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RIESGO CARDIOMETABOLICO, UTILIZANDO EL INDICE DE CINTURA-TALLA
EN LA POBLACION ESCOLAR DE LA UMF 229, DURANTE FEBRERO Y
MARZO DE 2017

AUTORES: MC LUIS ALBERTO YANEZ RETANA; EMF GUILLERMO A.
ESPINOSA FUENTES.

Antecedentes: El indice cintura-talla es facil de medir, estable durante el
crecimiento y esté relacionado con marcadores cardiometabdlicos en la infancia y
adolescencia. Refleja los depésitos de grasa abdominal y discrimina mejor los

factores de riesgo cardiovascular asociados a la distribucion central de la grasa.

Objetivo: Establecer la presencia de riesgo cardiometabdlico en escolares
utilizando el indice Cintura Talla (ICT), en escolares de la UMF 229, durante

febrero y marzo de 2017.

Material y Métodos: Con las autorizaciones correspondientes y cumpliendo los
aspectos éticos, se hizo la medicion estandarizada del ICT en los escolares que
cumplieron los criterios establecidos para su inclusion, se determiné su riesgo
cardiometabdlico segun los parametros actuales y se propusieron medidas para la
prevencion de dichas enfermedades.

Resultados y Conclusiones: 69% de la poblacion estudiada resulto positivo a
riesgo cardiometabolico y probable dislipidemia en base al calculo del indice
cintura-talla, siendo el género femenino el mas afectado con un 43%, 71%
presentaba sobrepeso u obesidad grado 1(46 y 21% respectivamente) aunque el
21% tenia peso en parametros de normalidad; el principal grupo de edad afectado
fue de 16-20 afios (52%); 66% con una talla que se encontraba entre 1.40-1.65m y
con un circunferencia de cintura entre 70 y 89cm. Se concluye que El indice
cintura-talla (ICT) es un indicador mas eficiente que el IMC para diagnosticar

obesidad e identificar riesgo metabdlico en nifios mexicanos de edad escolar.




ABSTRAC:

Background: The waist-length index is easy to measure, stable during growth
and is related to cardio metabolic markers in childhood and adolescence. It reflects
abdominal fat deposits and discriminates better the cardiovascular risk factors

associated with the central distribution of fat.

Objective: Establish the presence of cardio metabolic risk in schoolchildren using
the Waist Size Index (ICT), in students of the UMF 229, during February and March
of 2017.

Material and Methods: With the corresponding authorizations and complying with
the ethical aspects, the standardized measurement of the ICT was made in
schoolchildren who complied the criteria established for inclusion, their cardio
metabolic risk was determined according to the current parameters and measures

were proposed for the prevention of said diseases.

Results: 69% of the studied population tested positive for cardio-metabolic risk
and probable dyslipidemia based on the calculation of the waist-height index, being
the female gender the most affected with 43%; 71% were overweight or obese
grade 1 (46 and 21% respectively) although 21% had weight in normality
parameters; The main age group affected was 16-20 years (52%); 66% with a size
that was between 1.40-1.65m and with a waist circumference between 70 and
89cm. It is concluded that the waist-size index (ICT) is a more efficient indicator
than BMI to diagnose obesity and identify metabolic risk in Mexican children of

school age.




INTRODUCCION

Hasta el presente, la pesquisa de biomacadores metabdlicos en pediatria se
realizaba teniendo en cuenta el riesgo. Se buscaba identificar y estudiar aquellos
nifios con antecedentes familiares de enfermedad cerebrovascular temprana, o de
dislipidemia, o antecedentes familiares de diabetes, obesidad, hipertension,
tabaquismo, etc., o aquellos nifios cuyos antecedentes familiares fueran
desconocidos. Este abordaje resultd insuficiente ya que mostré una eficacia menor
del 50%, debido a que existe un subdiagndstico en adultos que desconocen su
perfil lipidico y su historia familiar. Esto limita la posibilidad diagnéstica en los
nifios, con la consiguiente pérdida de la oportunidad de instaurar un tratamiento en
caso de ser necesario. Ademas de que existen formas genéticas de dislipidemias

que aumentan el riesgo cardiovascular tempranamente y son asintomaticas.??

El problema de obesidad infantil ha adquirido una dimensién mundial, en México el
sobrepeso y obesidad se ha incrementado de manera importante en las dltimas
décadas. Segun datos de la ENSANUT 2012 es un problema de salud publica
desde la etapa escolar donde 34% de los nifios mexicanos tienen un peso
elevado, manteniéndose en la adolescencia con 35% y culmina en la edad adulta
con una prevalencia alrededor de 72%. La relevancia de este problema es su
asociacion con enfermedades crénicas no transmisibles, en especial con factores
de riesgo cardiovascular en adultos y cada dia hay mas evidencia de su efecto en
poblacidon de jovenes y nifios. A pesar de que el indice de masa corporal (IMC =
kg/m2) es el indicador més utilizado para identificar nifios con peso no saludable,
no parece predecir desenlaces adversos para la salud en poblacién infantil. El
exceso de grasa visceral se considera un factor de riesgo cardiovascular en la
infancia. Existen varias medidas antropométricas de adiposidad central que se
utilizan en estudios epidemiol6gicos con propésitos de tamizaje. La circunferencia
de cintura y el indice de circunferencia de cintura/talla han sido identificados como
buenos predictores de adiposidad central.




El indice cintura/talla proporciona un indice de adiposidad central adecuado para
valorar riesgo cardiovascular, independiente de la estatura, proponiéndose el

punto de corte de 0.5 como indicador de riesgo en adultos y nifios.*®

Elimina la necesidad de comparar con un patron de percentiles ya que permanece
estable durante el crecimiento. Ademas, estudios recientes han mostrado que, al
igual que sucede en la edad adulta, durante la infancia y adolescencia el indice
cintura/talla tiene mayor éxito en la deteccion y prondstico del riesgo metabdlico
que otras dimensiones antropométricas como el perimetro de la cintura, el IMC o

la suma de los pliegues tricipital y subescapular.’

Representa una correlacion relativamente simple, atil y no invasiva, para ser
aplicado en individuos vulnerables, y es una alternativa bastante utilizada en
estudios poblacionales sobre obesidad y distribucion regional de la grasa, teniendo

en cuenta su eficacia para detectar riesgo cardiometabalico.

En nuestro medio el indice cintura/talla no se utiliza frecuentemente, en el instituto
(IMSS) no se consigna en las notas; ni siquiera en las de especialidad, sin
embargo es uno de los mas importantes predictores para la deteccion de riesgo
cardiometabdlico en edad pediatrica, lo que implica que esta valiosa correlacion no

sea aprovechada al maximo.




ANTECEDENTES

Los jefes de Estado y de Gobierno de las Naciones Unidas en reunion celebrada
los dias 19 y 20 de septiembre de 2011, emitieron una declaracion en la cual
sefialan a las enfermedades crénicas no transmisibles como uno de los principales
obstaculos para el desarrollo en el siglo XXI. Coinciden en que estas podian
socavar el desarrollo social y econémico en todo el mundo, y que, de hecho
ponian en peligro la consecucion de los objetivos de desarrollo convenidos

internacionalmente.*

La obesidad, considerada como una de las enfermedades crénicas no
transmisibles, tiene como caracteristicas fundamentales la de ser frecuente a nivel
global, creciente, afectar a paises desarrollados y en vias de desarrollo, a ambos
sexos, y a todas las edades y grupos sociales.

Su etiologia es multifactorial, y es el resultado de un desequilibrio crénico entre el
consumo Yy el gasto de energia, el que ha sido atribuido a factores ambientales
amplificados por cierta predisposicion genética, lo que facilita una acumulacion

anormal o excesiva de energia, en forma de grasa, en el tejido adiposo.*

Los riesgos asociados a la obesidad en la infancia incluyen muchas de las
comorbilidades que han sido descritas en el adulto, incluyendo el conglomerado
de factores de riesgo cardiovascular, como hipertension arterial, hiperinsulinemia,
hipertrigliceridemia, hiperglucemia y dislipidemia, ligados al sindrome metabdlico.
En una publicacién previa, analizamos una poblacién de escolares de la Ciudad de
México y demostramos que la obesidad aumenta el riesgo de presentar factores
del sindrome metabdlico, incluyendo hipertensién arterial, hiperinsulinemia,

obesidad abdominal e hipertriacilgliceridemia*




Esta claramente establecido que la presencia de factores de riesgo cardiovascular
como la obesidad y la dislipidemia, estan directamente relacionados con la
formacion de la placa ateromatosa, el incremento actual de la obesidad infantil,
condicionado por el alto consumo de grasa saturada y la falta de actividad fisica
regular por parte de este grupo de edades, hace que la enfermedad cardiovascular
se presente cada vez a edades mas tempranas y en un mayor numero de
personas. Se ha sefialado que aproximadamente el 50 % de los jovenes ya tienen
lesiones tempranas de ateroesclerosis, y es por ello la preocupacion actual de

iniciar tempranamente su prevencién.*

Estudios actuales como el de Bogalusa y el Young Finns Study, han demostrado la
relacion que existe entre los niveles de colesterol en la edad pediatrica y en la
edad adulta. Estos estudios evidencian que los niveles elevados de colesterol total
y las lipoproteinas de baja densidad tienden a mantenerse en un mismo percentil a
lo largo del tiempo en el mismo individuo. Si se modifican los factores de riesgo en
las fases iniciales de la ateroesclerosis, se pudiera experimentar regresion de la

placa preateromatosa, o al menos detener el proceso.*

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial. Es un proceso
que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, se establece por un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético.

Es un problema que se puede prevenir o evitar, sin embargo, la obesidad infantil
es un problema de salud publica en México. La prevalencia en escolares ha
aumentado de forma alarmante durante los ultimos afios, desde 18.6% en 1999
hasta 26% en 2006.*

La identificacion de obesidad durante la infancia es complicada debido a que la
talla sigue incrementandose y la composicion corporal estd cambiando

constantemente.’®




Sin embargo, existen métodos de deteccion directa de adiposidad (resonancia
magnética, tomografia, densitometria y la absorciometria con rayos X de doble
energia) y son considerados mejores que los métodos indirectos, como el indice
de masa corporal, el cual no puede distinguir entre tejido adiposo y el crecimiento
de otros tejidos; empero, los métodos directos son muy costosos y complicados de

llevar a cabo y no estan recomendados para la practica clinica de rutina.’

