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RESUMEN
Antecedentes: Se ha sugerdo que los individuos con estatura baja tienen un mayor riesgo de
enfermedades cronicas no transmisibles como |a obesidad, la hiperension areral y las
enfermedades cardiovasculares.
Objetive: Delerminar la asociacion entre la estatura, el Indice de masa corporal (IMC), la
composicion corporal (% y distibucidn de grasa corporal) y la presencia de hipertensién arterial
(HTA) an adullos.
Material y métodos: Se estudiaron 1002 hombres y 1157 mujeres de 20 a 69 afos de edad de dos
Clinicas de Medicina Familiar del ISSSTE, clinicamente sanos, sin embarazo, lactancia o pario
reciente, que dieron su consentimiento para participar. Se evaluaron, por duplicado peso, estalura,
talla sentado, paniculos (lricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco), perimetros (cintura, cadera) y
anchuras (biacromial, bicrestal, codo y rodilla). Se calcularon: IMC, grasa corporal total, sumatoria de
paniculos, indices cinluraleadera, cinturalestatura y cormico, La tension arterial se evalud por
duplicado, utilizando un esfigmomanometro de columna de mercurio. Sa diagnosticd HTA con
valores da lension aneral sistblica ylo diastdlica 2140 y/o = 90 mm Hg en dos ocasiones o cuando el
sujeto se declard hipertenso, con diagnastico medico v bajo tratamiento antihipartansivo, Se definio
el sobrepaso con un IMC 225 y <30 y obesidad con IMC>=30. La eslatura baja se definid como
estatura < 164cm en hombres y < 151cm en mujeras. Los analisis estadisticos se hicieron por sexo y
por grupo de edad (20 a 49 afos y 50 a 69 aflos) y en algunos casos, por cuartil de IMC. Para las
variables continuas, se calcularon medias, desviaciones estandar v comelaciones simples (r de
Pearson). Se uso la t de Student para muestras independientes para evaluar las diferencias de
medias entre grupos. Las variables nominales se describieron con frecuencias y porcentajes y las
diferencias entre grupos se establecieron mediants las pruebas de Fisher y °, Se calcularon razones
de momios (OR) con sus intervalos de confianza del 95% para HTA en estatura baja y estalura
normal y & ganeraron modelos de regresion logistica por pasos sucesivos para la HTA.
Resultados: El 28.3% de los sujetos estudiados cursaron con estatura baja. El 71.7% de los
hombres v el 69% de las mujeras presentaron sobrepeso u obeasidad, La prevalencia de HTA fue de
20.3% en mujeres ¥y de 20.8% en hombres, aungue al dividir por grupo de estatura, las prevalencias
mayores comespandiaron al grupo de estatura baja (19% vs 23.6% en hombras y 17.4% vs 29.0% en
mujeras de estatura normal y baja, respectivamenta), con diferencias significativas solo en las
mujeres. El1 OR para HTA en mujeres de estatura baja fue de 1,542 (IC 95%:; 1.445.:2.610). No se
encontraron diferencias en |a presencia de HTA enire los estratos de estatura baja v normal por edad
y por edad y cuartil de IMC, ni se documentd un riesgo distinto de presentar HTA debido a la estatura
baja en hombres o en mujeres. La estatura no entrd a los modelos de regresidn logistica por pasos
sucesivos para HTA por sexo. Entraron a los modelos, la edad, el paniculo subescapular y &l peso an
los hombres vy la edad, la anchura bicrestal y la grasa corporal (en Kg) en las mujeres. Al hacer al
analisis por estrato de edad y por sexo, la estatura entrd como factor protector (OR= 0,838, 1C 95%
0.883,0.928) en las mujeres de 20 a 48 afios.
Conclusiones:; Los sujelos de estatura baja tuvieron una composicidn corporal distinta que los de
estatura normal. El indice cormico fue mayor en hombres y mujeres de estatura baja que en los de
gstatura normal -incluso después de confrolar por IMC- indicando una menor contribucion
proporcional del segmento inferior a la estatura. No se encontrd un riesgo distinto de HTA atribuibile a
la estatura y ésta solo representd un factor de prevencion para HTA en mujeres de 20 a 49 anos,
después de ajustar por porcentaje de grasa, kilogramos de grasa corporal y paniculo bicipital. Se
documentd la importancia de ser delgado cuando se es joven para prevenir [a HTA, Una vez que se
rabasa cierta edad ser delgado o no poco afecta el resgo de presentar HTA, por ko que se sugiere
que las medidas de salud para prevenir la HTA (particularmente la prevencion de la obesidad) deban
dirigirse a la poblacion joven,
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I. INTRODUCCION

Las encuestas nacionales recientes han mosirado la crecienle presencia de
enfermedades cronicas no fransmisibles en la poblacidn mesxicana. La obeswad, |a
hipertension arterial y la diabetes aparecen como causas importantes de morbilidad en la
poblacion. Se ha sugerido que bos individuos sobrevivientes de desnutricion intrauterina o en
los primeros afios de [a vida fienen un nesgo aumentado de desarrcllar enfermedades
cronicas en la vida adulta. La estatura baja se ha utilizado como indicador de desnutricin
pasada y se ha sugendo que su presencia representa mayor riesgo de obesidad,
hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares. El presente esludio pretende
explorar la relacidn entre la estalura baja, la obesidad, la distribucion de grasa corporal y la
presencia de hiperlension artenal en adullos mexicanos.

Il. ANTECEDENTES

A pesar de que la cbesidad se ha considerado como un problema clinico desde hace
siglos, no ha sido sino hasta épocas recienles que se ha idenlificado como un problema de
salud pablica. Esto se debe, en parte, a que las condiciones necesarias para gue la
obesidad se vuelva prevalente en las poblacionas humanas -como la vida sedentana, la
disponibilidad de alimentos baralos y de alta palatabilidad y densidad energética, asi como
un bajo nesgo de enfermedades infecciosas y debilitantes, entre otros- tienen un ongen
relativamente reciente.’ Estas condiciones han llievado a un aumento en la prevalencia de la
enfermedad en un gran ndmero de paises como Estados Unidos®, Brasil’ y México **"
Ademas, la ocbesidad es un problema de salud publica por los altos costos en servicios de
salud asociados con ella y, mas aun, por ser un factor etioldgico o fuente de complicaciones
para varias enfermedades cronicas gue a su vez lienen importancia desde el punto de visla
de la salud piblica, como la diabetes mellitus, la hipertension arterial, las enfermedades

coronarias y algunos lipos de cancer



S& ha discutido ampliamente |a necesidad de eslablecer un “pesc saludable”
compatible con una calidad de wvida mejor, con una menor morbilidad y una vida mas
Inl:rnggm'wsl.T 5e sabe qua mas que el peso an si es la composicion corporal la gue se asocia
con las enfermedades cronicas degenerativas. Entre ellas, la influencia que liene la
obesidad sobre el nesgo de |a enfermedad cardiovascular continua siendo un tema de gran
confroversia a pesar de que se ha esiablecido de manera contundente la asociacion enire la

adiposidad y un estado desfavorable en cuanto al riesgo cardiovascular.

Sobrepeso y obesidad

Las implicaciones de la obesidad en relacion con la salud pueden considerarse a
parlir varias perspectivas: (a) la severidad general de la obesidad (qué tanto sobrepeso u
obesidad tiene un individuo), (b} 1a magnitud de la reserva corporal de grasa, (c) &l patrdn
de distribucion regional de grasa subcutanea (si es obesidad abdominal o fémoro glitea) y
(d) el grado relativo de acumulacidn de grasa intra abdominal,

Epidemiclogia de la obesidad en Méxco

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas
(EMEC) realizada en 1993, la prevalencia de obesidad en poblacibn adulta residente en
zonas urbanas de Meéxico es de 2B.5% para varones v de 41.4% para mujeres, uliizando
como definicion de obesidad un indice de masa corporal (IMC) = 27.8 para hombres y de
27.3 para m.uvnsmuans.’"I Lo= hombres mostraron mayor prevalencia de sobrepeso (IMC = 25 y <
27.8) y las mujeres de obesidad en lodos los grupos de edad vy tanto el sobrepeso como |a

obesidad aumentaron con la edad en ambos sexos.

Mas recientemente, en la Segunda Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 se
encontrd que &l 30.8% de las mujeres de 12 a 49 afos, residentes tanto en zonas urbanas
como en rurales, tienen sobrepeso (IMC = 25 y < 30) y el 21.7% cursan con obesidad (IMC
= 30); es decir, que alrededor de una de cada dos mujeres en edad fertil tiene sobrepeso u
obesidad. En la misma encuesla s& enconiro que el 5.4% de los preescolares y alrededor
del 27% de los escolares ya presentan sobrepeso; situacion que resulta preocupante pues
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&l sobrepeso y |a obesidad en la infancia en general predicen la obesidad en el adulio. Cabe
destacar que esta encuesta no evalud hombres adultes,"™ "

En la Encuesta Nacional de Salud levantada en el afio 2000™ en poblacién urbana
(de mas de 2500 habitanles) y usando como base el marco muesiral de la ENEC' se
observo que el 24.4% de la poblacin {hombres ¥y mujeres) presentaron obesidad.

