanas, limpiar el

jardin?

Dias por

s€mana

Ninguna actividad fisica
moderada. Pase a la pregunta

18

17

Usualmente, ;Cudnto
tiempo dedica usted en uno
de esos dias haciendo
actividades fisicas
moderadas en jardin o

patio?

horas por dia

minutos No sabe /
por dia no esta

seguro

18

(Cuéantos dias
hizo usted actividades
fisicas moderadas tal como

cargar objetos livianos,

dias por

Ssemana

Ninguna actividad moderada
dentro de casa. Pase a la
parte 4: Actividades fisicas

de recreacion, deporte y
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lavar
ventanas, estregar pisos y

barrer dentro de su casa?

tiempo libre.

19

Usualmente, ;Cuanto
tiempo dedica usted en uno
de esos dias haciendo
actividades fisicas
moderadas dentro de su

casa?

horas por dia

minutos No sabe /
por dia no estd
seguro

Parte 4: Actividades fisicas de recreacion, deporte y tiempo libre

20 | (Cuantos dias camin6 usted | _____dias por Ninguna caminata en tiempo
por lo menos 10 minutos semana libre. Pase a pregunta 22
continuos en su tiempo
libre?

21 | Usualmente, ;Cudnto __ horaspordia |___ minutos | No sabe/no
tiempo gast6 usted en uno por dia estd seguro
de esos dias caminando en
su tiempo libre?

22 | (Cuantos dias hizo usted ___dias por Ninguna actividad fisica
actividades fisicas semana vigorosa en tiempo libre.
vigorosas tal como Pase a pregunta 24
aerdbicos, correr, pedalear
rapido en bicicleta, o nadar
rdpido en su tiempo libre?

23 | Usualmente, ;Cudnto __ horaspordia |___ minutos | No sabe/no

tiempo dedica usted en uno

por dia estd seguro
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de esos dias haciendo
actividades fisicas

vigorosas en su tiempo

libre?

24 | . Durante los ultimos 7 dias, | ___dias por Ninguna actividad fisica
¢(Cuantos dias hizo semana moderada en tiempo libre.
usted actividades fisicas Pase a parte 5: tiempo
moderadas tal como dedicado a estar sentado.
pedalear en bicicleta a paso
regular, nadar a paso
regular, en su tiempo libre?

25 | Usualmente, ;Cudnto ____horaspordia | ____ minutos | No sabe /no
tiempo dedica usted en uno por dia estd seguro
de esos dias haciendo
actividades fisicas
moderadas en su tiempo
libre?

Parte 5: Tiempo dedicado a estar sentado.

26 | Durante los dltimos 7 dias, | ____horaspordia | ___ minutos | No sabe/no
(Cuénto tiempo permanecio por dia estd seguro
sentado(a) en un dia en la
semana?

27 | Durante los dltimos 7 dias, | ___ horaspordia | ___ minutos | No sabe/no
(Cuénto tiempo permanecio por dia estd seguro

sentado(a) en un dia del fin

de semana?
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Apéndice E
Cartel de difusion

Universidad Auténoma De Nuevo Ledn §
Facultad De Enfermeria
Facultad de Salud Publica y Nutricién
Doctorado en Ciencias de Enfermeria

®

® LaSPYN

éTienes entre 45y 59 afios y estas pasando por la etapa de menopausia?
¢ Te consideras una mujer saludable?
¢éTe interesaria conocer la salud de tus huesos y musculos ademas del riesgo
cardiovascular en esta etapa de la vida?

Te invito a participar al proyecto de investigacién:

Fenotipo de obesidad osteosarcopénica en mujeres en etapa de
menopausia

Se realizaran mediciones corporales para identificar exceso de grasa, densidad
de huesos (osteoporosis) y salud muscular con el equipo de Absorciometria Dual
de Rayos X.

Acude en ayunas en un horario de 8:00 a 10:00 am en el Centro de investigacion
en Nutricién y Salud Publica de la FaSPyN, previa cita.

Esperamos contar con tu participacion!