En la consulta de primer nivel el diagndstico de obesidad infantil se realiza por
medio de los patrones de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud
2007, particularmente por los percentiles de indice de masa corporal para el

género y edad.’

El indice de masa corporal se construye a partir de mediciones sencillas (peso y
talla), pero requiere la consulta de valores de referencia. La mayoria de los
investigadores actuales se basan en la definicion de Cook y cols6 para determinar
la presencia de SMET en nifios y adolescentes. Sin embargo, esta definicién basa
el diagndstico en la presencia de 3 o0 mas componentes del SMET. De este modo,
si un nifio tiene s6lo 2 componentes, no tendria SMET. La definicion, por lo tanto,
no alerta sobre la continuidad del riesgo metabdlico, lo que es fundamental cuando

hablamos de poblacién pediatrica.™

El indice cintura-talla muestra estabilidad durante las fases de crecimiento,
teniendo variaciones minimas entre los 6 y 14 afios, por lo que para la
identificacion de obesidad infantil en mexicanos entre 9 y 11 afios se proponen
para su empleo el indice cintura-talla, el cual resulta ventajoso por su sencillez y

facilidad de célculo e interpretacion.




1. MARCO TEORICO

1.1 CONCEPTOS:

Obesidad:

Resultado de un desequilibrio crénico entre el consumo y el gasto de energia, el
que ha sido atribuido a factores ambientales amplificados por cierta predisposicion
genética, lo que facilita una acumulacion anormal o excesiva de energia, en forma

de grasa, en el tejido adiposo.

El sobrepeso y la obesidad de nifios y jévenes, los que sumados al sedentarismo y
a los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, anticipan una alta
prevalencia de sindrome metabdlico en los afios venideros, aumentando en ellos
el futuro riesgo de diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular.

Datos reportados en estados unidos de américa hablan de 4% a 9% de sindrome
metabolico en poblacién general de adolescentes y 38% a 50% en adolescentes

obesos.?

Sindrome metabdlico:

Se considera al SM como una constelacién de factores de riesgo lipidicos y no
lipidicos que pueden aparecer de forma simultanea o secuencial en un mismo
individuo como manifestaciones de un estado de resistencia a la insulina cuyo
origen parece ser genético o adquirido en Gtero. No se trata de una simple
enfermedad, sino de un grupo de problemas de salud causados por la
combinacion de factores genéticos y factores asociados al estilo de vida,
especialmente la sobrealimentacion y la ausencia de actividad fisica; de forma que
el exceso de grasa corporal (particularmente la abdominal) y la inactividad fisica

favorecen al desarrollo de insulinorresistencia.?®




La mayoria de los investigadores actuales se basan en la definicion Cook y cols.
Para determinar la presencia de sindrome metabdlico en nifios y adolescentes.
Esta definicion considera la presencia de 3 o0 mas de los siguientes componentes:
aumento de la circunferencia de cintura, de la presion arterial, de los triglicéridos y
la glicemia y disminucién del colesterol HDL. Incorpora percentiles especificos de
circunferencia de cintura para edad y sexo y presion arterial para edad, sexo y talla
(poblacion de referencia norteamericana), junto a  valores absolutos de

triglicéridos, glicemia y Colesterol HDL.?

Numerosos parametros antropométricos han sido utilizados para predecir el riesgo
de sindrome metabdlico y diabetes: el indice de masa corporal es recomendado
por la organizacion mundial de salud y otras instituciones para definir obesidad y

sindrome metabdlico.?

Estudios en adultos y nifios han mostrado aumento en la prevalencia de sindrome
metabdlico y en la agregacion de factores de riesgo cardiovascular a medida que
se incrementa el indice de masa corporal. La circunferencia de cintura que
representa la obesidad abdominal y que se relaciona a la resistencia a la insulina,
ha sido validada en adultos como importante predictor de factores de riesgo
cardiovascular y de enfermedades como diabetes tipo 2 y enfermedad

coronaria.?

También se ha utilizado en nifios como predictor de factores de riesgo
cardiovascular y sindrome metabolico y asociado a marcadores de dafio
endotelial. El indice cintura/talla, que incorporan la medicién de la circunferencia
abdominal y la corrige por la estatura, tendria una mayor capacidad para predecir
factores de riesgo cardiovascular relacionados con la distribucion de la grasa

corporal, reemplazando al indice de masa corporal, tanto en adultos como en




nifios. Esta razon se utilizd por primera vez en el estudio de Framingham. En
nifios, tanto la medicion del indice de masa corporal como de la circunferencia de
cintura requiere comparar con tablas de percentiles segun sexo y edad, lo que
acarrea tiempos considerables, en cambio la indice cintura/talla es rapida y facil
de calcular en la practica diaria ya que no requiere comparacion con tabla de

percentiles.?

indice Cintura Talla.

El cociente entre el perimetro de la cintura y la estatura, también denominado
indice cintura talla es un parametro muy facil de tomar y que no requiere de
instrumental sofisticado. A esta ventaja se afiade el hecho de que no presenta
variaciones significativas durante el crecimiento lo que elimina la necesidad de
utilizar estandares de referencia.>

Uno de los valores del indice cintura /talla estriba en su capacidad de identificar
personas con indice de masa corporal dentro de lo normal, que pueden tener un

riesgo metabdlico elevado asociado con obesidad central.!

El indice cintura/talla proporciona un indice de adiposidad central adecuado para
valorar riesgo cardiovascular, independiente de la estatura, proponiéndose el
punto de corte de 0.5 como indicador de riesgo en adultos y nifios.*®

Ademas se ha revelado como una importante herramienta para el diagndstico del
Sindrome Metabdlico en adultos; altos valores de este cociente se han asociado a
elevadas concentraciones de triglicéridos, colesterol, glucosa e hipertension en

varones y muijeres de distinto origen étnico.>

Varios investigadores opinan que, de forma ideal, la circunferencia de cintura debe

estar en menos de la mitad de la talla, y cuando aumenta, es capaz de identificar
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personas con indice de masa corporal dentro de lo normal que pueden tener un
riesgo metabolico elevado asociado con obesidad central (indice de cintura/talla
mayor de 0,5), y ha mostrado tener una elevada correlacién con el porcentaje de
masa grasa corporal, por lo que, algunos profesionales, lo reconocen como el
mejor predictor de riesgo cardiometabdlico, y es equiparable al indice de masa
corporal en la prediccion de diabetes mellitus tipo 2.*

Riesgo cardiometabdlico.

El paciente con riesgo cardiometabdlico es el que tiene una predisposicion a la
arteriosclerosis y a la diabetes mellitus tipo 2, que se origina de la asociacién de
los factores de riesgo cardiovascular convencionales, con las alteraciones propias
del sindrome metabodlico. Entre estas Ultimas, la obesidad abdominal y la
resistencia a la insulina son las que tienen un mayor protagonismo. En el riesgo
cardiometabdlico intervienen, por tanto, los trastornos del metabolismo
hidrocarbonado y de los lipidos, y un estado proinflamatorio y protrombotico, que
forman parte del sindrome metabdlico, junto con distintos factores aterégenos,
entre ellos la hipertensién, el tabaquismo y la hipercolesterolemia. La identificacion
del riesgo cardiometabdlico es de gran trascendencia clinica, ya que una
actuacion enérgica dirigida al control global de los factores que lo componen
previene la enfermedad cardiovascular, en todas sus manifestaciones, y la
diabetes mellitus. En esta actuacion, los hébitos dietéticos y el ejercicio fisico

ocupan un lugar central.*?

La Asociacion Americana de Diabetes y la Asociacion Americana del Corazon han
declarado la necesidad de estimar el riesgo cardiometabdlico, el cual representa el
riesgo general de desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular
asociado a factores de riesgo tradicional o convencional y a factores emergentes

que describen alteraciones propias del sindrome metabdlico. Entre estos ultimos
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se cuentan la obesidad abdominal o visceral, la resistencia a la insulina,
trigliceridemia elevada, la disminucion del colesterol HDL y marcadores del estado
proinflamatorio y protrombadtico que contribuyen al riesgo global. La identificacion
del riesgo cardiometabdlico tiene gran importancia clinica dado que el desarrollo
de las medidas y acciones dirigidas al control global de los factores que lo
componen puede prevenir la enfermedad cardiovascular en todas sus
manifestaciones y la diabetes mellitus. La mayoria de los factores de riesgo
cardiometabdlico constituyen factores prevenibles que reflejan un estilo de vida
poco saludable relacionados con fendmenos de transicion econdmica,

urbanizacién, globalizacién e industrializacion.*

Para establecer los patrones de asociacion de los factores de riesgo
cardiometabdlico se consideraron entre los tradicionales o convencionales:
tabaquismo, hipertensién arterial, sobrepeso/obesidad, diabetes mellitus,
colesterol total/LDLc elevada, y al menos uno de los antecedentes familiares
investigados (enfermedad coronaria isquémica, enfermedad cardiovascular,
hipertension arterial, diabetes mellitus); entre los no tradicionales o emergentes se
consideraron: Obesidad abdominal, HDLc baja, resistencia insulinica e

hipertrigliceridemia.*®

AuUn no existen evidencias para decidir si el Sindrome Metabdlico es realmente
una entidad fisiopatolégica que obedece a una cadena causal Unica y especifica o
simplemente es una forma de reunir factores de riesgo cardiometabdlico
reconocidos bajo un mismo techo, pero con mecanismos causales

independientes.®

En los dltimos tiempos se ha considerado la obesidad como parte importante para
el diagnéstico de este sindrome vy, es definido como una entidad clinico
semioldgico resultante de la asociacion de desérdenes metabdlicos, funcionales y
estructurales, unidos por un nexo fisiopatolégico, que conllevan al

hiperinsulinismo, glucointolerancia, dislipidemia, hipertension, hiperuricemia y
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disfuncion endotelial. Los individuos con el sindrome metabdlico tipicamente
tienen sobrepeso u obesidad con un cuerpo en “forma de manzana”, caracteristico
de una gran circunferencia abdominal. Constituye asi un conjunto de factores de
riesgo interrelacionado para desarrollar diabetes mellitus y enfermedad

cardiovascular.'®

La Organizacion Mundial de la Salud estima que las enfermedades
cardiometabolicas causan alrededor de 30% de las muertes en todo el mundo.
México es el segundo pais con sobrepeso y obesidad; siete de cada 10 mexicanos
tiene sobrepeso u obesidad; estos factores son de las principales condicionantes
para el desarrollo de diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedades
cardiovasculares. México podria convertirse en el pais con mayor porcentaje de

obesos en 2018 segun datos de la OMS.