Arroyo el al " compararon la prevalencia de sobrepeso y de obesidad en adultos
mexicanos residentes en zonas urbanas (utilizando los datos de la ENEC, 1993) con olras
encuestas importantes (en poblacion hispana residenie en EUA —Encuesta NHANES 1982-
B4 y para poblacion "mexicano americana” de la Encuesta NHANES Il 1988-1994) y
encontraron una prevalencia de sobrepeso (IMC de 25 a 28.9) del 38% vy de obesidad (IMC
de 30 o0 mayor) del 21%. Los hombres mostraron mayor prevalencia de sobrapeso v las
mujeres presantaron mayor prevalencia de obesidad en lodos los grupos de edad. Tanto el
sobrepeso como la obesidad aumentaron con la edad en ambos sexos. Los resultados
encontrados en la poblacion urbana mexicana fueron muy similares a los dalos de la

poblacion “mexicano americana” de 1982 a 1984,

Definicicn v clasificacion

La obesidad es una enfermedad cronica de eliologia multifactorial que se desarrolla
a partir de la interaccion de factores genéticos, sociales, conducluales, psicoldgicos,
melabdlicos, celulares y moleculares. La obesidad se define como &l exceso de grasa (lgjido
adiposo)} en relacidn con el peso. Dado que el grado de adiposidad es un continuo, Ia
definicibn de obesidad es un tanto arbitraria y esta relacionada con um patrén de
normalidad.'” La definicion de “excesa” involucra el punta en el cual los riesgos a la salud
se vuelven mayores. Los problemas para eslablecer una definicidn son similares a los
encontrados cuando se Iratan de definic otros problemas de salud como “lensidn aranal
alla” en la cual no es sencillo eslablecer al valor en la cual esla se convierle en hiperlension
arterial. De la misma manera, en el caso de |a obesidad, es dificil estipular cuanta grasa
corporal debe tener un individuo para ser obeso.”” En términos de porcentaje de grasa
corporal, se ha establecido que en el adulto joven normal los valores normales van de 12 a

20% del peso corporal en varones y del 20 al 30% del peso corporal en mujeres, mientras
3



que valores mayores de 25% en hombres y mayores de 33 a 35% en mujeres se consideran

obesidad.'®®

Las definiciones operativas del sobrepeso y la obesidad han sufrido cambios,
particularmente durante los ultimos afos. Esto se debe, en parte, a un intento por establecer
puntos de corte de los indicadores de sobrepeso y de obesidad que se asocien con una
mayor morbilidad o mortalidad (a causa principalmente de la grasa corporal),
particularmente de las enfermedades cronicas vinculadas con la obesidad. En este sentido,
uno de los indicadores mas utilizados, sobre todo en estudios epidemiolégicos —y que se
describira con mayor detalle mas adelante- es el indice de masa corporal (IMC). De acuerdo
con los Lineamientos Clinicos para la Identificacion, Evaluacion y Tratamiento del
Sobrepeso y la Obesidad en Adultos de los Institutos Nacionales de Salud de EUA?', el

, sobrepeso se define como un IMC de 25.0 a 29.9 y la obesidad como un IMC > 30 (Cuadro

1).

CUADRO 1
Clasificacion del sobrepeso y la obesidad por IMC, circunferencia de cintura y riesgos
de enfermedad asociados *’

Riesgo de enfermedad* relativo a peso y

Grado perimetro de cintura normales
IMC de 7
Clsgidad Hombres < 102 cm Hombres > 102 cm
Mujeres < 88 cm Mujeres > 88 cm
Bajo peso <18.5 - -
Normal 18.5-24.9 - -
Sobrepeso 25.0-29.9 Aumentado Alto
Obesidad 30.0-34.9 | Alto Muy alto
35.0-39.9 I Muy alto Muy alto
Oheskian >40 ] Extremadamente alto Extremadamente alto
extrema

* Riesgo de enfermedad para diabetes tipo 2, hipertension, enfermedad cardiovascular.
+ Un perimetro de cintura excedido puede también ser un marcador para riesgo aumentado
aln en personas de peso normal.



El Cuadro 1 muestra los puntos de corte establecidos en el consenso de EUA; éslos
s& basan en el nesgo de morbilidad y mortalidad y son los aceptados en el momento actual
para usarse en adulios tanto &n el campo clinica como en el poblacional. El razonamiento
delras de estas cifras se basa en datos epidemiolégicos que muestran un aumento en la
mortalidad en sujelos con valores del IMC por arba de 25°°° este aumenlo en la

2202

maortalidad parece ser modesic hasta que se alcanza un IMC de 30.° Por arriba de esta
cifra, las tasas de monaldad por todas las causas, y especialmente por enfermedad
cardiovascular, generalmenle aumentan de un 50 a 100 por ciento por arriba de las de
F2INT4. 5

personas con IMC enfre 20 y 25. Adicionalmente a la clasificacién por IMC se
presenia informacidn del nesgo que reprasenta lener valores de circunferencia de cintura
mayoras a los actualmente aceptados. Cabe hacer notar que un perimetro de cintura

excedido puede represeniar en si un riesgo independientemente del valor del IMC.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto una clasificacion del
sobrepeso y la cbesidad™ similar a la de los Lineamientos Clinicos para la Identificacion,
Evaluacion y Tratamienfo del Sobrepeso y /@ Obesidad en Aduftos de los Institutos
Nacionales de Salud de EUA"' Esla clasificacion se basa también en el IMC y en el riesgo
de morbilidad y moralidad y utiliza los mismos puntos de corle del consenso de EUA,
Existe. sin embargo. una diferencia conceptual. Para la OMS, cualquier valar de IMC igual o
mayor a 25 se clasifica como "sobrepeso”. Dentro de |a clasificacion de “sobrepaso”, un IMC
de 25 a 29.9 ze denomina precbesidad (mientras gue en el consenso esladounidense se
denomina sobrepeso) y de 30 en adelante se clasifica como obesidad clases |, Il v Il al igual
gue los lineamientos de EUA. El t&rmino precbesidad es desaforfunado ya que, si bien
pretende identificar a los individuos que podrian beneficiarse de la adopcion temprana de
estilos de vida saludables, no reconoce que a eslos valores de IMC los individuos ya
presentan riesgo de enfermedad.

En la Norma Oficial Mexicana para el Manajo Integral de la Obesidad (NOM-174-
55A1-19898) sa define la obesidad como la enfermedad caracterizada por el exceso de
tejido adiposo en el organismo y se determina su existencia en adullos cuando el IMC es
mayor de 27 y, en poblacion de estatura baja (definida como una estatura menor de 1.50 m

en mujeras adullas y de 1.60 m en hombres adullos), cuando éste es mayor de 23 Por ofra



parte el sobrepeso se define como un IMC mayor de 25 y menor de 27 en poblacion adulta

general, y mayor de 23 y menor de 25 en poblacion adulta de estatura baja. % %

Asimismo, es bien sabido que la relacion entre el IMC y la mortalidad y la morbilidad
en adultos responde a una curva en forma de U 6 de J, en la que la mortalidad es mayor en
ambos extremos de los valores del IMC y alcanza un valor minimo en cierto valor que ha ido
variando a lo largo del tiempo. En la mayoria de los estudios grandes, bien disefiados y
prospectivos con etapas largas de seguimiento, la menor morbilidad y mortalidad en adultos
se encuentra en valores de IMC de entre 19y 25. *

En ocasiones, particularmente hacia los valores altos, el IMC -que no incluye
ninguna medicion directa de la grasa corporal- puede ser igual o mejor que el porcentaje de
grasa como predictor de un riesgo a la salud; es por ello que se ha diseminado su uso en

los estudios epidemiolégicos, e incluso en el ambito clinico.”

Evaluacion

a) Mediante el indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quételet es el cociente que resulta de
dividir el peso corporal (en kilogramos) entre el cuadrado de la estatura y se usa
comunmente y a gran escala en estudios epidemiologicos para estimar la severidad de la
obesidad. Representa tanto la masa grasa como la masa libre de grasa, por lo que es un
indice de peso (o masa) y no de adiposidad como tal.” La ventaja que se le atribuye a este
indice por sobre otras mediciones es que es independiente de la estatura, permitiendo la

30,3 .
' Ademas, la

comparacion de los pesos corporales de individuos de distintas estaturas.
evaluacion del IMC no requiere de la utilizacion de tablas de referencia lo cual hace mas
sencilla su aplicacion. Sin embargo, el IMC no es un indicador adecuado de la composicion
corporal. Esto se hace evidente, en parte, del hecho de que, a pesar de las diferencias en
grasa corporal total, el IMC promedio es muy parecido para ambos sexos durante la

pubertad y la adultez temprana.®



El IMC en general presenta una alta correlacion con la adiposidad,® por lo que en
poblaciones en las cuales los altos niveles de adiposidad son comunes, el IMC si puede
considerarse como un indicador del contenido corporal de grasa.* Sin embargo, el IMC
puede clasificar de manera errénea el contenido total de tejido adiposo. Un ejemplo de esto
son los individuos con una masa corporal considerable que tienen IMC sugestivos de
sobrepeso sin ser obesos, por ejemplo, los atletas dedicados al levantamiento de pesas,

gracias al desarrollo de su masa muscular.*

A pesar de que el IMC es un indicador util para el sobrepeso y la obesidad, su
eficacia para predecir el contenido corporal de grasa se ve limitado por el hecho de verse
afectado por variaciones en el contenido de agua corporal, en la masa 6sea, y en el tejido
muscular. Aun con estas limitantes, y dado lo costoso y poco accesible de los métodos para
determinar masa magra y masa grasa, sigue siendo el indicador mas practico (tanto de

peso relativo como del grado de adiposidad) para ser utilizado en estudios poblacionales. 8