Interesadas contactarse con: Maestra Diana Berenice Cortes Montelongo
Correo: d montelongo@hotmail.com Celular: 8180747550 y 8442997001
Redes sociales: Diana Cortes Montelongo (inbox) n
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Apéndice F
Consentimiento Informado

Fecha: Cédigo de Identificacion

La Maestra Diana Berenice Cortes Montelongo estudiante del Doctorado en
Ciencias de Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leén, me ha invitado a participar en el estudio de investigacidn titulado:
“Fenotipo obesidad osteosarcopénica en mujeres en etapa de menopausia”, mi
participacion consistird en contestar unos cuestionarios de lapiz y papel, realizarme unos
estudios de sangre y mediciones corporales. El propdsito de estudio serd analizar los
antecedentes heredofamiliares, conductas de riesgo, biomarcadores metabdlicos y
composicion corporal de las mujeres en etapa de menopausia para caracterizar el
fenotipo obesidad osteosarcopénica.

Se me ha informado que antes de realizar cualquier procedimiento habré leido,
entendido y resuelto cualquier duda relacionado al proyecto de investigacion y sobre mi
participacion en el mismo. Si acepto participar se me pedird que firme al final de 1a hoja,
en donde doy mi consentimiento que mi participacion serd voluntaria.

Me informaron que en el estudio participaran mujeres de 45 a 59 afios de edad,
que se consideren sanas en etapa de menopausia, que residan en el drea metropolitana de
la ciudad de Monterrey Nuevo Ledn. Los procedimientos a realizar serdn por personal
de la salud (enfermeria, nutriciéon y quimica) capacitado, entrenado y responsable.
Descripcion del procedimiento

Una vez aceptado participar mediante la firma del consentimiento se me
agendara un cita para presentarme en las instalaciones del Laboratorio de Composicién
Corporal de la Facultad de Salud Publica y Nutricidn para realizar unas mediciones
corporales (peso, talla, circunferencia de cintura,) un estudio llamado Densitometria dual
de rayos X (DXA) para analizar cantidad de grasa, musculo y huesos, ademds contestare

unos cuestionarios de datos socio demograficos, datos clinicos de salud, habitos y
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antecedentes familiares. También daré respuesta a un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos y actividad fisica. Me explican que el tiempo estimado para
realizar el procedimiento serd de una hora aproximadamente y se me brindard un
refrigerio al terminar.

En caso que en mis resultados de densitometria 6sea de columna vertebral o
fémur derecho o izquierdo sea osteopenia u osteoporosis, baja masa muscular y fuerza
de prensién disminuidos, se me agendard una cita para realizarme la toma de muestras
sanguineas. Me presentaré a las 7:00 am con un ayuno de 10 horas en las instalaciones
del Laboratorio Dr. Moreira Sucursal Mitras, en donde personal del laboratorio me
tomard una muestra de 15 ml en tubos de ensayo correspondientes para evaluar Vitamina
D, glucosa, insulina y perfil de lipidos. Puedo experimentar dolor y/o hematoma
(moreton) en el lugar de la puncién de la toma de muestra. Al término de la toma de
muestras tendré 15 minutos para mi recuperacion se me brindara un refrigerio ligero.

Riesgos

Se me ha informado que no correré riesgos por participar en el estudio, sin
embargo, la obtencion de la muestra de sangre puede provocarme mareo, dolor,
enrojecimiento y/o moreton en el lugar de la puncidn, en caso de presentar mareo o
desmayo se me brindaran los siguiente cuidados: reposo en silla o camilla, toma de
signos vitales como tomarme la presion arterial y la frecuencia cardiaca, darme a beber
agua o jugo para mi recuperacion, asi mismo puedo sentirme incomodo en las
mediciones antropométricas o contestando los cuestionarios, por lo que podré retirarme
sin represalias en mi contra.

Beneficios

Se me ha informado que me proporcionaran informacion en relacion a los
resultados obtenidos por lo que se pondrédn en contacto mediante un correo electronico
que proporcione para que me puedan enviar los resultados de laboratorio y mediciones

antropométricas. Se me brindard un refrigerio al terminar la toma de mediciones
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antropométricas y toma de muestras sanguineas.

Autorizacién para uso y distribucién de la informacion.