Actualmente, con la investigacion de factores de riesgo cardiometabdlico se han
identificado conductas que pueden contribuir a la apariciéon o disminucion de las
enfermedades cardiovasculares; los factores de riesgo cardiometabdlico se han
clasificado en factores de riesgos principales y emergentes. La OMS considera
como factores de riesgo cardiometabdlico principales y modificables el
tabaquismo, el sedentarismo, la dieta pobre en fibras y rica en colesterol y grasas
saturadas, la diabetes mellitus, las dislipidemias y la hipertensién arterial; como
factores emergentes, la proteina C reactiva de alta sensibilidad y la homocisteina
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1.2 ETIOLOGIA

La obesidad es un proceso multifactorial, intervienen en su desarrollo multiples
factores que se agrupan en sociales, ambientales, econdémicos, culturales vy
biolégicos, y la visién parcializada desde el paradigma biologicista de la atencion
no ha permitido su percepcién como problema complejo. Este enfoque, de manera
paraddjica, tampoco ha permitido identificar al sobrepeso y la obesidad como

entidades patolégicas; se les maneja mas como una cuestién estética.*

La globalizacién ha favorecido los cambios en el estilo de vida hacia el consumo
de porciones mas grandes de alimentos con mayor densidad calorica; a tener
actividades sedentarias (uso de computadoras, videojuegos, television, etc.) y no
realizar ejercicio.

Nuestras ciudades también se han ido transformando y se cuenta con menos
oportunidad para ser activos fisicamente ya que cada vez se utiliza mas el

automovil y faltan espacios y seguridad para recorrer las calles caminando.®

Todos estos cambios, en conjuncion con factores genéticos predisponentes han
favorecido el aumento en la prevalencia de obesidad que es el componente mas

prevalente en la poblacién pediatrica con sindrome metabdlico.®

Existe una tendencia mundial al incremento de la ingesta cal6rica, que, unida a la
escasa practica del ejercicio fisico (como consecuencia del desarrollo de los
medios de transporte y comunicacidén, asi como el auge de entretenimientos
francamente sedentarios), hace posible que se creen las condiciones para el
desarrollo de la obesidad y sus consecuencias, entre las que se pueden observar
los trastornos del metabolismo de los carbohidratos, de los lipidos y de las
proteinas, entre otros problemas salud, a los cuales nuestra poblacién no es

ajena.’
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1.3 SOMATOMETRIA.

Talla (estatura)

Concepto: Es la altura que tiene un individuo en posicion vertical desde el punto
mas alto de la cabeza hasta los talones en posicion de “firmes”, se mide en

centimetros (cm).

Material

- Estadimetro portatil. — Cinta adhesiva. — Hoja de registro de antropometria.

Método

Instalacion del estadimetro: Localice una pared y un piso lo mas liso posible, sin
zoclo, ni grada, no inclinado o sin desnivel. La pared vy el piso deben formar un
angulo recto de 90°.

Para colocarlo se requieren dos personas. Una de ellas sitla el estadimetro entre
el piso y la pared, formando un angulo de 90° sin soltarlo. La otra extiende la cinta

métrica del estadimetro en forma vertical en direccién hacia el techo

Cuando la persona que sostiene el estadimetro indique que la cinta llegé a cero,

ésta debe fijarse en la pared con cinta adhesiva.

Una vez fijo el estadimetro portatil, la persona que lo sostiene en el piso puede
soltarlo y éste se enrollara solo. El estadimetro entonces esta listo para ser
utilizado.

Marque en una hoja la forma correcta en que deben ir los pies y pegue la hoja al

piso por debajo del estadimetro portatil.
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Los pies marcados deben quedar centrados en medio de la base del estadimetro.

Procedimientos para la mediciéon

- Informe al paciente las actividades que se van a realizar para que esté enterado
y sea mas facil medirlo.

- Informe a la familia o familiar, las actividades que se van a desarrollar para que
estén tranquilos.

- Indique al sujeto que se quite el calzado, gorras, adornos y se suelte el cabello.
Si es necesario ayudele.

- Coloque a la persona debajo del estadimetro de espalda a la pared con la
mirada al frente, sobre una linea imaginaria vertical que divida su cuerpo en dos
hemisferios.

- Verifique que los pies estén en posicion correcta.

- Asegurese que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y gliateos estén en
contacto con la pared y sus brazos caigan naturalmente a lo largo del cuerpo.

- Acomode la cabeza en posicion recta coloque la palma de la mano izquierda
abierta sobre el mentén del sujeto, y suavemente cierre sus dedos.

Trace una linea imaginaria (Plano de Frankfort) que va del orificio del oido a la
base de la oOrbita del ojo. Esta linea debe ser paralela a la base del estadimetro y

formar un angulo recto con respecto la pared.

- Al hacer la lectura asegurese que los ojos del observador y la escala del equipo,
estén a la misma altura.

- Si la marca del estadimetro se encuentra entre un centimetro y otro, anote el
valor que esté mas proximo; si esta a la mitad, se tomard el del centimetro
anterior.

- Baje el estadimetro y tome cuidadosamente la lectura en centimetros. Hagalo
por triplicado y anote el promedio de las 3 mediciones en la hoja de registro de

antropometria
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Medicién de peso.

Concepto:

Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos.

Material
- Bascula para adulto portatil, electronica o de plataforma con capacidad minima
de 150 Kg. y precision de 100 a 200 g.

Método
Instalacion de la bascula. Localice una superficie plana horizontal y firme para
colocarla. No se coloque sobre alfombra ni tapetes. Calibre la bascula antes de

empezar el procedimiento.

Procedimiento

La medicidn se realizara con la menor ropa posible y sin zapatos. Se pide al sujeto
que suba a 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.

Si se emplea bascula de piso, se toma la lectura cuando el indicador de la bascula
se encuentra completamente fijo.

Si se usa bascula de plataforma, cuando la aguja central se encuentre en medio
de los 2 margenes y sin moverse, proceda a tomar la lectura.

En caso de emplear bascula electronica, se tomara la lectura del nimero que se

encuentre parpadeando.
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Cintura o Circunferencia Abdominal

Concepto:
Es la medicion de la circunferencia de la cintura. Permite conocer la distribucién

de la grasa abdominal y los factores de riesgo a que conlleva esto.

Material

Cinta métrica de fibra de vidrio.

Método

Trace una linea imaginaria que parta del hueco de la axila hasta la cresta iliaca.
Sobre ésta, identifiqgue el punto medio entre la ultima costilla y la parte superior de
la cresta iliaca (cadera). En este punto se encuentra la cintura.

Procedimiento

Coloque la cinta métrica en el perimetro del punto antes mencionado y proceda a
la medicién de esta circunferencia, con el individuo de pie y la cinta horizontal.
Evite que los dedos del examinador queden entre la cinta métrica y el cuerpo del
paciente, ya que esto conduce a error.

Método de Estandarizacion de Medicion (Habitch)

Cuando se trata de estudios epidemiolégicos es muy importante estandarizar los
procedimientos técnicos de medicion entre el personal, para su aplicacion en el
trabajo de campo.

En todo estudio cientifico en el que participan diferentes observadores, la falta de
uniformidad reduce la sensibilidad de los resultados y puede conducir a

conclusiones falsas.
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La estandarizacion es el proceso de ensefiar al equipo encargado de realizar la
encuesta como hacer las mediciones, revisando la precision y la exactitud de cada

encuestador.

Precision: Es la habilidad de repetir una medicién en el mismo sujeto con una

variacion minima.

Exactitud: Es la habilidad de obtener una medicién lo mas cercano a un estandar

ya aceptado o establecido (“Estandar de Oro”).

El consejo acostumbrado es obtener este “Estandar de Oro”, estimando el valor
promedio de las mediciones efectuadas por todos los observadores.

También se reconoce que el valor més fidedigno es el obtenido por el supervisor
ya que este posee mayor experiencia y esta en condiciones de evaluar su propia
exactitud por la comparacion de sus medidas con las de otros colegas (esta
estandarizado).

Las mediciones deben hacerse por triplicado.

* s Por qué Habitch?

- Permite un rapido acopio de informacién (mide precision y exactitud). — Localiza
los errores corregibles. — Permite detectar en qué momento se ha llegado a un
grado satisfactorio de estandarizacion. — Los observadores analizan sus propios
resultados y aprenden a hacer una medicion cuidadosa. — El supervisor averigua
las caracteristicas en que debe hacerse hincapié para garantizar mediciones

precisas y exactas.

* Resumen de Resultados
La primera etapa de evaluacion
- Economiza tiempo al supervisor porque identifica al personal que necesita

ayuda.
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- Indica si sus dificultades estriban en una precision defectuosa, inexactitud o en

ambas.

* Instructivo de Llenado de la Tabla de Estandarizacién de Habitch.

Para realizar la estandarizacion a través del método de Habitch es recomendable,
formar equipos de 9 observadores y un capacitador (estandar de oro) los cuales
se aplicaran la técnica de medicion entre si y anotaran los resultados cada uno en
su hoja de estandarizacion, para verificar si los observadores tienen un minimo

margen de error al tomar medidas.

Numero y Nombre A cada integrante se le asignara un numero el cual se anotara
junto con su nombre en las columnas correspondientes para registrar sus datos.
Medicién A

Cada observador tomara la primera medicion en cm de cada uno de los
observadores incluyendo al capacitador registrara la informaciéon en la columna

correspondiente.

Medicion B.

En el orden anterior, se volverdn a tomar las mediciones de cada uno de los
integrantes y se anotaran en la columna correspondiente (es recomendable dejar
un intervalo apropiado de tiempo para evitar que la primera medicion influya en la

segunda)

Diferencia DIF (A-B):
Se realiza la resta de la medicion A menos la medicion B y se anota en el cuadro

correspondiente.

Diferencia al Cuadrado (d2).