La correlacion del IMC con el porcentaje total de grasa corporal varia entre 0.60 y
0.82 dependiendo del tipo de poblacion estudiada y del grado de adiposidad.***** Cuando
se utiliza en combinacion con la edad, el IMC puede predecir mejor el porcentaje de grasa

corporal.*”

Por otra parte, cuando se evalua el IMC como indicador del porcentaje de grasa
corporal total en ambos sexos es posible encontrar asociaciones significativamente mayores
del IMC con el porcentaje total de grasa en ambos sexos en el tercil superior de valores de

IMC, mientras que en el tercil inferior el IMC se asocia con la masa libre de grasa.*

La supuesta independencia de la estatura en el IMC es un tema de gran

39,40

controversia. Se ha informado que en los extremos del espectro de la estatura; es decir,

" 0 muy altos, el IMC es menos

los individuos muy bajos (estatura menor a 1.52m)
confiable pudiendo clasificar como obesos a sujetos que no lo son.*" El Consenso Mexicano
de Obesidad sugiere que “en los individuos de estaturas muy bajas el indice de masa
corporal puede subestimar el sobrepeso y recomienda que se considere obesos a aquellos
con un IMC de 25 o mayor."42 Ademas, y estrechamente ligado a lo anterior, en diversos

43,4445 e II"IC|USO

7

estudios se observa que el IMC implica diferencias por edad y por sexo



presenta variaciones en distintos grupos biologicos, por lo que en los Gltimos afos han
surgido indicios en la literatura biomédica que justifican el uso de definiciones de obesidad y
de sobrepeso distintas a las actualmente reconocidas para algunas poblaciones

particularmente asiaticas y africanas, 4940474349

b) Mediante indicadores del contenido corporal de grasa

Para la medicion de la grasa corporal en estudios poblacionales se ha recurrido
tradicionalmente a la antropometria; en particular a la medicion del paniculo adiposo en
distintos puntos del cuerpo, a partir de los cuales se han generado ecuaciones que los
expresan en cantidad de grasa corporal. Entre las ecuaciones mas usadas estan la de
Durnin y Womersley y la de Jackson y Pollock que se basan en la medicion de paniculos
adiposos y perimetros (paniculos bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco en la primera,
y paniculos tricipital, abdominal, suprailiaco y medio de muslo, y perimetro de cadera la

= i embargo, se ha cuestionado su aplicacion en individuos muy obesos

segunda).
pues en el desarrollo de estas ecuaciones no se consideraron sujetos con obesidad
importante y las extrapolaciones no necesariamente son validas. Ademas, a medida que la

obesidad aumenta, la medicion de los paniculos adiposos se vuelve mas inexacta.™

Por su parte, y dada la alta correlacion entre el IMC y la reserva de grasa corporal,
Gallagher el al*® proponen ecuaciones para calcular el porcentaje de grasa corporal a partir

del IMC y tomando en consideracion la edad y el sexo.

Por los diversos problemas técnicos de las ecuaciones de prediccion de grasa
corporal, algunos autores han recurrido al valor de la sumatoria de varios paniculos para

representar la grasa corporal en estudios epidemiologicos. %% **

b) Mediante indicadores de la distribucion de la grasa corporal

Como es sabido, no solo es importante la cantidad total de grasa corporal sino su

8203234 56 ha mostrado que la grasa acumulada en la

distribucion. En numerosos estudios
parte central o superior del cuerpo (obesidad androide) es la que mas se relaciona a riesgos

para la salud.



La forma mas exacta de medir la distribucidn central de tejido adiposo es por
resonancia magnética o por lomogralia computarizada, sin embargo estos mélodos son
costosos y poco disponibles para ser usados en estudios poblacionales. Por lo anlenor, se
ha recurrido a las mediciones antropometricas; en particular se han propuesto varios indices
como indicadores metabdlicos; la mayoria de ellos considera al perimelro de la cinlura como

variable dominante debide a su alta correlacion con la masa grasa abdominal (vide infra) ™

Existen vanos indicadores antropomeétricos de obesidad abdominal que son Gliles en
estudios poblacionales (indice cintura-cadera, perimetro de la cintura, relacion del paniculo
subascapular con el paniculo tricipital, indice cintura-estatura, entre otros), sin embargo,

HABIT que el perimetro de la cintura es el indicador mas

recienlemente se ha sugendo
practico y exacto para evaluar la obesidad abdominal en la investigacion en campo de la

salud pdblica al asociarse mejor con la grasa intra abdominal.

Parimatro da la cinfura

El exceso de grasa en el abdomen en proporcion a la grasa corporal tofal es un
predictor independiente de morbilidad, el perimetro de la cinlura (PC) se comrelaciona
pasitivamente con el contenido de grasa abdominal; sin embargo, en individuos con IMC =
35, los puntos de corte establecidos por la OMS (>102 cm para hombres y 88 cm para
mujeres) pierden su valor predictive probablemente debido a que a estos niveles de IMC la
mayoria de los individuos superan los punlos de corle eslablecidos para el PC.” Por olra
parte, se ha discutido que |as distinlas poblaciones tienen diferentes niveles de nesgo que
s@ asocian a un determinado valor de perimetro de cintura; por ejemplo, la poblacidn del sur
da Asia tlene alios niveles de obesidad abdominal (acumulacitn excesiva de grasa
preferentemente en la region abdominal) aun cuando no se consideran obesos con los
criterios de IMC que prevalecen, por lo que requieren de punios de corle dislinlos
{inferiores) para el PC.™



Indice cintura/cadera

Es el cociente que resulta de dividir el perimetro de la cintura entre el de la cadera.
La justificacion del ICC es que el perimetro de la cadera permanece relativamente constante
mientras que la cintura se hace mayor a medida que aumenta la grasa central. Ademas, se
ha visto que la magnitud del deposito visceral de grasa se relaciona con el ICC*; sin
embargo, la interpretacion del perimetro de la cadera es problematico debido a variaciones

entre grupos biolégicos. '

Indice cintura/estatura

Se ha propuesto utilizar la estatura como denominador de los indicadores de grasa
abdominal para eliminar la relacién que existe entre el perimetro de la cintura y la estatura.”
Algunos autores han encontrado que el indice cintura/estatura (ICE) es un mejor predictor

de la grasa abdominal que el perimetro de la cintura por si solo.*®

Indice paniculo subescapular/paniculo tricipital

Aunque su uso para fines de distribucion de grasa es menos comun que el ICC o
que el PC existen varios informes en la literatura que proponen al paniculo subescapular
solo o en combinacién con el paniculo tricipital (relacion paniculo subescapular/paniculo
tricipital & PSE/PT), como indicador de distribucion de tejido adiposo en la region del tronco

y no solo en el abdomen como es el ICC. *

Hipertension arterial

Epidemiologia de la hipertension arterial en México

La enfermedad cardiovascular se ha vuelto, desde 1983 y hasta la fecha, una de las

961 Segun datos de la Encuesta

principales causas de mortalidad general en México.
Nacional de Enfermedades Cronicas (19‘:’3'3)’1 el 11.4% de la poblacidén encuestada refirid

nunca haberse medido la tension arterial a pesar de que se trata de un procedimiento de
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rutina en las instituciones nacionales de salud. La region norte del pais (que comprende los
eslados de Baja Califomia Norte, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo
Leon, Sonora, Sinaloa, Tamaulipas y Zacatecas) fue la regibn mas afectada por la
hipertension arleral (27.9%). mientras que la menor prevalencia sorprendentemente se
encontrd en la zona metropolitana de la ciudad de México (23.8%). Los hombres tuvieron
una frecuencia mayor que las mujeres [28.5% v 25.1%). Se observd una tendencia
ascendente a medida que la edad fue mayor, de 1al manera que en los sujetos de 20 a 24
afios la prevalencia de hipertension artenal (HTA) fue de 12.9% y ésta fue gradualmanie
mayor hasta llegar al grupo de edad de 50 a 69 afios donde un poco mas de la mitad de la
poblacidn fue hipertensa, La misma encuesta mostrd asociacion inversa entre escolaridad e
HTA; las mayores lasas se observaron en |8 poblacion con menor escolaridad. Los
hallazgos de la encuesta son consistentes con una sene de estudios, previos y poslenores,

en distintas muestras en México y en el mundg, 871419087

Mas recientemente, durante el afio 2000, se realizd la Encuesta Nacional de Salud
[ENSA 20001™ en la que se enconlrt que la prevalencia de hipertensidn arlerial aumentd,
La prevalencia nacional de hipertension arterial en poblacion urbana en promedio aumento a
30.05%, siendo de 34.2% en varones y de 26.3% en mujeres. Peor aun, ademas del
incremento en la prevalencia en un lapso menor a diez afios, la ENSA 2000 mosird que va a
edades tempranas la prevalencia de hiperiension arterial es alarmante pues fue de 20.0%
en varones y de 10.5% en mujeres de 20 a 24 afios de edad. La regidn nore fue la que
prasento las prevalencias mayores que fueron superiores a 30% en todos los casos. El
56.4% de los hiperensos fueron identificados en la encuesla; es decir, no habian sido

diagnosticados como hipertensos previo a la misma.
Definicidn

Los valores de tensidén arerial se han relacionado continuamente con el riesgo de
enfermedad cardiovascular y, por su trascendencia, la definicion de hipertension arterial se
revisa constantemente.® De acuerdo con los dos consensos internacionales mas
recientes™ ™ la hipartensitn arlenal se define como una tension arterial sistolica (TAS) de
140 mmHg o mayor, una lension artenal diastolica (TAD) de 50 mmHg © mayor, o estar bajo
tratamienio farmacologico antihipertensiva, Eslos criterios han sido adoplados también en el
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andlisis de la Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas que se realizd en México a
principios de los noventa. En los Cuadros 2 y 3 se presenta la clasificacion de la tension
arterial del adulto sin enfermedad aguda y que no esté bajo medicacion antihipertensiva:
esta clasificacion tiene el propésito de identificar a los individuos de alto riesgo de

hipertension arterial asi como sus complicaciones.