Se me ha informado que los datos que estoy proporcionando y toda la
informacion que se obtenga de las mediciones antropométricas, muestras de sangre y
cuestionarios serdn resguardados y manejados con estricta confidencialidad. Las
respuestas solo las podrdn ver la maestra Diana y los maestros que la estén apoyando en
el estudio. Los datos se analizardn de manera conjunta no individual y los resultados
podran ser publicados en revistas cientificas, sin embargo, mi nombre y ningtn dato de
1dentificacion aparecerd en las publicaciones.

Costos.

No recibiré pago econdmico, ni pagaré nada por participar en este estudio.

Abandono del estudio:

Se me ha comunicado que yo podré abandonar el estudio en el momento que yo
lo consideré necesario y decida retirarme, y que esto no me afectard en nada.

Preguntas y dudas.

Si yo tuviera alguna pregunta o duda relacionada al proyecto de investigacion
podré comunicarme directamente con la responsable del proyecto de investigacion, la
maestra Diana Berenice Cortes Montelongo al teléfono 844 299 70 01. Asi mismo
puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria, al departamento de Doctorado en
Ciencia de Enfermeria con el Comité de Etica, al teléfono 83-48-89- 43 o directamente
en la direccion Ave. Gonzalitos 1500 Nte., Col. Mitras centro, Monterrey, Nuevo Leon.

Consentimiento

He leido, comprendido y resulto todas mis dudas y estoy de acuerdo en participar
en este proyecto de investigacion. Autorizo me puedan enviar indicaciones referentes al
presente proyecto al correo electronico, asi como recibir llamadas y mensajes al nimero

celular.
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Nombre y firma del participante

Correo electronico

Teléfono

Testigo 1: Nombre y firma Testigo 2: Nombre y firma

Direccién Testigo 1

Direccion Testigo 2

Nombre y firma del investigador

Fecha: Cddigo de Identificacion
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Apéndice G
Acreditacion Laboratorios Dr. Moreira

OWELT Direct dial: +44 (01784 428925

Grana, S A Laboratonos Dr Moreira Email: jpuse davson2@ukas com
Maria Lusa CP. 64040

c;:-.,u., a Date: 27 September 2017

Nuevo Leon Cust No. 6238

Maico Accr No. 27

Dear M rusgas

ExtensionRencwal of Accreditation for:

Standard: 50 181892012 - Medcal Laboratones

Project Number:  223448.00.01, 207294.03.01
Project Name: 2017 WE3188 Nuevo Leon Assessment, 2017 - RA - MEXICO
Acor Exp Date: 22021

Following the exension assessment and re-assessment of your organsation, we are pleased to
rdorm you that af mprovement actions rased requirng evidence % be submitted 1o UKAS are now
clearad, your extension 10 scope has been granted, and your accreditation is renewed.
Renewal beyond the expiry date wil be depencent upon e successful completion of a re.
assessment, inchudng clearance of any mprovement actions within an agreed trmescale.

Please find enclosed o estimate of the effort reguired to mantain your accreditation over e nest
four years. Any outstanding invoces for clearance of mprovement acsons will follow.

Your revised schedue of accredtabon wil shortly be avalable from cur webste waw ukas com.
Please contact your Cusiomer Liason Officer n the event of any dficulty in downloadng the
schedule.

Our next wst 15 planned for July 2018 and we will contact you nexrer the time o make arrangements.

¥ you wart %0 further gatend your scope in the future please contact us to discuss your appication
and the tmeframes it you need to cbtain accreditation because the exension 10 SCOpe process can
ofien take several months 90 complele. You are reminded it you are reguired to inform UKAS of

any changes that mary affect your accredtation or complance with $he accreditation requrements.
Yours sncerely,

s '(\,
-l o S—

Loutse Daviscon, Senior Assessment Manager - Medical Laboratonies
700 Daal Draniey come. 0 oo Toms. Moceies W 3
N eaL 0y O doan
- ww A

g e P s O s . s, S, s— I o g—" v . . v —— 00 4 by G . W0 N

248 hauw 5 Pge 1ot



Apéndice H
Pruebas de normalidad.
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov.