En esta columna se anota el resultado de la diferencia (A-B) elevado al cuadrado.
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Signos.
En ésta columna se anota el signo positivo (+), si la primera medicion (A) es mayor
qgue la segunda (B). Se anota el signo negativo si la segunda medicion (B), es

mayor que la primera (A).

Suma (E observador)
En esta columna se anota el resultado de las columnas (A + B), sin tomar en

cuenta los signos (+) o (-).

Suma (S capacitador), Estandar de Oro.

En ésta columna se anotara los resultados de la suma de A+B del capacitador.

Diferencia (E-S) (observador/capacitador)
En ésta columna se anota la diferencia de los resultados de la suma del

observador con las del capacitador.

Diferencia al cuadrado (D2)
En ésta columna se anota el resultado de la columna anterior, elevado al

cuadrado.

Signo. En ésta columna se anota el signo como se ejemplificd en el punto No.7.

Precision

Precision (d2) corresponde a la suma de las cifras de la columna (6); Si el
resultado es menor a 5 significa que las medidas que tomo el observador son
precisas respecto a las que el mismo tomo (es la habilidad de repetir una medicién

en el mismo sujeto con una variacion minima).
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Precision (SIGNO) corresponde a la suma de la columna (7). Si el resultado es un
mayor nimero de signos positivos, nos indica que el observador esta obteniendo
medidas mayores, de lo que realmente miden las personas; si hay un numero
mayor de signos negativos, significa que el observador ésta obteniendo medidas

menores de lo que realmente miden las personas.

Exactitud
La celda (D2) corresponde a la suma de las cifras de la columna (11) que son el

resultado de la diferencia entre las cifras del observador y el capacitador.

Si el resultado es menor a 5 significa que las medidas que tomo el observador son
valores aceptados en cuanto a los valores del Estandar de Oro (es el capacitador
estandarizado para tomar medidas).Si el resultado es mayor a 5 significa que el
observador que el observador no esta estandarizado para tomar medidas.

La celda (SIGNO) corresponde a la suma de la columna (11). Si en el resultado
hay un mayor nimero de signos positivos, nos indica que el observador esta
obteniendo medidas mayores, de lo que realmente miden las personas; si hay un
namero mayor de signos negativos, significa que el observador ésta obteniendo

medidas menores de lo que realmente miden las personas.8
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1.4 FACTORES DE RIESGO.

Son varios los factores de riesgo que predisponen a la poblacion infantil al

desarrollo de obesidad y alteraciones metabdlicas, entre ellos, se encuentran:

e Ser hijo de madre diabética o de madre con diabetes gestacional.

e Tener bajo peso al nacimiento (< 2.5 kg) asi como el alto peso al
nacimiento (> 4 kg).

e Recuperacion ponderal a un ritmo muy rapido en los primeros meses de
vida.

¢ Inicio de alimentacién complementaria temprana (antes de los 6 meses de
edad).

e Alimentacion con leches industrializadas en los primeros 6 meses de edad.
Ser hijo de padres con obesidad.

e No realizar ejercicio ni actividad fisica.

e Invertir mas de 2 horas en actividades sedentarias (computadora, television,
videojuegos, tareas escolares, etc.).

e Tener antecedentes familiares de Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension
arterial, infarto agudo de miocardio, enfermedad vascular cerebral.

e Comer mas de dos veces por semana fuera de casa.

e Acostumbrar el consumo de bebidas que contienen azlicar como jugos,
refrescos, etc.

e El bajo consumo de leche (menos de dos raciones al dia).’
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1.5 FISIOPATOLOGIA:

En la actualidad el tejido adiposo es considerado un verdadero 6rgano endocrino,
el cual secreta una serie de proteinas, conocidas como adipoquinas o citosinas,
que presentan una funcidon variada que sirven de base para explicar la
interrelacion entre la obesidad y la diabetes mellitus. Ellas derivan de los
adipocitos o de los macréfagos infiltrantes, o de ambos, y representa la
inflamacion del tejido adiposo uno de los primeros pasos en la cadena de eventos

que llevan a la resistencia insulinica en personas obesas y/o con sobrepeso.*

La activacion de las vias pro inflamatorias esta mediada por los receptores de
citosinas y los receptores de los productos finales de la glicacion avanzada, entre
otros responsables del sistema inmune innato. Estas convergen en 2 vias de
sefalizacion de los principales factores de trascripcion: la via del factor nuclear kB
(NF-kB), la cual es activada por el inhibidor de la NF-kB cinasa [3; y la via de c-Jun
N-terminal cinasa (JNK). Los datos experimentales obtenidos en ratones indican
que la activacion de JNK en el tejido adiposo puede traducirse RI en el higado.*

Entre las sustancias mas estudiadas se encuentra la leptina, TNF-a, interleukina-6,
PAI-1, angiotensindgeno, adiponectina, visfatina, resistina, etc. También se
secretan enzimas, tales como, la aromatasa y la 11 beta hidroxiesteroide
deshidrogenasa (11-BHSD), que participan activamente en la regulacion hormonal,
y en pacientes obesos se observa una sobre expresién de la actividad de la
11BHSD, que aumenta la conversién de cortisona en cortisol, lo cual se asocia a
Hipertension arterial, resistencia insulinica y dislipidemia, entre otros trastornos, y

que esta en relacién con el aumento de la grasa visceral.!
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En las personas delgadas, la resistencia insulinica puede estar disociada en las
primeras fases de la inflamacién del tejido adiposo, la que parece deberse,
principalmente, a la acumulacién de lipidos celulares en el musculo esquelético y a

la inhibicién de la sefalizacion de la cascada de la insulina.

A su vez, la resistencia insulinica, en el madsculo esquelético, se asocia con la
hiperinsulinemia en las venas periféricas y la vena porta, lo que promueve la
resistencia insulinica en el higado y la esteatosis hepética, por lo menos, en parte,
mediante la induccion de la lipogénesis hepéatica mediada por la proteina
vinculante 1 reguladora de los esteroles y la inhibicion de la oxidacion de los

acidos grasos.*
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1.6 CUADRO CLINICO:

Estudios recientes sugieren que existe un fenotipo especifico de obesidad, que se
asocia a alteraciones en la sensibilidad a la insulina y a complicaciones
cardiometabdlicas. Este fenotipo se caracteriza por una alta proporcion de grasa
visceral y relativamente poca grasa subcutanea, ademas de aumento de grasa
intrahepatica e intramiocelular. Este fenotipo no coincide necesariamente con los

nifios mas obesos.®

Examen fisico: deberd ser metddico y cuidadoso en busca de signos
confirmatorios de los sintomas referidos por el paciente, asi como presencia de
dafio a érgano blanco; antropometria (peso, talla, perimetro de cintura (a lo largo
de una linea paralela al piso que pasa por el punto medio entre el borde inferior de
la dltima costilla y borde superior de cresta iliaca) calculo del indice de masa
corporal (peso en kilogramos/ talla en metros elevada al cuadrado) evaluacion de
los pulsos carotideos, del area cardiaca, busqueda de acantosis nigricans en
zonas de roce (cuello, axilas, ingle, regidbn submamaria, abdomen), signos de
hiperandrogenismo acné, hirsutismo), xantelasmas, hepatomegalia, pulsos
arteriales periféricos. Medicion de la presién arterial con un manguito que abarque
las 2/3 partes del brazo, posterior a un reposo de al menos 15 minutos. En el caso

de encontrarse niveles altos, repetir la toma después de cinco minutos.”

La forma de presentacion clinica del Sindrome Metabdlico tiene una variaciéon
fenotipica muy amplia, puede manifestarse inicialmente como obesidad abdominal
y son muy frecuentes la hipertrigliceridemia y los niveles bajos de C-HDL. Menos
frecuentes en la poblacion pediatrica son la hipertension arterial y la prediabetes.
En poblacion no caucasica es frecuente encontrar la acantosis nigricans en cuello

y en otras partes del cuerpo.
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Si bien, el sindrome metabdlico no sirve para identificar adolescentes con
resistencia a la insulina, la presencia de acantosis particularmente la localizada en
la parte posterior del cuello y que progresa hacia las caras laterales y finalmente a

todo el cuello se acompafia con frecuencia de resistencia a la insulina.®
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1.7 DIAGNOSTICO:
Proceso diagnadstico:

Historia familiar de diabetes mellitus tipo 2, obesidad, hipertensién arterial
sistémica, dislipidemia, enfermedad cardiovascular prematura (antes de los 55
afos en los varones y antes de los 65 afios en las mujeres) y eventos vasculares

cerebrales.®

Historia personal de tabaquismo (frecuencia y cantidad), consumo de alcohol,
habitos alimentarios (ingesta caldrica, consumo excesivo de algunos alimentos,
consumo de fibra, frecuencia de comidas fuera de casa, etc.), evaluacion de la
actividad fisica (referencia de actividades sedentarias), peso maximo previo (con
evidencia de obesidad o sobrepeso previo), peso alto al nacimiento ( > 4 kg), o
bajo peso al nacer (< 2.5 kg), hipertensién arterial, de anormalidad de los niveles
de glucosa en sangre o de lipidos Se debe interrogar intencionadamente sobre
sintomas de Diabetes Mellitus, apnea en el suefio, cardiopatia isquémica,
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial periférica, gota,

sindrome de ovarios poliquisticos, higado graso, u otros asociados si es obeso.”

Las técnicas que permiten un analisis fiable de la grasa abdominal, como la
tomografia computarizada, son costosas y poco apropiadas cuando se requiere el
acceso a grandes muestras poblacionales o para el trabajo de campo. Por este
motivo, numerosos estudios se han dedicado a evaluar la utilidad de algunas
dimensiones antropométricas sencillas para predecir la adiposidad en dicha zona

corporal.”
Se ha demostrado que durante la infancia y adolescencia, al igual que en la edad

adulta, el perimetro de la cintura se correlaciona significativamente con el indice

masa corporal y el porcentaje de grasa (% G).’
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Trabajos realizados sobre amplias muestras de nifios y nifias de diferente origen
étnico han puesto de relieve una estrecha asociacion entre dicho perimetro y las
concentraciones séricas de lipidos e insulina, asi como entre la circunferencia de

la cintura y el indice glucémico.”