Evaluaciéon

Para el diagnodstico de la HTA es necesario efectuar mediciones repetidas de la
tension arterial, tomadas en ocasiones diferentes con un esfigmomanémetro de columna de

mercurio mediante la técnica recomendada en los consensos internacionales.®®7%""

(Anexo
1) Estos lineamientos se incorporaron en la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999,
para la prevencion, tratamiento y control de la hipertensién arterial.”” Los Cuadros 2 y 3
describen la clasificacion de la HTA de acuerdo con los ultimos consensos (JNC V/ en 1997
y JNC 7 en 2003) del Comité Nacional Conjunto para la Prevencion, Deteccion, Evaluacion y
Tratamiento de la Presion Arterial Alta de EUA ™" que han sido adoptados por la

comunidad internacional.

CUADRO 2
Clasificacion de la tension arterial del adulto segiin JNC VI™°
Categoria Sistolica Diastolica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal <130 y <85
Normal alta 130-139 o 85-89
Hipertension
*Etapa 1 140-159 o) 90-99
Etapa 2 160-179 0 100-109
Etapa 3 >180 0 >110

# Cuando TAS y TAD caen en categorias diferentes debe seleccionarse la categoria mas
grave.

* En el consenso de la OMS® se sustituyé el término “etapa” por “grado” por considerar que
etapa implica evolucion, lo cual no necesariamente se presenta en todos los casos.
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Los cambios en la clasificacion de HTA en el Gltimo consenso (Cuadro 3) obedecen
a la informacion reciente acerca del riesgo de HTA a lo largo de la vida y al incremento en el
riesgo de complicaciones cardiovasculares asociadas con valores de tension arterial que
anteriormente se consideraban normales. Por lo anterior, el JNC 7 introdujo dentro de la
nueva clasificacion, el término “prehipertension”. Este término pretende identificar a los
individuos que podrian beneficiarse de la adopcion temprana de estilos de vida saludables
conducentes a reducir los valores de tension arterial, disminuir la velocidad de progresién
hacia niveles hipertensivos a medida que avanza la edad o a prevenir la HTA por completo.
Debe aclararse que la condicion de “prehipertension” no es una categoria de enfermedad,
sino la designacion de individuos con alto riesgo de desarrollar HTA y es quiza un término
desafortunado dado que implica un juicio a posteriori. Por otra parte, este Ultimo Informe del
Comité Conjunto (JNC 7) combind las etapas 2 y 3 del JNC VI en una sola categoria debido

a que su manejo es similar.”’

CUADRO 3
Clasificacion de la tension arterial del adulto segin JNC i

Categoria Sistdlica Diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Normal <120 y <80
Prehipertension 120-139 o’ 80-89
Hipertension
Etapa 1 140-159 o 90-99
Etapa 2 >160 o] >100

# Cuando TAS y TAD caen en categorias diferentes debe seleccionarse la categoria mas
grave.

Hipertension arterial, obesidad y composicion corporal.

La obesidad ha mostrado ser un factor de riesgo independiente para el desarrollo de

la HTA.”"* Sin embargo, la frecuencia de hipertension arteriai en individuos obesos varia de
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75.76.77 . i r
La asociacion es mas

acuerdo con el sexo, el grupo étnico y, sobre todo, con la edad.
intensa en mujeres que en hombres y en sujetos de origen caucasico que los de origen
africano. Mientras que la prevalencia de hipertension asi como la de obesidad aumenta con
la edad, el riesgo relativo de desarrollar hipertension arterial asociada al sobrepeso parece

ser mayor en sujetos jovenes.”®

Mas que por la grasa corporal total, se ha generado un creciente interés en la
distribucion de la grasa corporal como posible factor que determina, en parte, la salud del
adulto. La adiposidad (en cuanto a su relacion causal con la tension arterial) probablemente
es el factor de riesgo cardiovascular mejor documentado.”” Se ha encontrado una
asociacion entre la tension arterial con indicadores de composicion corporal, en particular

= y " % .y 80,81,82
los indicadores de distribucion de grasa.™®’

El depésito abdominal o, mas aun, el depésito visceral de grasa se asocia con los
factores de riesgo cardiovascular del sindrome plurimetabdlico, sindrome X 6 mas
recientemente, sindrome de resistencia a la insulina (coexistencia de hipertension arterial,
resistencia a la insulina, dislipidemia e intolerancia a la glucosa).33 En este sentido, la
obesidad de tipo androide — es decir aquélla en la que se acumula mayor cantidad de tejido
adiposo en la regién abdominal, — implica un mayor riesgo a la salud que la obesidad de tipo
ginecoide. Esta asociacion aparentemente se mantiene incluso en ausencia de exceso de
peso; es decir, la asociacion del depoésito de tejido adiposo en la region abdominal con los

factores de riesgo cardiovascular es independiente del sobrepeso y de la obesidad. ***4%°%%¢

Sobrepeso vy obesidad

El IMC se ha asociado con los factores de riesgo cardiovascular incluyendo la
tension arterial alta; aunque, como se menciond anteriormente, éste no necesariamente
refleja la distribucion regional de grasa.*® Segal el a’’ informan que los varones con alto
IMC pero proporcion normal de grasa corporal tienen un riesgo cardiovascular bajo, similar a
los hombres no obesos; mientras que los sujetos con IMC alto y con depésitos importantes
de grasa corporal (>25%) presentan riesgos mayores. Por otra parte, segun algunos
autores, el peso corporal en si mismo, es el responsable del 40 al 50% de los casos de
1‘31

lo cual puede deberse al efecto de los valores extremos de peso. El
14
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riesgo relativo de desarrollar valores altos de tension artenal en individuos obesos entre 20 y
45 afios de edad es cinco a seis veces mayor que en individuos delgados.™ Sin embargo, la
prevalencia precisa de HTA asociada con la obesidad varia con la edad, el grupo bioldgico y
el sexo de la poblacion estudiada, asi como con los crilerios utilizados para definir HTA y
obesidad.”® Ahmed ef af refieren comrelaciones altas de la tension arterial con al peso
corporal, la masa libre de grasa y el IMC y concluyen gue los indices relacionados con el
peso se cofrelacionan mejor con la tension arterial que aquellos relacionados con la
estatura.

Arroyo ef af  encontraron asociacion entre el indice de masa corporal vy la tension
arterial en poblacidn adulta residente en zonas urbanas de México. Sus resultados sugieren
gue a medida que avanza la edad la prevalencia de HTA en ambos sexos aumenia; sin
embargo, entre los 20 v los 35 afios de edad las mujeres presentan prevalencias menores
gue los hombres, alcanzando una prevalencia de HTA similar a la de los varones en la
cuarta y quinia décadas de la vida. Por olra parte, las mujeres presentaron mayores
prevalencias de sobrepeso en prachicamente lodas las categorias, Los autores postulan
como hipblesis para explorar estas diferencias a faclores hormonales y 2 la hisloria
reproductiva en las mujeres.

En un estudio dirigido a investigar la influencia del estilo de vida y otros faclores en
la evolucidn de los factores de riesgo de la enfermedad coronaria en 5116 adullos, Folsom
el al” encontraran que un aumento del 10% en la reserva de grasa corporal se asocid a un
aumento de mas de 3 mmHg en la TAS y de alrededor de 2 mmHg en la TAD, en adulios,
independientemente del sexo y de la raza,

Distribuci ra

Se sabe que los indicadores de la distribucion central de grasa se asocian
positivamente con los valores de TAS y TAD y son predictores de la HTA. Sin embargo, las
medidas de distribucion de grasa generalmente se asocian con la cbesidad {acumulacion
lolal de grasa corporal) por lo que en los dltimos afios se han dirigido esfuerzos a establecer
el valor predictivo de la distribucién de grasa independientemenie de la presencia de

15



obesidad y se ha concluido que efectivamente la adiposidad abdominal es factor de riesgo
independiente de la enfermedad cardiovascular,” ™™

Indice cintura-cadera

Exislen varios estudios de seguimiento que demuestran que los hombres y las
mujeres con cocientes allos de la circunferencia abdominal y la circunferencia de la cadera
(indice cinlura-cadera o ICC) se asocian con una mayor moralidad de enfermedad
cardiovascular y evenlo vascular cerabral que aguellos con cocientes bajos.” Se sabe que
la magnitud del depdsito visceral de grasa se relaciona con el ICC;” éste se ha propuesto
como buen predictor de alteraciones secundarias a la obesidad,

A la fecha no se ha alcanzado consenso internacional en cuanto a los punios de corte
para este indicador de distribucion de grasa y por lo mismo la literatura informa valores de
riesgo diversos para el ICC.™ Por ejemplo, James™ define para la poblacion caucasica ICC >
1.0 para hombres y de > 0.85 para mujeres para identificar a los indviduos con acumulacion
abdominal de grasa. Heymsfield al al’ proponen un punto de corle para el ICC de > 0.95 para
hombres y > 0.84 para mujeres, por su asociacion con el nesgo de presentar enfermedades
cronicas. Rexrode ef af™ informan que un GG de 0.76 o un perimetro de cintura de 6.2 cm &
mas an mujeras se asocia con mas de dos veces el riesgo de enfermedad cardiovascular,