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov
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Kolmogorov-

Variable . gl Significancia
Smirnov

Edad .109 90 .010
Menarca 134 90 .000
Afos de amenorrea 206 90 .000
Talla .069 90 200"
Peso (Kg) .087 90 .087
Indice de masa corporal (Kg/m?) 128 90 .001
Circunferencia de cintura (cm) .097 90 .037
Fuerza de prension Jamar (Kg) 101 90 024
Fuerza de prension TAKEY 19 (Kg) 132 90 .001
Porcentaje de grasa (%) .093 90 .053
Indice de masa muscular esquelética

.084 90 152
(Kg/m2)
Masa grasa corporal total (Kg) .082 90 178
Masa magra corporal total (Kg) .095 90 .042
Tejido adiposo visceral .063 90 200"
Contenido mineral oseo (g) .055 90 200"
DMO Cuerpo total (g/cm?) .040 90 200
DMO columna vertebral (g/cm?) .047 90 200"
DMO cuello de fémur izquierdo (g/cm?) .109 90 .010
DMO de cuello de fémur derecho (g/cm?) 046 90 200"
Kilocalorias (Kcal) 141 90 .000
Proteinas (g) 122 90 .002
Lipidos (g) 158 90 .000
Hidratos de carbono (g) .150 90 .000
Colesterol (mg) 114 90 .006
Calcio (mg) .146 90 .000
Azicar (g) .080 90 200"
Fibra (g) 240 90 .000
METS Actividad Fisica .108 90 012

*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors



Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk

Prueba de normalidad Shapiro-Wilk

Variable Shapiro-Wilk Gl  Significancia
Edad en afios 964 47 152
Menarca 962 47 124
Afos de amenorrea .845 47 .000
Talla 983 47 710
Peso (Kg) 975 47 .399
Indice de masa corporal (Kg/mz) .907 47 .001
Circunferencia de cintura (cm) 974 47 .385
Fuerza de prension Jamar (Kg) 943 47 .023
Fuerza de prension TAKEY 19 (Kg) 953 47 .058
Porcentaje de grasa (%) 952 47 .051
Masa grasa corporal total (Kg) 994 47 998
Masa magra corporal total (Kg) 971 47 277
Tejido adiposo visceral volumen (cm?®) 948 47 .035
Indice de masa muscular esquelética (Kg/m?2) 963 47 138
Contenido mineral oseo (g) 980 47 587
DMO Cuerpo total (g/cm?) 983 47 720
DMO de columna vertebral (g/cm?) 955 47 .066
DMO de cuello de fémur derecho (g/cmz) .964 47 159
DMO cuello fémur izquierdo (g/cm?) 991 47 967
Kilocalorias (Kcal) .802 47 .000
Lipidos (g) .823 47 .000
Proteinas (g) .862 47 .000
Hidratos de carbono 814 47 .000
Colesterol (mg) 937 47 .014
Azicar (g) 965 47 175
Fibra (g) 428 47 .000
Calcio (mg) 785 47 .000
METS Actividad Fisica Total .868 47 .000
Glucosa (mg/dL) .599 47 .000
Insulina (uU/mL) 562 47 .000
Colesterol Total (mg/dl) 973 47 334
LDL Colesterol (mg/dl) 979 47 557
HDL Colesterol (mg/dl) 966 47 .190
Triglicéridos (mg/dl) 970 47 265
HOMA-IR 156 47 .000
Vitamina D 25 OH (ng/ml) .898 47 .001
Relacion triglicéridos HDL, Riesgo 919 47 .003

*_ Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
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Coeficiente de correlacion de Pearson para antecedentes familiares y conductas de riesgo de alimentacion y

actividad fisica
Variable ) Hidratos de ] ) Actividad

AHF Kcal Proteinas Lipidos Azicar Fibra  Calcio .

carbono Fisica

AHF 1
Kcal .005 1
Proteinas .002 496%** 1
Lipidos .037 .919** A70%* 1 Q
Hidratos de =

.010 812%* 231% .605%* 1 e
carbono 5
Azicar .048 .001 -.027 -0.54 .091 1 %
Fibra -.104 .167 2971%* .110 .169 -.033 1 ;
Calcio -.131 .234%* A471%* 134 202 126 274%* 1 §
Actividad 5

. -0.90 .051 -.045 .030 .051 .049 -.004 .083 1 o

Fisica @

*p < .05 **p < .01
n=90

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, Kcal= Kilocalorias.