Por todo ello, se considera que el perimetro de la cintura es un buen indicador de
obesidad y factor prondstico de sindrome metabdlico en poblacion infantil y
adolescente. Sin embargo, en la practica pediétrica, la utilidad diagnéstica del
perimetro de la cintura se ve mermada por el hecho de ser esta una variable que
se incrementa durante el crecimiento; en consecuencia, requiere la comparacion
del valor del sujeto con los correspondientes estandares expresados en

percentiles para sexo y edad.’

Por otra parte, los estandares publicados hasta el momento reflejan cierta
variabilidad étnica, poniendo de manifiesto la importancia de elegir una referencia
apropiada, pues el diagnéstico puede variar segun cudl de ellas se aplique. Por el
contrario, el cociente entre el perimetro de la cintura y la estatura, también
denominado indice cintura-talla, elimina la necesidad de comparar con un patrén
de percentiles ya que permanece estable durante el crecimiento. Ademas,
estudios recientes han mostrado que, al igual que sucede en la edad adulta,
durante la infancia y adolescencia el indice cintura talla tiene mayor éxito en la
deteccibn y prondstico del riesgo metabdlico que otras dimensiones
antropométricas como el perimetro de la cintura, el indice de masa corporal o la

suma de los pliegues tricipital y subescapular.’

Para el diagnéstico de la obesidad se acepta el uso del indice de masa corporal,
gue no distingue la masa magra de la masa grasa, por tanto, no representa
fielmente la distribucion de la grasa en el organismo, de ahi que algunos
individuos que presentan peso normal o sobrepeso leve, con una distribucion

anormal de la grasa corporal, podrian estar en alto riesgo de padecer una diabetes
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mellitus tipo 2. Corresponde a la obesidad abdominal ese papel, lo que sugiere
que esta representa un riesgo diferente. Esto sucede porque esta mas
fuertemente vinculada a la resistencia a la insulina, que los depdsitos de grasa

periférica.’

Tomando en cuenta lo anterior, el empleo de métodos antropométricos en el
diagnéstico y tratamiento clinico de la obesidad reviste una importancia especial,
por ser relativamente simples, no invasivos, baratos, y no exigir alto grado de
habilidad técnica y entrenamiento para ser aplicados; y, teniendo en cuenta su
eficacia, son una alternativa bastante utilizada en estudios poblacionales sobre

obesidad y distribucién regional de la grasa.’

En este sentido, los de mayor utilidad (ademas del IMC), han sido los que
determinan la circunferencia de cintura o perimetro abdominal, y/o los diferentes
indices como: el indice cintura/cadera y el indice circunferencia o perimetro de
cintura/talla o estatura, que relacionan la grasa abdominal con diferentes
segmentos del cuerpo, de ahi que su alteracion tenga un valor particular para el
diagnostico de obesidad abdominal, y como factor de riesgo y prondstico de

aparicion de complicaciones secundarias a la obesidad.*

Marrodan y otros plantean que el indice cintura/talla resultd ser un buen marcador
de sobrepeso y obesidad en nifios entre los 6 y 14 afios. Los puntos de corte que
identifican la obesidad son 0,51 en los varones y 0,50 en las nifias.

Para el sobrepeso, oscilan entre 0,47 y 0,48, dependiendo del sexo y la variable
tomada como criterio. Ellos encontraron que el indice cintura/talla no varia con la
edad, e indicaron que tiene un alto poder predictivo para identificar los sujetos

clasificados con sobrepeso u obesidad.*
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La circunferencia de cintura es una medida absoluta que no tiene en cuenta la
influencia que esta puede sufrir por las dimensiones corporales de cada individuo;
es decir, se valora con el mismo criterio la circunferencia abdominal de una
persona de 1 m y 50 cm de estatura, que la de otra con una talla de mas de 2 m.
Esta dificultad se ha tratado de subsanar con el indice cintura/talla, que intenta
poner la circunferencia abdominal en funcion de la altura de la persona y ajusta la
medida de la cintura para la talla, y explica por qué este indice esta cobrando
protagonismo, e incluso, quizas ser mas adecuado que la circunferencia de cintura

para valorar el riesgo cardiometabdlico.

Varios investigadores, opinan que, de forma ideal, la circunferencia de cintura
debe estar en menos de la mitad de la talla, y cuando aumenta, es capaz de
identificar personas con indice de masa corporal dentro de lo normal que pueden
tener un riesgo metabdlico elevado asociado con obesidad central (indice
cintura/talla mayor de 0,5), y ha mostrado tener una elevada correlaciéon con el
porcentaje de masa grasa corporal, por lo que, algunos profesionales, lo
reconocen como el mejor predictor de riesgo en pacientes con sindrome
metabdlico, y es equiparable al indice de masa corporal en la prediccién de

diabetes mellitus tipo 2.

En general se plantea que las medidas antropométricas que incorporen la
medicion de la cintura y la forma corporal, como lo hace el indice cintura/talla,
tendrian una mayor capacidad para predecir factores de riesgo relacionados con la
obesidad en nifios y adultos, y reemplazar al indice de masa corporal en las
definiciones de diagndstico clinico de sindrome metabdlico. Sin embargo, Cabrera
y otros, en una de sus publicaciones, prefieren el uso del indice cintura/talla para
el diagnéstico del sindrome metabélico.*

También en edades pediatricas, algunas investigaciones realizadas denotan que el
indice cintura/talla es superior para predecir la presencia de algunos factores de

riesgo cardiometabolico, como el colesterol total, la presion arterial, los
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triglicéridos, el colesterol LDL y el colesterol HDL, en comparacién con el indice de

masa corporal, la circunferencia de cintura, o el porcentaje de grasa corporal.
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1.8 TRATAMIENTO:

1.8.1 Modificaciones al estilo de vida:

1.8.1.1Plan de alimentacioén.

Recomendaciones generales:

Alimentaciéon. El éxito del tratamiento del sobrepeso y la obesidad infantil esta en
funcion de ir estableciendo paulatinamente metas factibles a corto plazo tomando
en cuenta el compromiso que esté dispuesto a cumplir el nifio y el adolescente,
con el apoyo familiar. Este Gltimo es de suma importancia ya que para el éxito del
tratamiento la participacion de la familia es crucial. Es necesario que se entienda
que el tratamiento es para toda la vida de tal forma que los cambios en los habitos
deben persistir. El tratamiento implica poner limites a las cantidades y tamafos de
las raciones para poder tener una alimentacion saludable. Estos limites pueden
ser conceptualizados por los nifios, adolescentes y aun por los padres como

acciones punitivas lo que dificulta los cambios en la conducta alimentaria.”

La alimentacion debe ser balanceada, normocalérica, que se ajuste a la edad,
sexo y actividad fisica que realiza el nifio y adolescente. La familia y el nifio suelen
conceptualizar la dieta como hipocaldrica ya que en realidad se ha estado
consumiendo una dieta hipercaldrica.

Los macronutrientes deben incluirse en la siguiente proporcion: 25% — 35% de
grasas, 50%-60% de carbohidratos y 20% de proteinas. Cuando se trata de nifios
en crecimiento la meta debe centrarse en que el nifio no suba de peso, aunque no
baje. Algunas recomendaciones para una alimentacién adecuada y por lo tanto
saludable son: Desayunar todos los dias. No debe de omitirse ninguna de las tres

comidas principales del dia.’
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Consumir todos los dias al menos dos raciones de fruta y tres de verduras. Tomar
agua en lugar de bebidas que contienen azlcar y carbonatos como los refrescos y
los jugos. Los jugos, de preferencia naturales, pueden consumirse en pequefas
cantidades sobre todo los nifios que realizan algun tipo de ejercicio programado

dentro o fuera de la escuela.’

Los refrescos no deben formar parte de la alimentaciéon de un nifio. Reducir en
frecuencia las comidas en restaurantes, fuera de casa. Evitar comprar alimentos
con alto contenido caldrico para que los nifios no tengan facil acceso a ellos en
casa. Evitar realizar las comidas frente al televisor. Los alimentos deben ser
consumidos en el comedor. Utilizar los cubiertos para cortar en pequefias

porciones los alimentos.®

Masticar cada bocado de 20 a 30 ocasiones antes de deglutirlo. Servir en platos
pequefios ya que cuando se utilizan platos muy grandes, se tiene la impresion de
gue las raciones de alimentos son muy pequefas. Cuando el nifio o adolescente
se quedan con hambre después de haber consumido sus raciones
correspondientes, ofrecer una o dos raciones extras de vegetales. Esta situacion
suele presentarse con frecuencia al inicio de los cambios en el estilo de vida ya

que la hiperinsulinemia con la que cursan les produce mayor apetito.”

Es importante que la familia y el nifio entiendan que conforme se adhiera al
manejo, el apetito voraz ir4 disminuyendo. Mientras eso ocurre es recomendable
qgue el nifio no se quede con hambre en las comidas por lo que hay que

complementar con mayor cantidad de ensaladas.”
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1.8.1.2 Ejercicio. La disminucion en la actividad fisica y el bajo acondicionamiento
aerdbico son factores de riesgo para el desarrollo de sindrome metabdlico. El
ejercicio permite reducir la cantidad de grasa corporal sin modificar la velocidad de
crecimiento, evita a largo plazo la aparicion de los componentes del sindrome
metabolico, permiten disminuir el peso o mantenerlo. A corto plazo mejora
significativamente la imagen personal, la autoestima y la sensacion de aceptacion
fisica y social; en nifios de 6 a 11 afios de debe reducir el sedentarismo y las horas

que le dedican a la televisién.®

El incremento de la actividad fisica ofrece ventajas: El ejercicio es esencial para el
control de peso Previene el insomnio. Se ha demostrado que las personas que
realizan ejercicio duermen mejor Favorece una sensacion de bienestar al
favorecer la liberacion de endorfinas. Las endorfinas disminuyen el estrés y la
ansiedad y fortalecen el sistema inmune. Mejora la autoestima de las personas
Incrementa la tasa metabdlica la cual se mantiene elevada aun después de que se
ha terminado de hacer el ejercicio (estimulo de la respuesta termogénica
aumentando la tasa metabdlica en reposo). Aun cuando no se baje de peso, los
individuos con sobrepeso que realizan ejercicio tienen una tasa de mortalidad 50%

menor que los individuos delgados sedentarios.”

El ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina en el cuerpo. La realizacion de
ejercicio de forma frecuente disminuye la acantosis nigricans. Aumenta la
capacidad de movilizacion y oxidacién de la grasa. Aumenta los transportadores

de glucosa en las células.’

El ejercicio aerdbico tiene muchas ventajas: Mejorar la capacidad cardiopulmonar,
Bajar la presion arterial, Disminuir los niveles de triglicéridos y aumentar los del C-
HDL, Aumentar la masa magra y reducir la grasa corporal, EI musculo es
metabolicamente activo y sensible a la insulina mientras que la grasa es
metabolicamente inactiva y menos sensible a la insulina, Mejora la densidad

mineral 6sea.’
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El ejercicio fisico que generalmente se recomienda es caminar ya que para
realizarlo no requiere equipo especial y puede realizarse a cualquier hora y en
cualquier sitio. Se recomienda para sujetos “sanos” de todas las edades 30
minutos diarios de caminata, de intensidad moderada, por 5 a 7 dias a la semana.
Sin embargo, el mejor ejercicio es el que al individuo le guste, disfrute y por lo

tanto realice de manera constante.

Al inicio de la actividad fisica, los periodos pueden ser fraccionados en lapsos
cortos, existe evidencia de que en esta forma se obtienen beneficios similares a
los que se logran con actividad continua. Desde luego, que si las condiciones del
organismo lo permiten, se puede aumentar el tiempo y la intensidad del ejercicio

con lo que se obtienen beneficios adicionales para la salud.”
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1.8.2 Tratamiento farmacoldgico.

Recomendaciones generales.

Aunque la farmacoterapia pareciera prometedora, no se cuenta con evidencia
cientifica, sobre todo en lo que respecta al impacto de estudios a largo plazo por lo
que, actualmente, no es posible hacer una recomendacion generalizada de esta

opcién.®

No existen datos de estudios clinicos controlados y aleatorizados en poblacion
pediatrica con sindrome metabdlico. Todas las propuestas que estan descritas no
estan basadas en evidencia debido a la falta de estudios en estas poblaciones.
Actualmente se estan realizando estudios para identificar nifios y adolescentes
con SM para integrar algunas cohortes y evaluar la evolucibn mediante estudios

observacionales o bien mediante la implementacién de algtn tratamiento.”

El tratamiento inicial que debe recibir todo nifio y adolescente con sindrome
metabdlico o portador de algin componente del sindrome debe estar basado en

promover un estilo de vida saludable.’

El costo es muy alto y la adherencia a farmacos muy baja en individuos
asintomaticos que requieren el manejo por largos periodos de tiempo. No hay
evidencia de que el tratamiento farmacologico tenga efectos sobre las variables de
desenlace (diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cerebrovascular) por lo tanto no
esta justificado iniciar tratamientos farmacoldgicos de primera intencion en esta
poblacion. Con relacién al riesgo de diabetes mellitus, hay estudios de prevencion
en adultos que han demostrado la eficacia de los cambios en el estilo de vida

solos o con drogas, independiente de que tuvieran sindrome metabélico.’
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No existen farmacos indicados para elevar las concentraciones de C-HDL, sin
embargo, es importante reconocer que el ejercicio es un buen estimulo para que
se incrementen sus concentraciones. La disminucion de peso del 5 al 10% ha
demostrado tener efectos beneficiosos sobre las cifras de presion arterial llegando
a normalizarse en la mayoria de los casos. Se debe iniciar tratamiento
farmacoldgico en todo paciente con SM en quien no se haya alcanzado las metas
optimas de buen control con las medidas de modificacion de estilo de vida. En los
casos en que las condiciones clinicas del individuo permitan anticipar que esto va
a ocurrir o tiene un riesgo cardiovascular alto el inicio del tratamiento
farmacolégico se debe considerar desde el momento del diagndstico del sindrome

metabélico en conjunto con la medidas de modificacion del estilo de vida.”

Es esencial que todo nifio y adolescente que requiera tratamiento farmacoldgico

contintie con las medidas de modificacion del estilo de vida.®

Los medicamentos que utiliza el especialista aprobados por FDA para el
tratamiento de obesidad en adolescentes son: Sibutramina (Inhibidor de la
recaptura de serotonina) Orlistat (Inhibidor de la lipasa). Metformina si se
documenta esteatohepatitis, sindrome de ovario poliquistico o ambos. Las cifras
de presion arterial se pueden normalizar con la realizacion de ejercicio. En caso de
persistir elevadas se utilizan bloqueadores de la produccién de renina (captopril,
enalapril). Si las concentraciones de colesterol y C-LDL son elevadas pueden
utilizarse resinas de intercambio iGnico o una estatina a dosis bajas en
combinacion con ezetimibe En el caso de aumento de triglicéridos los fibratos

estan indicados (bezafibrato, fenofibrato, cipofibrato, gemfibrozil).>
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2. METODOLOGIA.

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La principal causa a la que se apunta son los malos habitos en la alimentacion,
gue acaban desembocando en una prevalencia del sobrepeso de un 70% en la
edad adulta. A largo plazo, la obesidad favorece la aparicion de enfermedades
tales como diabetes, infartos, altos niveles de colesterol o insuficiencia renal, entre
otros. Actualmente, la diabetes es el mayor problema al que se enfrenta el sistema
nacional de salud: es la principal causa de muerte en adultos, la primera causa de
demanda de atencién médica y la enfermedad que consume el mayor porcentaje

de gastos en las instituciones publicas.

Los diversos métodos para establecer el riesgo cardiometabdlico son muy
variados y de diversas magnitudes en relacion al costo, factibilidad en el primer
nivel de atencion, sofisticados para este nivel, por lo que la implementacion de
metodologias de facil acceso, manejo e interpretacion, validadas en diversas
partes del mundo establece que son Utiles en comparacién con las otras técnicas.

Es el caso del indice cintura/talla, el cual ha probado en diferentes ambitos su
validez en relacién a los aspectos prondsticos y en poblaciones diversas, incluidas

latinoamericanas, ha demostrado su confiabilidad.

En nuestro medio no se conoce mucho a este respecto y no existen los estudios
gue avalen este sencillo procedimiento y menos se consigna en las notas médicas
del primer nivel de atencién, por lo que es pertinente su promociéon y ampliar el

uso de esta herramienta, por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el riesgo cardiometabdlico, utilizando el indice de cintura-talla en la
poblacion escolar (nifios y adolescentes) de la unidad de medicina familiar 229,

durante febrero y marzo de 2017?.
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2.2 JUSTIFICACION

El sindrome metabdlico describe un conglomerado de factores de riesgo
cardiovascular relacionadas con anormalidades metabdlicas, vasculares,
infamatorias, fibrinoliticas y de coagulacion. Se ha postulado que la resistencia a la
insulina y la obesidad abdominal son los factores principales que contribuyen a las
manifestaciones de este sindrome. La epidemia de obesidad infantil que ha
emergido en las Ultimas dos décadas esta asociada con un incremento en la

prevalencia de diabetes tipo 2 en adolescentes y nifios.

En nifio, la obesidad general y visceral se asocia con mayor riesgo
cardiometabdlico. El aumento en la prevalencia del sindrome metabdlico en nifios
y adolescentes empeora el riesgo cardiovascular, por lo que necesitamos con

nuevos marcadores que permitan predecir el sindrome metabdlico en nifios.

La obesidad infantil, que ha ido creciendo de forma alarmante en los ultimos afios.

La Organizacion Mundial de la Salud anunci6é que existen en el mundo méas de un
billon de adultos con sobrepeso de los cuales aproximadamente 300 millones

padecen obesidad.

Actualmente, México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil, y el
segundo en obesidad en adultos, precedido sélo por los Estados Unidos.
Problema que esta presente no solo en la infancia y la adolescencia, sino también

en poblacion en edad preescolar.

Datos del ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) indican que uno de
cada tres adolescentes de entre 12 y 19 afios presenta sobrepeso u obesidad.
Para los escolares, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad ascendio
un promedio del 26% para ambos sexos, lo cual representa mas de 4.1 millones

de escolares conviviendo con este problema.
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La obesidad se considera un factor de riesgo cardiovascular. indices
antropométricos clasicos, como el indice de masa corporal, la circunferencia de la
cintura o el indice cintura/cadera, pueden no discriminar adecuadamente el
incremento de riesgo ocasionado por la obesidad, si bien la circunferencia de
cintura es el mas aceptado como marcador de riesgo cardiovascular. Dado que la
estatura es importante en algunos aspectos, como la resistencia insulinica, es
preciso tenerla en consideracion para establecer de manera mas precisa el riesgo

cardiovascular.

Los costos por estas enfermedades es muy alto, la presencia de obesidad en la
infancia es preocupante y seguramente va ser un problema mayor en los préximos
afos, su deteccidon oportuna, asi como su manejo eficaz disminuiran a largo plazo

esta problemética.

El surgimiento de herramientas accesibles, poco o nada costosas, que solo
requieren una técnica adecuada y simple, nos dara los elementos necesarios para

establecer el diagndstico oportuno.
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2.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar el riesgo cardiometabdlico, utilizando el indice de cintura-talla en la

poblacién escolar de la UMF 229, durante febrero y marzo de 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar el indice cintura/talla en los escolares 6 a 12 afos de la UMF

229.

¢ Identificar el Riesgo Cardiometabdlico de los escolares de la UMF 229

¢ Identificar la edad en que el riesgo es mayor.

e Clasificar por edades el indice cintura/talla

e Identificar el género mas afectado con un mayor riesgo cardiometabdlico

2.4 HIPOTESIS:

Por tratarse de un estudio cualitativo, no es necesario el planteamiento de una

hipotesis.
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2.5 MATERIAL Y METODOS

2.5.1 Disefio de estudio: Observacional, prospectivo, transversal.

2.5.2 Universo de trabajo:
Escolares de 6 a 12 afios de la UMF 229, previa autorizacion del CLIEIS 1505, y
las respectivas autorizaciones de la autoridades Institucionales, incluido el

consentimiento informado (anexo 1) a los padres de los escolares.

2.5.3 Poblacion, Lugar y Tiempo:
El estudio se realizo con la poblacion escolar adscrita a la Unidad de Medicina
Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social no. 229, ubicada en la poblacién

de Tenancingo, Toluca. Durante el periodo 2016 a 2018.