Megnien el af" proponen el uso del ICC como indicador de una distribucion central del
tejido adiposo por su asociacion con los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular.
En un estudio realizado en hombres y mujeres adullos entre 30 y 74 afos de edad
encontraron que la obesidad abdominal fue un fuere predictor de complicaciones
cardicovasculares (muerte, infarta al miocardio, accidente vascular cerebral) en sujetos cuyos
ICC estuvieron en el quintil superior {>0.98 para hombres y >0.91 para mujeres) comparados
con aquellos en el quintil inferior de valores de ICC.,

Posiblemente, las diferencias encontradas en kos punios de core del 1CC asociados
con eventos desfavorables de salud se deban a diferencias en la prevalencia de obesidad y de
enfermedades cronicas degenerativas en las distintas poblacionas.
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Perimetro de la cintura

Mas recientemente se ha discutido la conveniencia de utilizar solo el valor del
perimetro de la cintura (PC) para identificar el riesgo asociado con la acumulacion de grasa en
la regidon abdominal en adultos con IMC entre 25 y 34.9, utilizdndose como puntos de corte de
riesgo valores > 88 cm para mujeres y >102 para hombres, independientemente de los valores
del IMC siempre y cuando se encuentren en el intervalo de IMC mencionado (ver Cuadro 1).
Sin embargo, un aumento en el PC se asocia también con un mayor riesgo en personas con
peso adecuado.”’ Se ha sugerido que los puntos de corte para PC generalmente pueden
aplicarse a adultos de todos los grupos biolégicos; sin embargo en individuos de estaturas
bajas (menores de 152 cm) o con IMC por arriba de 34.9 estos puntos de corte pueden no ser
aplicables.”’ Ademas de los puntos de corte mencionados, se han propuesto un PC de > 94
cm para hombres y > 80 cm para mujeres para iniciar cambios en el estilo de vida, sobre la

base de su asociacion con valores altos de IMC y de I1CC.%"**

En un estudio realizado en una muestra aleatoria de la poblacion del norte de
Glasgow, Lean el af’ encontraron que un PC > 94 cm en hombres y > 80 cm en mujeres es
capaz de identificar a sujetos con IMC > 25 o con IMC menor pero con ICC alto (> 0.95 en
hombres y > 0.80 en mujeres) con una sensibilidad y especificidad de mas del 96%. Por otra
parte, un PC > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres permitio identificar a sujetos con
IMC > 30 y a aquellos con IMC menor pero con ICC alto con una sensibilidad mayor al 96% y

una especificidad mayor al 98%.

En un andlisis del estudio ARIC que incluyé 15792 hombres y mujeres
afroamericanos y caucasicos de 45 a 64 afos de edad, Harris el al'® informan una
correlacién del IMC con el ICC y el PC de alrededor de 0.9 en hombres y en mujeres. El indice
cintura-estatura (ICE) mostré una correlacion mayor de 0.9 con el PC y de alrededor de 0.7

con el ICC, tanto en varones como en mujeres.

" en inglés: Atherosclerosis Risk in Communities Study; en espafol, Estudio de Riesgo de
Ateroesclercsis en Comunidades.
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cinfura/estatura

Algunos investigadores han argumentado que el ICE muestra asociaciones mas
fuertes con la grasa intra abdominal™ "™ y con los factores de riesgo cardiovascular'™ que la
circunferencia de la cintura, Molarius e/ a"™ encontraron, en un analisis del proyecto de OMS
MONICA® en 19 poblaciones geograficamente bien definidas por la OMS, gue la estatura, el
IMC y el grupo de edad explican alrededor del B0% de la vananza en el PC; aungque la
contribucion del IMC es mayor que la de |a estalura. En este estudio se encontrd que el
perimetro de la cintura aumentd 0.3 cm por cada centimetro de eslatura en ambos sexos, vy
2.4 cm en hombres y 2.1 cm en mujeres por cada unidad de IMC. Los aulores concluyen gue
casi no hay asociacién entre el PC y la eslalura y que la interpretacion del ICE es compleja

dado que puede reflejar variaciones &n la cintura v en la estatura.

Han el al'™ estudiaron la influencia de la estatura en la relacion entre las medidas de
adiposidad y el volumen de la grasa intra abdominal en adultos de uno y otro sexo y
concluyeron que una simple medicion del PC predice de manera robusta la grasa infra
abdominal en mujeres. A diferencia de otros autores, no enconiraron ninguna asociacion de
las medidas antropométncas evaluadas (IMC, PC, ICC, diametros sagital y fransverso, v
cuatro paniculos adiposos) ni la determinacion de la grasa intra abdominal con la estatura por
lo gque poslulan que no es necesaria la correccidn por estalura al evaluar medidas de
adiposidad. Esta falta de asociacion puede deberse a que no se ncluyeron suetos con
obesidad importante ni con estaturas muy altas.

Por otra parie, varios autores han mostrado que el ICE es un mejor predictor de la
grasa intra abdominal y de la mortalidad general y cardiovascular que el IMC en adultos, por o
gue apoyan la propuesta de utilizarlo en un contexto de salud plblica dado gue, a diferencia

GA 105,100

del ICC, es una medida apropiada de riesgo y, a la vez, de reduccion de riesgo.
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Paniculo adiposo

El paniculo subescapular, como indicador de la grasa centripeta se asocia de
manera significativa con la tension arterial sistdlica y diastolica'’ y con la incidencia de HTA,

%9819 Selby el af® evaluaron

independientemente de las mediciones de grasa periférica.
indicadores de obesidad (IMC) y de distribucion de grasa (paniculo subescapular y tricipital)
en 609 pares de normotensos € hipertensos (pareados por edad, sexo y raza). Encontraron
que los valores basales de IMC y de ambos paniculos adiposos predijeron el desarrollo de
HTA con razones de momios de 3.85, 3.75 y 2.29, respectivamente al comparar el quintil
superior con el inferior, con una p<0.0001. Al controlar por obesidad (IMC), el paniculo
subescapular permanecio altamente predictivo (p<0.0001) mientras que el paniculo tricipital
perdi6 significancia. Los autores concluyen que la distribucion central de grasa aumenta el

riesgo de desarrollar hipertension esencial independientemente del grado de obesidad.

En un estudio longitudinal en adultos de ambos sexos, Gillum el af”® estudiaron la
relacion PSE/PT (como medida de distribucion de grasa) y el paniculo subescapular (como
medida de masa grasa total en el tronco) y su asociacion con el desarrollo de HTA en un
periodo de seguimiento de 10 afos, corrigiendo por el grado de obesidad y encontraron un
aumento en la incidencia de HTA en las mujeres blancas con mayor acumulacion de grasa

en el tronco.

En el estudio prospectivo de Paris se relacionaron algunas variables antropométricas
con el riesgo de enfermedades cardiovasculares en varones caucasicos y se encontro que
la relacion tronco/muslo (segmento superior/segmento inferior) tuvo mejor valor predictivo

para enfermedad cardiovascular que tronco/brazo (central/periférico).'

" en inglés: MONItoring trends and determinants in CArdiovascular disease; en espanol: MONItoreo de
las tendencias y de los determinantes de la enfermedad Cardiovascular.
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Estatura

La estatura puede ser una medida resumen de bienestar bioldgico, en tanto se ve
afectada por una serie do variables sociceconomicas vy generalmente presenta
correlaciones positivas con diversos eventos de salud en el curso de la vida."™ Resume la
longitud de los distintos segmentos corporales y es un indicador de nutricidn temprana,'™”
debido a que puede verse alectada por la desnutnicion, parbcularmente en los primeros dos
afios de la vida. Segun Waterlow, el retardo en astatura se considera como un indicador de

desnutricion pasada y crénica a lo largo de un periodo largo.'" El retardo en la estatura

conlieva a una reduccién en la estatura final,"™ ™"

Las diferencias en estatura entre individuos cbedecen a diversos laclores, entre allos
predomina la carga germ?:liir.:ﬂ.”l Sin embargo, en ocasiones se atribuyen a la carga genética
problemas ambientales cronicos comao por ejempio &l efecto de la desnutricidn crénica que
opera a traves de las generaciones subsecuenies, en las cuales las madres con

desnutricibn crdnica pasada dan a luz a nifios con retraso en al crecimiento, "™

La proporcionalidad corporal sa refiere a la armonia entre los distinlos segmentos v
subsegmentos corporales en 1&rminos de equilibrio funcional. A cada etapa de la vide le
corresponde una estructura corporal determinada gue se va a caraclterizar, en parte, por
una proporcionalidad distinta, Los cambios mas significativos son los que ocurren en las
extremidades, particularmente con relacion al tronco; es decir, estos segmenios crecen v
maduran con velocidades distintas y en momentos diferentes. Durante el periodo de
crecimiento, la cabeza duplica su tamano y el tronco lo triplica. Los miembros superiores
crecen cuatro veces en longitud y los inferiores crecen cinco veces, '

La expresién plena de las polencialidades heredadas de crecimiento y desarrolio
stlo se logra en presencia de un ambiente adecuado gue actle positivamente. Sin
embargo, la accién favorable del ambiente es dificl de evaluar, sobre lodo en el ambito
individual. A nivel colectivo, es posible apreciarlo cuando se observa una “aceleracitn
secular del crecimiento”™. La accion negaliva del ambiente se vuelve muy obvia en el terreno
fisico, sobre todo produciendo desnutricion gue. cuando se prolonga lo suficiente conduce a
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crecimiento insuficiente, gue se fraduce, entre otras manifestaciones, en baja estalura. Las
alteraciones secuenciales de adaplacion que se presenian en los casos de ambientes
desfavorables tienen consecuencias irmeparables en el fenolipo que se alcanza
finalmente.'"® En la desnutricién crénica, aun en la marginal, la eslatura se reduce a
expensas del segmento inferior, y dado a que el crecimiento fisico sigue una secuencia
céfalo caudal, dependiendo del momento en que la carencia alimentaria haya sido mas
zsevera, la longitlud del musio y de la pierna se wveran mas afectados, por lo que los
individuos tendran las piernas relativamente peguefas con relacidn al resto del cuerpo