I d1puady
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Coeficiente de correlacion de Spearman para antecedentes familiares y conductas de riesgo de alimentacion y actividad fisica

Variable ) Hidratos ) Actividad

AHF Kcal Proteinas Lipidos Azicar Fibra .
de carbono Fisica

AHF 1

Kcal .055 1

Proteinas -.043 S580** 1

Lipidos 087 186 A77%* 1

Hidratos de
.042 .689%#* 318%* 285%* 1

carbono

Azicar .045 .070 -.013 -.042 .179 1

Fibra -0.60 158 294 %% -.045 337%* .078 1

Calcio -.139 362%* 448%* 207 33]1%* .095 .349Q%*

Actividad

- -.117 -0.18 .020 -0.60 .031 .084 .193 1
Fisica

p < .05 **p < .01

n=90

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, Kcal= Kilocalorias.
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Coeficiente de correlacion de Pearson para antecedentes familiares y conductas de riesgo de alimentacion y actividad fisica para

el grupo que no presenta el fenotipo de obesidad osteosarcopénica

Variable ) Hidratos ) ) Actividad
AHF Kcal Proteinas Lipidos Azicar Fibra Calcio .
de carbono Fisica
AHF 1
Kcal -0.52 1
Proteinas .106 S12%* 1
Lipidos -.058 914%* 483%* 1
Hidratos de
.054 .860** A420% JT15%% 1
carbono
Azicar 213 .099 -001 0.43 .160 1
Fibra 127 .333%* 382 227 .398%* 297 1
Calcio .026 326%* .365% .286 258 .263 .160 1
Actividad
- -.036 .200 .058 126 .186 -.004 .094 135 1
Fisica
*p <.05 *¥p < .01
n=43

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, Kcal= Kilocalorias.
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Coeficiente de correlacion de Pearson para antecedentes familiares y conductas de riesgo de alimentacion y actividad fisica para

el grupo que presenta el fenotipo de obesidad osteosarcopénica sus variantes diagndsticas

Variable ] Hidratos ] ] Actividad

AHF Kcal Proteinas Lipidos Azicar Fibra Calcio .
de carbono Fisica

AHF 1

Kcal .059 1

Proteinas -.037 S505%* 1

Lipidos .109 929 A475%* 1

Hidratos de
-.020 V753 % .089 496%* 1

carbono

Azicar -.084 -.106 -.049 -.146 .005 1

Fibra -.152 151 279 .098 133 -.136 1

Calcio -.200 .192 464%* .047 170 .040 .296* 1

Actividad

- -.133 -.063 -.040 -.044 -.041 124 .050 .129 1
Fisica

*p <.05 **p < .01
n=47

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, Kcal= Kilocalorias.
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Coeficiente de correlacion de Spearman para antecedentes familiares y conductas de riesgo de alimentacion y actividad fisica

para el grupo que no presenta el fenotipo de obesidad osteosarcopénica

Variable ] Hidratos ] ] Actividad
AHF Kcal Proteinas Lipidos Azicar Fibra Calcio .
de carbono Fisica
AHF 1
Kcal -.006 1
Proteinas .065 S508** 1
Lipidos -.090 708 495%* 1
Hidratos de
.081 784 %% .339% 401 %* 1
carbono
Azicar .109 247 -.054 .094 .299 1
Fibra .180 257 408%* .031 .344% 110 1
Calcio .005 A2 %% 370%* 332k .326%* .205 175 1
Actividad
- 219 072 138 -.048 128 .014 .129 147 1
Fisica
*p <.05 **p < .01 n=43

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, Kcal= Kilocalorias.
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Coeficiente de correlacion de Spearman para antecedentes familiares y conductas de riesgo de alimentacion y actividad fisica

para el grupo que presenta el fenotipo de obesidad osteosarcopénica y sus variantes diagnosticas.