2.5.4 Tipo de Muestra:

Con ayuda del servicio de ARIMAC, se determino la poblacion total de nifios
escolares (edad entre 4 y 20 afios) adscritos a la unidad y que fueron susceptibles
de ingreso al protocolo en base a los criterios de seleccibn antes mencionados,
guedando de la siguiente manera, con un universo de 971.

Con ayuda de una calculadora estadistica obtenida del internet, se calcula la
muestra, la cual resulta de 276, con una heterogeneidad del 50%, margen de error

del 5%, nivel de confianza del 95%.
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2.5.5 Descripcion general del estudio:

Previa autorizacion del CLIEIS 1505, y las respectivas autorizaciones de la
autoridades Institucionales, incluido el consentimiento informado (anexo 1) a los
padres de los escolares. Se determiné peso, talla y circunferencia de cintura
utilizando instrumental disponible en la UMF 229, es decir un estadimetro validado
por el area de nutricién para la correcta técnica de la toma del peso y talla, bajo
las normas establecidas, (Técnicas de medicion para la toma de peso y estatura,
ver somatometria), se mesuro la circunferencia de cintura, con cinta métrica
flexible, bajo las normas indicadas en la guia de procedimientos referidas y se
procedié a cuantificar el indice circunferencia/talla el cual es el cociente de estos

mismos parametros.

Los resultados se anotaron en las hojas disefiadas para este estudio, de manera
individual (anexo 3), posteriormente se pasaron los resultados a una hoja de
trabajo (anexo 4) y se les dio manejo estadistico con el paquete SPSS, en donde
se hicieron mediciones de tendencia central, incluida desviacion estandar, se
realizd analisis de la informacion, con cuadros y graficas. Se determino el riesgo

cardiometabdlico (cifras mayores de 0.5 son positivas para riesgo).
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2.6 CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion.

e Nifios adscritos al instituto.

e Edad entre los 4 y 20 afios.

e Con un factor de riesgo para obesidad o sindrome metabdlico.

e Cuyos padres acepten voluntariamente la participacion en el estudio.

e Con consentimiento informado firmado por los padres.

Criterios de no inclusiéon

Todos los nifios que no cumplian con los criterios de inclusion.
Criterios de eliminacion

No aceptacion por parte de los padres

No firmar consentimiento informado
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2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA VARIABLE
O SE LA | _ MEDDADE LA
INDICE CINTURA CINTURA SOBRE LA > 0.5 RIESGO
TALLA CIRCUNFERENCIA TALLA EN DE INTERVALO | _ &o'q i RiESGO | CUANTITATIVA
AMBOMINAL CENTIMETROS
SOBRE LA TALLA
ES LA POSIBILIDAD
QUE UNA
PERSONA PUEDA GRUPO DE
RIESGO PRESENTAR TRASTORNOS PRESENTE O
CARDIOMETABOLICO| DIABETES TIPO 2 | CARDIOVASCULARES NOMINATIVA AUSENTE CUALITATIVA
O ALGUNA Y METABOLICOS
ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR
LAPSO DE TIEMPO
QUE TIEMPO EN ANOS
TRANSCURRE :
DESDE EL MESES DESDE EL
EDAD NACIMIENTO HASTA DE RAZON 4A20 CUANTITATIVA
NACIMIENTO
EL MOMENTO DE LA
HASTA EL EVALUACION
MOMENTO DE
REFERENCIA
) ) PRIMERO AL
ANOS CURSADOS | ANOS QUE CURSAEL SEXTO ANO,
ESCOLARIDAD Y APROBADOS ESCOLAR ORDINAL SEGUN GRADO | CUALITATIVA
ACADEMICO
RECONOCIMIENTO| ESTADO SOCIAL Y
CULTURAL DE LO LEGAL QUE - -
GENERO FEMENING Y IDENTIEICA NINAS O NOMINAL NINOS O NINAS | CUALITATIVA
MASCULINO NINOS,
FUERZA CON QUE )
LA TIERRAATRAE | ES LA MEDICION DE
PESO AUN CUERPO, | LAMASA CORPORAL DE RAZON KILOGRAMOS | CUANTITATIVA
POR ACCION DE DEL INDIVIDUO.
LA GRAVEDAD
ES LA MEDICION
DE LA ESTATURA
DEL CUERPO ES LA MEDICION DE
TALLA HUMANO DESDE LAALTURA DEL DE RAZON CENTIMETROS | CUANTITATIVA

LA PLANTA DE LOS
PIES HASTA EL
VERTICE DE LA

CABEZA.

CUERPO EXPRESADA
EN CENTIMETROS.
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2.8 ANALISIS ESTADISTICO

Tomando a la sabana de datos (anexo 4) como referente se vaciaron los mismos
al paquete estadistico SPSS, en donde se definieron los datos de interés para el
estudio, utilizando las variables que se han descrito.

2.8.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se realizaron medidas de tendencia central, conforme a la informacién del paquete

estadistico, se realizaron cuadros y graficas de acuerdo a los datos encontrados y

se realizd el andlisis de los mismos, en la discusiéon y conclusiones del trabajo.
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2.9 ASPECTOS ETICOS

CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitd la participacion en el estudio en forma voluntaria basada en las
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica,

contempladas en:

1. Ladeclaracion de Helsinki segun modificaciones establecidas en:
a) 292 asamblea médica mundial, Tokio, Japon, octubre 1975

b) 352 asamblea médica mundial, Venecia, Italia, octubre 1983

c) 412 asamblea médica mundial, Hong Kong, septiembre 1989

d) 482 asamblea general, Somerset West, Sudafrica, octubre 1996

e) 522 asamblea general, Edimburgo, escocia, octubre 2000.

2.- El acuerdo que al respecto emitié la secretaria de salud publicada en el
diario oficial de la federacion el martes 26 de enero de 1982, paginas 16 y 17.

Y a las normas institucionales establecidas.

Este trabajo de investigacion no genero lesion al individuo en el area
biopsicosocial, los datos obtenidos fueron utilizados para el logro del objetivo
de esta investigacion por lo que fue estrictamente confidencial. Previa

autorizacion por consentimiento informado del paciente.

3.- El consentimiento informado para el caso de los nifios fue obligadamente

signado por los padres, tutores o representantes legales de los escolares.
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2.10 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

2.10.1 Los recursos humanos: fueron aportados por el investigador principal,
quien se encargo de los aspectos operacionales del presente trabajo en cuanto a
la toma del indice cintura/talla en los meses de febrero y marzo del 2017, asi como

el trabajo estadistico que implico la informacion generada.

2.10.2 Financiamiento: Fue aportado integramente por el investigador
responsable, tanto de equipo de informética, papeleria y deméas insumos
necesarios para el adecuado desarrollo de este proyecto de trabajo.

El costo aproximado del proyecto fue de 3500 pesos, aportados por el Investigador

principal.

2.10.3 Factibilidad: EI estudio tuvo las condiciones necesarias para poder
llevarse a efecto, tomando los aspectos éticos, médicos, estadisticos y de
financiamiento.

En relacién al Universo de Trabajo, se conté con el apoyo de los padres de los
escolares para efectuar el trabajo, dado que no implica ningtn dafio o intervencion
invasiva en los sujetos de estudio, ademas de que se les pidi6 a los padres o
tutores estar siempre presentes en la toma de los datos antropométricos de los

escolares.
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3.- RESULTADOS

Se realizd un estudio transversal, descriptivo, observacional en la UMF 229
Tenancingo donde se estudio el riesgo cardiometabolico, utilizando el indice de
cintura-talla en nifilos y adolescentes de hasta 20 afios de edad, durante febrero-
marzo 2017. De una poblacion de 237 nifios con criterios de exclusion quedando

229 nifos.
Del total de nifios participantes en el estudio, 139 (61%) corresponden al género

femenino y 90 (39%) al género masculino, con un evidente predominio del

primero. (Tabla 1, grafica 1)

Tabla1l Genero de nifios participantes

Genero Frecuencia Porcentaje

| Hombres | 90 ] 39%
Mujeres 139 61%

229

Base de datos

Grafica 1.Predominio por genero

Masculino Femenino

Base de datos
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Para la edad el promedio fue de 16 afios, con una desviacion estandar de 5 afios
un minimo de 4 afios y un maximo de 20 afios. Tal y como lo podemos observar

en el grafico (Tabla 2, grafica 2)

Tabla 2 Edad de escolares
participantes

Edad Frecuencia Porcentaje

6 - 10 afos 24 10.4%

16- 20 afios 163 71.1%
229

Base de datos

Grafica 2. Edad de los participante

N

Base de datos
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En el estudio estadistico de los participantes, se encontré una media para el peso
de 56 kg con una desviacion estandar de 21kg con un minimo de 14 y un maximo
de 114.5 kg. De estos, 16% presentaron un indice de masa corporal en los
parametros de normalidad, 4% en el rango de infrapeso, 46% con sobrepeso, 21%
con obesidad grado 1, 9% con obesidad grado 2 y 3% con obesidad grado 3.
(Tabla 3, grafica 3)

Tabla 3 Peso de escolares participantes

Peso  Frecuencia  Porcentaje
Pesonormal 36 157
ObesidadG1 49 214
ObesidadG3 7 31

Base de datos

Grafica 3. IMC de los escolares

3%

9% 4%

Base de datos
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Para la talla la media fue de 151cm con una desviacion estandar de 18cm, con un

minimo de 102cm y un maximo de 182cm.