{F[gl"! 1]_”5

FIGURA 1

Cambios en |a proporcionalidad corporal durante el crecimiento' ™

Por ofra parle, la complexién puede verse comprometida y es frecuente gue astos
individuos lengan “una caja loricica mal desarrollada, con diametro biacromial estrecho, jo
que provoca que la relacion diametro biacromial/diametro bicrestal se comporte con un valor

que traduce inmadurez biologica.

w118
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En un intento por entender la etiologia v las implicaciones de las lransiciones
epidemiolégica y nutricia se ha propiciado la discusion de la lamada hipotesis “del origen
fetal” o de la "programacion intrauterina”, La premisa basica de dicha hipdtesis es que las
agresiones durante las efapas criticas del desamollo fetal o durante la infancia lemprana,
sequidas por una relativa abundancia, resultan en un riesgo aumentado para enfermedades
crinicas (enfermadad coronaria, cerebrovascular, diabetes mellitus o hipertension anerial)
&n elapas subsecuenles de la vida, particularmente an el adulto, David Barker v su grupo
son los responsables de llevar esla leoria a su eslado actual y por ser los principales
promotores de su discusion, sobre todo en el campo de la enfermedad cardiovascular, al
grado que la hipolesis del origen fetal generaimente es referida como la "Hipdlesis de
Barker”, La hip&tesis, sin embargo, continda siendo controvertida.""”’

Utilizando un disefic de cohorle retrospectiva, Barker af al''" identificaron los
cerlificados de nacimiento de mas de 15,000 hombres y mujeres nacidos en Hertfordshire,
Gran Bretafa vy enconfraron una asociacion entre medidas de crecimiento al nacimiento ¥ en
la infancia y la anfermedad cardiovascular en la vida adulta, asi como su mortalidad. Dantro
de la hipdlesis del ongen fetal, la hipertensién arterial ha sido el evento mas estudiado, tal y

"™ en una revisidn sistematica publicada en 1996, donde

como ko informan Law vy Shiell
identificaron 32 trabajos que encontraron asociacion entre @l peso al nacimianto y la tension
arterial; esta relacion se observa en dislinlos paises, tanto en hombres como en mujeres.
Se ha observado una tendencia a mayor tension arlenal con menor peso al nacimiento,
incluso en estudios en los que se controla el nivel socicecondmico y el IMC actual, donde la
fuerza de la asociacion es ain mayor. Esto se debe a que el peso al nacimiento se asocia
positivamente con el lamafio corporal subsecuente v a gue la tension anenal aumenta con

el peso y el IMC."™

Existe la preocupacion de la presencia de obesidad y de enfermedades cronicas en
la lista de enfermedades emergentes de paises en vias de desarrollo.™"'™ Per ofra parle, se
ha postulado la existencia de un vinculo entre el retraso en el crecimiento o nanismo
moderado y la obesidad en los paises que alraviesan por una "transicion nutricia”."* " Mas
ain, se ha encontrado mayor adiposidad abdominal —-evaluada medianie el ICC y &l PC
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entre otros indicadores— en individuos gue sufrieron algin grado de desnutricién cronica o
relraso en el crecimiento durante la infancia, '

Existe controversia en cuanto a la asociacidn enire obesidad en el adullo y
desnutricion en los primeros afos de wda, En un estedio realizado en los Paises Bajos no
se encontro relacion entre las medidas de adiposidad y depdsito de grasa intra abdominal
en el adulto y la estatura.”™ Aln cuando el bajo peso se ha asoclado con una mayor
lendencia @ acumular grasa en la region abdominal durante la edad adulta, no se ha
encontrado asociacion con la obesidad en el adulto en una cohorte de varones

. 125 138
estadounidenses.

Por olra parte Sichieri ef af condujeron una encuesta en 2040 hogares en Brasil en
la cual se tomaron algunas medidas antropométricas para oblener datos de esialura, PC,
IMC, ICC y sumatoria de paniculos adiposos. Encontraron asociacion enfre estatura baja y
adiposidad abdominal solo en mujeres (OR = 1.77, IC 95% = 1.10 - 2.83). Olros estudios en
poblacion brasilefia coinciden con los hallazgos anteriores en la asociacion entre la estatura

baja y el sobrepeso, y la estatura baja y la distribucion central de grasa. ™’

En esludios aislados se ha sugerido que los individuos con estatura baja tienen un
mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares. "™ '™ ™15 por pira parte,
en esludios bien controlados como el de los médicos, el de las enfermeras y en las mujeres
del estudio de Framingham se ha constatado esta relackdn entre [a estalura baja v 13
enfermedad cardiovascular,™ aungue Cox &/ af no encontraron asociacion entre |a
estatura vy la HTA, Una posible explicacion de estas discrepancias as que [a relacion inversa
entre la estatura v la lension arterial pueden ser evidenles solo en poblaciones en las que la

estatura baja es un marcador importanie de desnufricion lElTlDi’BI'IE-”g

Los hallazgos antenores parecen indicar que al definir el sobrepeso en lérminos de

la asociacion entre el peso y la tension arterial, es el porcentaje de peso corporal atrnibuido a
la grasa, asi como su distribucién cenltripeta los que se correlacionan mas cercanamente a
la tension arterial y no simplemente el peso corporal o el IMC. "' Por otra parte, cada vez
es mas evidenle la necesidad de contar con puntos de corte para los indicadores de nesgo
relacionados a oun aumenito en [a hiperensidn arterial v a otras enfermedades
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cardiovasculares en distinlos grupos &tnicos; particularmente para aquellas poblaciones en las
cuales la distribucion de la obesidad v de los factores de riesgo asociados -enire ellos |a
estatura baja- tienden a ser muy distinlos a los de las sociedades tecnoldgicamente mas

avanzadas, asi como en poblaciones con estaturas extremas, ™ '™
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen datos para pensar que el indice de masa corporal (IMC) no refleja el
porcentaje de grasa corporal total de la misma manera a lo largo de todo el espectro de la

estatura. Por una parte, el Grupo Nacional de Consenso en Obesidad '°*

sugiere que el
IMC puede subestimar la grasa corporal total en sujetos con estatura baja; es decir, con un
mismo valor de IMC, el porcentaje de grasa corporal total seria mayor en sujetos de
estatura baja que en aquellos con estaturas superiores. Por otra parte, dos estudios
realizados en Yucatan, donde es frecuente la estatura baja, sugieren comportamientos
diferentes en cuanto al IMC y a la magnitud del depdsito de grasa cuando se comparan

individuos de estatura baja (inferiores al centil 3) con aquellos de estaturas superiores. "**"*’

La importancia de estos hallazgos radica en que tradicionalmente se ha considerado
que el IMC es independiente de la estatura y se relaciona significativamente con el
contenido de grasa corporal total. Se sabe que a mayor contenido de grasa corporal -sobre
todo cuando ésta presenta distribucion central- es mayor el riesgo de desarrollar algunas
enfermedades cronicas, inclusive en ausencia de exceso de peso. Sin embargo, en los
trabajos mencionados, a pesar de las diferencias en la composicion corporal, no se

36,137 B . .
9817 De ahi la importancia

encontraron diferencias en la prevalencia de hipertension arterial.
de establecer, en un estudio disefado especificamente para esos fines, si con valores
similares de IMC, la composicidn corporal es distinta en sujetos de estatura baja que en

sujetos de estatura “normal”.

De acuerdo con lo anterior, el presente estudio plantea establecer la asociacion
entre el IMC, la estatura, la grasa corporal total y su distribucion, y la presencia de
hipertension arterial en un grupo de hombres y mujeres adultos de 20 a 69 anos de edad
con el fin de establecer si en los extremos inferiores de la distribucion de la estatura
(estatura baja) el IMC tiene un comportamiento distinto al de los valores medios y una

asociacion diferente con la hipertension arterial.
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IV. JUSTIFICACION

La obesidad y la hipertension arterial son enfermedades que han crecido en paralelo
en diversas poblaciones humanas junto con su nivel de desarmollo y occidenlalizacion.
Segin los dalos de las ultimas Encuestas Nacionales (de Nulricién 1 y 2 [1988 y 19949), de
Enfermedades Cronicas [1993], de Salud [2000] y Encuesta Urbana de Alimeniacion y
Nutricion [2002]) el sobrepeso y la cbesidad han ido en aumento franco, ademas de que
afectan ya a la poblacion infantil. En el caso de las mujeres de 12 a 49 afos de edad, 30.6%
tienen sobrepeso vy 21.2% presentan obesidad. El problema es a(n mas seno si se
considera que el 5.5% de los preescolares (menores de 5 afios de edad) presentan ya
sobrepeso u obesidad, situacion que resulla preccupante pues el sobrepeso y la obesidad
en la infancia pueden predecir la cbesidad en el adulto. De acuerdo con la ENSA, casi dos
lerceras partes de la poblacibn mexicana adulta cursan con sobrepeso u obesidad.