Variable ] Hidratos ] Actividad

AHF Kcal Proteinas Lipidos Azicar Fibra .
de carbono Fisica

AHF 1

Kcal 119 1

Proteinas -.128 .626%* 1

Lipidos .194 .84 8% 458%* 1

Hidratos de
.040 582 % .239 175 1

carbono

Azicar -.035 -.086 -.071 -.151 .029 1

Fibra -.186 .081 210 -.123 325% .024 1

Calcio -.259 283 469%* .104 .309* .006 .499%*

Actividad

- -.113 -.069 .044 -.098 -.037 .134 .259 1
Fisica

#p < .05 **p < .01

n=47

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, Kcal= Kilocalorias.
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Coeficiente de correlacion de Spearman para antecedentes familiares y fenotipos intermedios de composicion corporal

Variable % Masa Masa  Tejido adiposo  Tejido adiposo
AHF IMC CC
Grasa grasa magra (volumen) (masa)
AHF 1
IMC .180 1
CC 215% .899%* 1
% Grasa 258%* 696%* 658%* 1
Masa grasa 252% 922 871+ 828+ 1
Masa magra 170 168%* JI52%* 264%* J130%* 1
Tejido adiposo (volumen) 228%* 805+ Bl14%k  62]1%* 181+ 669 1
Tejido adiposo (masa) 200 1997 806+ 619 TS .665%* 984+ 1
*p <.05 **p < .01
n=90

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, IMC= Indice de masa corporal, CC= Circunferencia de cintura.
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Coeficiente de correlacion de Pearson para antecedentes familiares y fenotipos intermedios de composicion corporal

Variable % Masa Masa  Tejido adiposo  Tejido adiposo
AHF IMC CC
Grasa grasa magra (volumen) (masa)
AHF 1
IMC 179 1
CC 265 .854 1
% Grasa 285%*k 23wk 736 1
Masa grasa 277 893** 883**k  Bo4** 1
Masa magra 174 15+ 1297 345 2T 1
Tejido adiposo (volumen) 238%* 152 826%*F  681** 194+ .645%% 1
Tejido adiposo (masa) .209* 153 824**k  680%* 194+ .642%% 983+ 1

*p <.05 **p < .01
n=90

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, IMC= Indice de masa corporal, CC= Circunferencia de cintura.
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Coeficiente de correlacion de Pearson para antecedentes familiares y fenotipos intermedios de

composicion corporal para el grupo que no presenta fenotipo obesidad osteosarcopénica.

Variable AHF IMC CC Masa grasa  Masa magra % Grasa
AHF 1

IMC 225 1

CC 319% .839%* 1

Masa grasa 282 9344 194+ 1

Masa magra 203 J702%* .664%* 670%* 1

% Grasa 238 T76%* 628+ 875 .260 1

*p <.05 **¥p <.01

n=43

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, IMC= Indice de masa corporal, CC= Circunferencia

de cintura.
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Coeficiente de correlacion de Pearson para antecedentes familiares y fenotipos intermedios de

composicion corporal para el grupo que presenta fenotipo obesidad osteosarcopénica.

Variable AHF IMC CC Masa grasa  Masa magra % Grasa
AHF 1

IMC 104 1

CC 203 .820%* 1

Masa grasa 256 .808** 922%%* 1

Masa magra .106 .6037#%* 648+ 614+ 1

% Grasa .292% .674%* 183 902+ 253 1

*p <.05 **¥p <.01 n=47

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, IMC= Indice de masa corporal, CC= Circunferencia

de cintura.
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Coeficiente de correlacion de Spearman para antecedentes familiares y fenotipos intermedios de

composicion corporal para el grupo que no presenta fenotipo obesidad osteosarcopénica.

Variable AHF IMC CC Masa grasa ~ Masa magra % Grasa
AHF 1

IMC 184 1

CC 229 837 1

Masa grasa 249 909+ 139k 1

Masa magra .166 J1337%% 6927+ 127 1

% Grasa 269 .6607%* S18+* 8071+ 227 1

*p <.05 **p <.01 n=43

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, IMC= Indice de masa corporal, CC= Circunferencia

de cintura.
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Coeficiente de correlacion de Spearman para antecedentes familiares y fenotipos intermedios de

composicion corporal para el grupo que presenta fenotipo obesidad osteosarcopénica.