Tabla 4 Talla de escolares participantes

‘Talla  Frecuencia  Porcentaje
Menos de 1.39m
140-165m 150 655
Mas de 1.66m
total 229 100

Base de datos

Cuadro 4. Talla de los participantes

Base de datos
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Para la circunferencia abdominal el promedio fue de 80cm con un desviacion

estandar de 134, un minimo de 52cm y un maximo de 119. (Tabla 5, grafica 5)

Tabla 5 Circunferencia abdominal de

escolares participantes

_Circunferencia  Frecuencia  Porcentaje
50-69cm
70-89cm 136 593
Mas de 90cm

Base de datos

Grafico 5. cincunferencia abdominal

Base de datos
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Del total de la poblacion participante en el estudio se encontré que el 69% de
estos resultaron con riesgo cardiometabolico al aplicar el instrumento de tamizaje,
el 31% resultaron sin riesgo. Correlacionando el porcentaje de individuos con
riesgo cardiometabdlico por genero encontramos que predomina en el sexo
femenino con un 43%, mientras que el masculino solo existe riesgo en un 25%, de
los pacientes sin riesgo encontramos un 31% en el sexo femenino y un 14% en el

masculino. (Tabla 6, grafica 6)

Tabla 6 Riesgo cardiometabolico en base al indice cintura-talla de escolares

participantes

‘Sinriesgo 8% 3% 14 171
[ Conriesgo | 58 | 99 | 254 | 435 |
.18 71 394 606

Base de datos

Grafica 6. Riesgo cardiometabolico por
genero

Con riesgo

Sin riesgo

Hombres Mujeres

Base de datos
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Del 69% de los pacientes con riesgo cardiometabolico, la mayor parte de los
pacientes presentan peso normal (25%) o sobrepeso (21%), a diferencia de los
pacientes con obesidad en los cuales encontramos grado 1 (9%), grado 2 (3%),
grado 3 (0%), se observa un porcentaje todavia mayor en pacientes con peso bajo
(11%). Del total de los pacientes con prueba de tamizaje negativa para riesgo
cardiometabolico (31%) encontramos que la mayoria presentan peso normal

(21%) o bajo peso (9%), a diferencia de los que tienen sobrepeso (1%) u obesidad

en todos los grados (0%) (Tabla 7, grafica 7).

Tabla 7 Riesgo cardiometabolico en base al indice cintura-talla e IMC de
escolares participantes

|| Conriesgo | Sinriesgo | Conriesgo | Sinriesgo |

48
‘Sobrepeso 47 2 206 09
Obesidad G1
ObesdadG2 6 0 26 0
ObesidadG3 | 1 | o | 04 | 0 |
‘total 18 71 688 312

Base de datos

Grafica 6. Relacion IMC con riesgo
cardiometabolico en escolares

25%

Con riesgo

Base de datos




Al cruzar el grupo de edad predominante con los pacientes con riesgo
cardiometbolico, encontramos que en el grupo de 16-20 afios se concentra la
mayoria de los casos con riesgo (52%), a diferencia del grupo de edad 1 a 5 afios
5.2%, el grupo 6-10 afios 7% y el de los 11 a 15 afos con 5.2%. Algo similar
podemos observar en el grupo sin riesgo en el cual el 19% pertenecen al grupo de
los 16-20 afios, 7% pertenecen al grupo de los 11 a 15 afios, 4% pertenecen al
grupo de los 6 a 10 afios y 0.4% al de 1 a 5 afios (Tabla 8, grafica 8).

Tabla 2 Edad de escolares participantes

cardiometabolico
‘1-5affs 12 1 52 04
‘11-15afis 12 17 52 74
Total 188 71 69 31

Base de datos

Grafica 7. Vinculacion riesgo-edad en escolare

Base de datos
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DISCUSION.

En el estudio realizado en la UMF 229 Tenancingo, donde se estudio el riesgo
cardiometabolico, utilizando el indice de cintura-talla en nifios y adolescentes de
hasta 20 afios de edad, durante febrero- marzo 2017, en el cual encontramos un
amplio predominio de sobrepeso y obesidad en el género femenino (a diferencia
del estudio realizado por Bacardi en ensenada Baja California durante 2006,3 en
donde, a pesar de encontrar una alta prevalencia de obesidad y sobrepeso en
escolares no se encontraron diferencias significativas por genero ni en base al
IMC.

Tal y como lo observado en los estudios de seguimiento de prevalencia de la
OMS,4, los cuales encuentran una triplicaciéon de la prevalencia de obesidad y
sobrepeso a méas del 18% en 2016 en la poblacién de nifios y adolescentes de 5 a
19 afios de edad, en nuestro estudio encontramos una prevalencia por edad
similar a la referida en dicha bibliografia, aunque en el estudio de la OMS no se
observa una diferencia en la prevalencia por género, al contrario de la observada

en nuestro estudio.

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 201245, la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afos fue de 36.9% y en
nifias de 32%. En adolescentes el sobrepeso se presenta en 23.7% en mujeres y
19.6% en hombres, la obesidad en 14.5% de los hombres y 12.1% en las mujeres.
Estos resultados demuestran una muy alta prevalencia de sobrepeso, obesidad,
obesidad abdominal y obesidad extrema en nifios y adolescentes en periodo
escolar (incrementandose hasta 5 pp desde la uUltima encuesta en 2006); pero
tambien muestra que, si bien la desnutricion aguda no es ya un reto de salud
publica, la desnutricion crénica continda siéndolo y esta convive con problemas de
sobrepeso y obesidad en los mismos hogares y comunidades, predominantemente

en zonas rurales, tal y como lo observamos en el estudio realizado.
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La identificacion de obesidad durante la infancia es complicada debido a que la
talla sigue incrementandose y la composicidbn corporal esta cambiando
constantemente; actualmente su diagndstico se realiza por medio de los patrones
de crecimiento propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); sin
embargo, se han propuesto diversos indicadores antropométricos para una

deteccion equivalente.

El indice de masa corporal se construye a partir de mediciones sencillas (peso y
talla), pero requiere la consulta de valores de referencia (muchos de ellos no
estandarizados para la poblacibn mexicana), por lo cual el indice cintura-talla
resulta ventajoso por su sencillez y facilidad de calculo e interpretacion para la

identificacion de sobrepeso y obesidad infantil mexicana.

De estos el indice cintura-talla es un indicador més eficiente que el IMC para
identificar riesgo metabdlico en nifilos mexicanos de edad escolar. Tal y como lo
demuestra Valle-Leal en 2016,6, ademas tienen un alto poder predictivo para
identificar obesidad infantil, no asi para sobrepeso.

Los puntos de corte sugeridos para el diagnostico de obesidad infantil entre 9y 11
afios son de 70 cm para perimetro de cintura y 0.5 para indice cintura-talla en
ambos géneros. Como lo encuentra Saldivar-Ceron H. en 2016¢. Y lo cual es

sobrepasado por la poblacién estudiada en nuestro estudio.

Marrodany, sefiala que el indice cintura-talla muestra estabilidad durante las fases
de crecimiento, teniendo variaciones minimas entre los 6 y 14 afos a diferencia
del perimetro de cintura que puede tener modificaciones durante la pubertad,
aunque Arnaiz en 2014,7, reporta que la razon cintura estatura en escolares no
varia con el género, la edad ni la maduracion puberal, lo cual asemeja a lo

encontrado en nuestro estudio.
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Gotthelf en 2007, demuestra que la asociacion entre obesidad por IMC,
circunferencia cintura 2 Pc. 90 y cintura/talla = 0,55 fue significativa con los valores
criticos de triglicéridos (= 110), lo cual no se pudo realizar en nuestro estudio, pero
tiene una aplicacion practica para selecciéon de nifios o adolescentes con riesgo
cardiometabolico positivo que podrian ser candidatos a tamizaje de perfil de
lipidos.
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CONCLUSIONES.

» El indice cintura-talla (ICT) es un indicador mas eficiente que el IMC para
diagnosticar obesidad e identificar riesgo metabdlico en nifilos mexicanos de
edad escolar

» El Indice cintura-talla (ICT) se construye a partir de mediciones sencillas
(peso y talla), no requiere la consulta de valores de referencia y no varia
con el género, la edad ni la maduracion puberal.

» EI ICT puede ser util para diagnostico indirecto de dislipidemia en nifios y
adolescentes y determinar los candidatos a diagndstico complementario
(laboratorio).
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' INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

IM$ Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del dio: RIESGO CARDIOMETABOLICO, UTILIZANDO EL INDICE DE CINTURA-TALLA EN LA POBLACION ESCOLAR DE LA
ombre del estudio: UMF 229, DURANTE FEBRERO Y MARZO DE 2017

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

U.M.F 229 Tenancingo. Febrero y Marzo 2017

Lugar y fecha:

Nudmero de registro: e/t

Justificacion y objetivo del estudio: Detectar riesgo de enfermedades crénicas en los nifios.
Procedimientos: Hacer un cuestionario y tomar peso y talla, asi como el perimetro de la cintura
Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar Detectar factores de riesgo cardiometabélico

en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas Inmediatas al padre o tutor.

de tratamiento:

Participacion o retiro: Decisién del padre o tutor.

Privacidad y confidencialidad: Absoluta.

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Afirmativo

Beneficios al término del estudio: Informacion y orientacién en salud

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: MC Luis Alberto Yéafiez Retana

Colaboradores: EMF Guillermo A. Espinosa Fuentes

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Luis Alberto Yafiez Retana. Tel. (722) 7629553,
correo electrénico yomostro@hotmail.com

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién vy firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.
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Anexo 2.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

2017

RIESGO CARDIOMETABOLICO, UTILIZANDO EL INDICE DE CINTURA-TALLA EN LA POBLACION ESCOLAR DE LA UMF 229, DURANTE FEBRERO Y MARZO DE

NOMBRE INVESTIGADOR:

LUIS ALBERTO YANEZ RETANA

| |

PROGRAMADO

2016 2017

2018

ACTIVIDAD A DESARROLLAR

REAL

Planteamiento del problema

Revision y andlisis de bibliografia

Seleccion Director de Tesis

Justificacion

Formulacion de objetivos

Material y métodos

Resumen del proyecto

Presentacion del protocolo al CLIS

Elaboracién de correcciones sugeridas por
CLIS

2016

2017

2018

Presentaciéon de correcciones al CLIS

Recoleccion de datos

Codificacion de los datos

Analisis estadistico de los datos

Elaboracion de cuadros y graficas de los
datos

Redaccién de resultados

Redacciéon de Discusion conclusiones

Informe Final al CLI

Difusion de los resultados

Redaccioén del escrito cientifico

Publicacion de los resultados

ELABORO:

LUIS ALBERTO YANEZ RETANA
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Anexo 3.
Cédula de Identificacion

Nombre (solo iniciales)

Fecha

Edad

Género

Escolaridad

Peso

Talla

Circunferencia Cintura

indice Cintura/Talla

Clasificacion
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Anexo 4.

Sabana de Datos

Nombre

Peso

Talla

Circunferencia
abdominal

indice
cintura/talla

Riesgo
cardiometabdlicq

edad

Sexo

escolaridad
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