La obesidad (v el sobrepaso) es factor de riasgo comin de la hipertension artenal,
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y algunos tipos de cancer. Ademds, se
asocia con otros problemas que afectan la calidad de vida de los sujetos que la padecen
debido a gue con frecueencia se asocian con dificultades respiralorias, problemas

musculoesqueléticos, infertilidad, alteraciones psicologicas y rechazo social.

El problema radica, mas que en las cifras per s, que en si mismas son graves, en la
tendencia ascendente que se ha constatado con los datos de las encuestas nacionales
recientes. Las encuestas de salud en poblacidon adulla arrojan también datos preocupantes
en cuanto a la prevalencia de enfermedades cronicas cuyo factor de riesgo comon es la
obesidad v a su evolucion en e tiempo. De 1983 a 2000, la prevalencia de diabetes
aumentd de 6.7% a 7.5% v la de hipertension arlerial de 23 8% a 35.2%, siendo mas
frecuentes en la poblacion con sobrepeso u cbesidad. Preocupa particularmenta [a alia
prevalencia de hipertension anerial en poblacion adulta joven (10% en mujeres y 20% en
hombres) sobre todos si se considera que la frecuencia de la enfermedad aumenta

conforme avanza la edad.
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Se ha establecido ampliamenie la relacidn entre ambas enfermedades y actualmente
seé han definido algunos indicadores de resgo de hipertension arerial y de otras
enfermedades cronicas basados en indicadores de la composicién corporal como el IMC, la
grasa corporal tolal y su distribucion.

El prototipo de las poblaciones adultas de numerosas regiones de Ameérica Latina
(particularmente |a regidn del Altiplano), incluido México, en las cuales un hombre es bajo
de eslalura, ancho de espalda, prominente de abdomen y corto de piernas representa un
aspecto de mucho inlerés en la investigacion en el campo de salud v nutricion. Existen
pruebas para suponer que este individuo ha tenido algin impedimenta en su desarrolio
somatico en alguna fase de su vida (particularmente en la etapa de gestacion o en la
infancia temprana) y los cambios adapiativos que han limitado su crecimiento v desarrolio
podrian estar determinando su salud en la vida adulta en términos de enfermedades
crénicas (obesidad, hipertensién arterial, diabetes meliitus tipo 2 y otras).™ De ahi la
relevancia y la perlinencia de realizar un estudic como esle.

Por otra parte, se ha sugerido que la magnilud y el patrdn de acumulacion de grasa
corporal puede ser distinlo en individuos de estalura baja (en igualdad de valores de IMC),
lo cual podria influir en el riesgo de desarrollar hipariension arterial. Sin embargo, los punlos
de corle de los indicadores que representan un alle resgo de desarrollar estas
enfermedades son Onicos v no 5e eslablecen valores diferentes de acuerdo con la estalura.
Posiblemente, ademas de la estatura baja per se, la proporcionalidad de los segmenlos
corporales se asoce con un determinado patrén de distribucion de grasa corporal, sobre
todo si se acepta la hipotesis de gue la disminucidn de la relacion del segmento Supenor con
el segmenta inferior puede obedecer a la posible desnuftricidn in utero o en la infancia
termprana |la cual a su ver condiciona un determinado patrdn de acumulacion de grasa en la
region abdominal que se traduce en un mayor riesgo de hipertension arterial en la vida
adulta."™ Por lo anterior resulta relevante estudiar el proceso fisiopatoldgico en cuestion y
explorar si el IMC y olros indicadores de la composicion corporal predicen de la misma
manera o de manera distinta la presencia de hipertension arterial en individuos con

eslaturas normales y bajas.
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V. MODELO CONCEPTUAL
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V. MODELO CONCEPTUAL

HALLAZGOS

a) Los factores genéticos determinan la complexion y el potencial de la estatura, asi como la
compaosicion corporal, en parlicular lo relacionade con el patrén de distribucion de la
grasa corporal, en ambos sexos. Es imporiante recalcar que lo gue se determina es el la
capacidad; sin embargo, su expresion va a depender de multiples factores ambientales.
Existe asociacion entre los factores genéticos, |a edad v el sexo con el indice de masa

Eﬂfpﬂl"a| 2405, 10, 140 RaL 1

b} El indice de masa corporal (IMC) esta determinado por la masa corporal y por la estatura;
aungue se dice que el valor resultante es practicamente independiente de ésta Gltima,
existe una creciente controversia al respecio. En estudios epidemiologicos, el IMC denota
obesidad y riesgo de enfermedad.” ™

c) El IMC se correlaciona con la grasa corporal total, =% 20384314840

d) El IMC se asocia con los valores de tension areral y con el riesgo de desarroliar

hipertensitn arterial esencial, 'S MANRAT LR

&) La composicion corporal, tanto en lo relativo al contenido de grasa corporal lotal como a
su distribucidn (particularmente el depdsilo de tejido adiposo en la regidn abdominal) se

asocis con los valores de t‘EHE‘iﬁn arterial B.21.32 70, 7O A0.81 A2 V0T 134, 144 145, 15015

fi La edad cronologica se asocia con la aparicion de la menopausia, La paridad esta

influida también por el antecedente familiar (herencia cultural) v se asocia con la edad."™

q) Durante la menopausia se generan cambios en la composicion corporal; se observa un
aumento en la magnitud del deposito de grasa corporal y un cambio en los sitios
principales de reserva, lendienles al deposito de grasa en la region abdominal

100 185,153 154
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h) Los estrogenos (y otras hormonas como el cortisol, la progesterona y la testosterana) son

i)

i

mediadores de los cambios en la composicion corporal en o refativo al depdsito de grasa
y a su distribucion; por ella, cuandoa en la menopausia se recurre a |a terapia hormonal de
reemplazo, los cambios antes mencionados no son tan marcados como cuando la
menopausia evoluciona de manera natural o Incluso, pueden ser inexistentes, La lerapia
hormonal de reemplazo se asocia con movilizacion de la grasa corporal que se fraduce
en un depdsilo menor de grasa abdominal (en comparacion con mMujeres sin terapia
hormonal de reemplazo) sin afectar |la magnitud del deposito corporal de grasa. Existe
controversia al 'ﬂspecm_m-:l.uu.lﬁlmﬂﬂﬂ 58 157,158, 158,00

La magnitud del depdsito de grasa aumenia con la pandad y eslo se traduce -en parte-

en un aumento en el IMC. Este efecio es especialmente importante ante inlervalos

intergenésicos cortos, ' 1# 1R IIELTE

La tension arterial aumenta durante la menopausia debido, en parte, a la desaparicidn del
supuesto efecto proteclor de los estrdgenos en esta etapa de la vida. Cuando hay lerapia

5 04

hormonal de reemplazo, esle efeclo se alenda.

k) El IMC aumenta durante la menopausia y dicho aumento es ain mas marcado en

ausencia de terapia hormonal de reemplazo. Hay controversia en cuanto a si el aumento

de peso se atribuye mas a la edad o a la mencpausia, ' "1 S

El habito tabaquico es un factor de niesgo cardiovascular y se asocia con |os valores de
lensidn arterial {y con la presencia de hiperiension arterial); a mayor consumo de tabaco
mayor sera el aumenio en la lensién arterial. El tiempo fumando y el tiempo de abandono
del tabaco se asocian con las cifras de tensign arterial ¥ con la hipartension

arterial 4,710,947, 168

m) El consumo excesivo v conlinuo de alcohol se asocia positivamente con los valores de

i } 4,70 748, 187
tension arterial. ™



fi) La aclividad fisica moderada se asocia de manera inversa con las afras de tension

. T 1
arterial, ™'

o) El habito labaquico se asocia de manera inversa con el IMC y su abandono se asocia
con un aumento de peso que se traduce en un mayer IMC.**"™

p) El consumo excesivo de alcohol se asocia con un mayor IMC. ™™

q) La actividad fisica moderada (o intensa) se asocia con un menor IMC *' "%

r) El labaquisma se asocia con cambios (disminucion, dado su efecto termogénico) en la
magnitud del deposito de grasa y posiblemente en su distribucion. ™

s) El consumo excesivo de alcohol - por su contenido energético - se asocia con un mayor
depdsito de grasa. Por otra parte, el consumo moderado de alcohol puede tener efectos

benéficos para la salud cardiovascular,™ ™17 1T

1) La actvidad fisica moderada o ntensa se asotia con cambios en los patrones de
depdsito (menor magnitud) y distribucion de grasa corporal. ™

u) El diagnéstico previo de hiperiension arterial por si slo puede asociarse con diferencias
en la composicion corporal s, al saberse enfermo, un individuo modifica clertas
conductas o lleva a cabo medidas de control de la enfermedad ® ™ """

v) El control de la hipertensidn arterial (per control se entiende tener cifras adecuadas de
tension arlerial) se asocia con cambios en |la composicion corporal,™

w) El control de la hiperiension arterial se asocia con disminucion en el IMC, ”'

x) Los sujetlos hipertensos bajo tratamiento pueden o no estar bajo control (es decir; tener
cilras adecuadas de lensidn arlerial), siluacion que se traduce en cifras distintas de

i o f To.AT3a
tension artenal,
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y) Los antecedentes familiares (de hiperension arterial, enfermedad cardiovascular,
obesidad), el sexo y la edad se asocian con las cifras de tension arterial, * ™"’

z) Los determinantes tempranos del crecimiento fisico (desnufricion in Wero o en os
primeros afos de vida) se asocian positivamnents con la composicion corposal an

adulto, particularmente con la acumulacién de grasa en la regién abdominal,' ™ '™

aajla desnulricibn in utero o en los primeros anos de vida se asocia con eslalura baja y una
complexion distinta en el adultg, "™ 1 ETRTE

bb} La desnutricién in ulero o en los primeros afos de vida es faclor de riesgo de obesidad y

LRl ]

de enfermedades cronicas en el adulle.