Variable AHF IMC CC Masa grasa ~ Masa magra % Grasa
AHF 1

IMC 233 1

CC 263 .938%* 1

Masa grasa .303* 924+ 920 1

Masa magra 181 .656%H* 606 553 1

% Grasa 288 JIS51H* 183 902+ 194 1

*p <.05 **p <.01 n=47

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares, IMC= Indice de masa corporal, CC= Circunferencia

de cintura.
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Coeficiente de correlacion de Pearson para antecedentes familiares y biomarcadores metabdlicos en poblacion con el fenotipo de

obesidad osteosarcopénica

) ] Colesterol LDL HDL o o
Variable AHF Glucosa Insulina Triglicéridos  Vitamina D
Total colesterol Colesterol
AHF 1
Glucosa 113 1
Insulina -.036 0.62 1
Colesterol Total .056 A21%%* 172 1
LDL Colesterol .008 380%** .199 955%* 1
HDL Colesterol .063 .389%* -.125 S4TH* 337 1
Triglicéridos 167 270 373%* 499#* 523%* =217 1
Vitamina D .359* .035 127 .339% 325% .070 313%* 1

p < .05 **p < .01

n=47

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares.
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Coeficiente de correlacion de Spearman para antecedentes familiares y biomarcadores metabélicos en poblacion con el fenotipo de

obesidad osteosarcopénica

) ) Colesterol LDL HDL o o
Variable AHF Glucosa Insulina Triglicéridos  Vitamina D
Total colesterol Colesterol
AHF 1
Glucosa -.007 1
Insulina 15 195 1
Colesterol Total -.026 .108 .143 1
LDL Colesterol -.008 131 270 942%% 1
HDL Colesterol -.020 137 =271 381%* 155 1
Triglicéridos 031 107 436%* 356%* 459%* ATk 1
Vitamina D 231 -274 226 288 -315% -0.67 259 1
*p <.05 **p < .01
n=47

Nota: AHF= Antecedentes heredofamiliares.
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Apéndice J
Analisis de varianza

Andlisis de varianza para la clasificacion de obesidad osteosarcopénica
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Clasificacion de Suma de
8l F p

00S cuadrados

DMO Columna Inter-grupos 1.173 7

Vertebral (g/cm?2) Intra-Grupos 1.393 82 14.74 .001
Total 3.146 89

DMO Cuello de Inter-grupos 816 7

fémur derecho Intra-Grupos 1.462 82 6.54 .001

(g/lcm2) Total 2.279 89

DMO Cuello de Inter-grupos 922 7

fémur izquierdo Intra-Grupos 1.777 82 6.08 .001

(g/lcm?2) Total 2.699 89

Fuerza de prension  Inter-grupos 660.988 7

Jamar (Kg) Intra-Grupos 2078.401 82 3.72 .002
Total 2739.389 89

Fuerza de prension  Inter-grupos 941.625 7

(Kg) TAKEY 19 Intra-Grupos 1529.584 82 7.21 .001
Total 2471.209 89

Porcentaje de Grasa  Inter-grupos 1484.205 7

(Kg) Intra-Grupos 1001.830 82 17.35 .001
Total 2486.036 89

Indice de masa Inter-grupos 255.082 7

muscular Intra-Grupos 334.450 82 8.93 .001

esquelética (Kg/m2) Total 589.532 89

DMO-= Densidad mineral 6sea. p= < .05
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Kruskal Wallis
Variable CHI-

Cuadrado &l b
DMO Columna Vertebral (g/cm2) 50.334 .001
DMO Cuello de fémur derecho (g/cm?2) 34.414 .001
DMO Cuello de fémur izquierdo (g/cm?2) 39.420 .001
Indice de masa muscular esquelética
(Ke/m2) 34.684 6 .001
Porcentaje de grasa (Kg) 32.755 .001
Fuerza de prension Jamar (Kg) 17.784 .007
Fuerza de prension TAKEY 19 (Kg) 28.328 6 .001

DMO-= Densidad mineral 6sea. p= < .05
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