HIPOTESIS PARA EL ESTUDIO: H1 a HE que coresponden a las hipotesis planieadas en
la siguiente seccidn.
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VI. HIPOTESIS

“Los individuos con estalura baja lendran valores mayores en algunos indicadores de grasa
corporal ¥ una complexion distinla a un mismo valor del indice de masa corporal que los
individuos con estatura normal vy su nesgo de hipertension arterial serd mayor.”

En adullos, por sexo ¥y por grupo de edad:

1. Los individuos de estatura baja tendran una mayor frecuencia de sobrepeso y de
obesidad que los de estatura normal.

2. Los individuos de estatura baja tendran valores mayores de los indicadores de grasa
corporal que los de aslatura normal

3. Los individuos de estalura baja tendran valores diferentes de los indicadoras dseos (con
excepcion del indice cormico que sara mayor) que los de estalura normal,

4. Los individuos de eslatura baja lendran, en un mismo cuartil de IMC, valores mayores en
los indicadores de grasa corporal que los individuos de estatura normal

5, Los individuos de estalura baja tendran, en un mismo cuartil de IMC, valores distinios en
los indicadores dseos (con excepcidn del indice cirmico que sera mavor) que los

individuos de estatura normal.

E. Mo existe un riesgo dislinto de presentar hipertension arterial atribuibie a la estatura.
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VIl. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Delerminar la asociacidn entre la estatura, el IMC, la composicidn corporal

{porcentaje de grasa corporal tolal y distribucion de grasa corporal) v la presencia de
hipertension arterial en hombres y mujeres entre 20 y 69 afos de edad

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia da sobrepeso, obesidad, eslatura baja e hiperlension arterial
en la muestra de estudio.

2. Comparar la frecuencia de sobrepeso, obesidad & hipertension arterial en sujelos de
estatura baja con la de individuos de estatura normal.

3. Comparar los indicadores de grasa corporal en individuos de estatura baja con los de

individuos de estatura normal.

4. Comparar los indicadores 6seos en individuos de estatura baja con los de individuos de

estatura normal.

5. Evaluar la asociacion entre el IMC y los indicadores de grasa corporal con estatura baja y

narmal.

G. Evaluar [a asociacidn entre el IMC v los indicadores 0seos con estatura baja y normal.

7. Evaluar la asociacion de los indicadores de grasa corporal y de los indicadores dseos con

la presencia de hiperiension arterial, controlando por e indice de masa corporal.

8. Evaluar el riesgo de hiperlension arterial atnbuible a la estatura.



Vill. METODOLOGIA

1. Diseno del estudio

Transversal, observacional y analilico, Con relacidn a su temporalidad, el estudio es
prospectivo.

2. Lugar

El estudio se llevo a cabo en las Clinicas de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” y
“Ermita” del ISSSTE

3. Universo

Hombres ¥y mujeres de 20 a 69 afcs de edad que acuden a las Clinicas de Medicina
Familiar “Dr, Ignacio Chavez" y "Ermita” dei ISSSTE.

4, Unidad de Observacion

La unidad de observacion es el individuo,

5. Criterios de Seleccion

5.1. Criterios de inclusion

« Sexo. hombres o mujeres,
# [Edad: 20 a 69 anos.
« Que aceptaron participar de manera libre @ informada y firmaron una carta da

consentirmento.
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5.2, Criterios de exclusion

» Haberse sometido a una dieta de reduccion de peso en los GliliMmos SIS meses,

= Presencia de procesos catabolicos (fiebre, infeccion franca, neoplasias, SIDA,
tuberculosis, eicétera),

« Sujetos con ampulacidén o con ausencia congénita de algun miembro,

s Sujelos con aclividad fisica intensa o con ejercicio fisico sistematico como el fisico
culturismo o el levaniamienio de pesas.

+ Mujeres embarazadas, con lactancia exclusiva o que hayan dado a luz en los seis meses

previos al estudio.

5.3, Criterios de aliminacitn

» Sujetos a los que se les identificd una allaracion en la tension arlenial (valores de lension
arlerial “normales altos™™" es decir. mayores o iguales a 130/85 mmHg) duranie el
estudio y que no regresaron a los ocho dias para confirmar o descarar el diagndstco de
hipertension arterial.

» Casos con dalos incompletos o inconsistentes,

. Tamafio de muestra y poder estadistico

El tamano de muesira se calculd con base en la prevalencia de estatura baja, para
proporciones. Los dalos de prevalencia de estatura baja, asi como su intervalo de confianza
se obtuvieron de una submuestra del esludio. Se ulilizd la prevalencia de estatura baja para
hombres 20 a 34 afios por ser el estrato con menor prevalencla; esta fue de 9.6%, con un
inlervalo de confianza del 95% (1.C. 95%) para estatura baja de 4.5%.
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Se utilizé la formula para el calculo de tamafio de muestra a partir de la siguiente

ecuacion.'™

2% 1a2P (1-P)

d2

Donde,

P = proporcion de casos con estatura baja: 0.096

D = precision absoluta basada en un |.C. 95% mas estrecho que el calculado: 0.02
1-a = nivel de confianza: 95%

n = tamano de muestra minimo: 834 sujetos varones.

Debido a que las prevalencias minimas son mayores en las mujeres, con un nimero
igual al de los hombres se garantiz6 el tamafo minimo necesario para el estudio. Se agrego
un 15% para cubrir los casos eliminados por ausencia o inconsistencia de datos o por no
regresar a la verificacion de la tension arterial en los casos necesarios, por lo que la

muestra final calculada fue de 959 hombres y 959 mujeres.

Se evaluaron 2388 sujetos. Al aplicar el control de calidad de la informacion se
eliminaron 229 (9.6%) por presentar valores normales altos de tension arterial
(2130/85mmHg) y no haber regresado para confirmar o descartar el diagnostico de
hipertension arterial, 6 por presentar datos incompletos o inconsistentes. Las pérdidas por
criterios de eliminacion estuvieron dentro del marco de lo aceptable para este tipo de
estudios. Como se muestra en el Cuadro 4, la muestra final se conformé por 2159 sujetos
de los cuales el 46.4% (1002 casos) correspondic al sexo masculino y el 53.6% (1157
casos) al femenino. En ambos sexos, la distribuciéon por grupo de edad fue similar, con una
mayor proporcion los sujetos de 20 a 49 anos (alrededor de 60%). La estatura baja fue mas

frecuente en el grupo de 40 a 59 anos, tanto en hombres como en mujeres.
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CUADRO 4

Frecuencia de sujetos estudiados por sexo, grupo de edad y grupo de estatura.

Sexo JMuUPo de edad estatura normal estatura baja Total
(anos) n % n % N %
Hombres 20-49 482 80.2 119 19.8 601 100.0
50-69 249 62.1 152 37.9 401 100.0
TOTAL 731 73.0 271 27.0 1002 100.0
Mujeres 20-49 565 78.7 150 21.3 705 100.0
50-69 261 57.7 191 423 452 100.0
TOTAL 816 70.5 341 28.5 1157 100.0
GRAN TOTAL 1547 71.7 612 28.3 2159 100.0

Con el fin de evaluar si el estudio tiene el poder suficiente para detectar diferencias
relevantes, se calculd a posteriori el poder estadistico para diferencias de proporciones (de
dos colas), utilizando las prevalencias de HTA por sexo y grupo de estatura, utilizando la

. 175
formula:

1= pa W2 NPT )
Ll x/Pl(l_Pl)JFPz(]*Pz)

Donde,

p = proporcion de casos con HTA

p; = proporcion de casos de estatura baja con HTA

p, = proporcién de casos de estatura normal con HTA
n = muestra estudiada

1-a = nivel de confianza: 85%

Z 1q2=1.96

z 15 = Poder estadistico
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El poder estadistico del estudio (n = 2159) fue de 99.9%. Haciendo el calculo por
sexo se obluvo un poder estadistico de 72.2% para los hombres y de 99.9% para las
mujeras.

T. Técnicas para la obtencion de la informacion.

La evaluacion se llevd a cabo en una sola sesion con excepcidn de aquelios en los
que se detectd una tension arferial {TA) normal alla o superior (TA sistdlica 2130 mmHg y/o
TA dasldlica = B5 mmHg), en cuyo caso se les cild a una segunda evaluacion de la tensién
arterial (dentra de los siguientes ocho dias) con el fin de confirmar o descartar el diagnostico

de hipertension arterial ™ ™

Se invild a los sujelos a participar en el estudio, se les informd sobre sus objetivos v
se les exphco detalladamente en gué consistia la evaluacion, Se les indicd que los
resultados del estudio eran de caracter confidencial, que la atencion brindada en la Clinica
no dependia de su cofaboracion en el estudio, que los dalos se analizarian en forma
agrupada y en ningdn momento se susiraerian para analizarlos en forma individual,
Asimizsmo, se les explicd que los resullados se harian de su conocimiento una vez terminada
la evaluacidn, que obtendrian orientacién general por parte da los investigadores vy que, en
caso de requerirse algin manejo especifico, se les canalizaria con su medico. Se les
informd que en caso de no ser derechohabientes del ISSSTE y reguerir atencion, se les
proparcionaria la primera consulia en la Clinica para posteriormenie canalizarlos al Centro
de Salud mas cercano a su domicilio, Finalmente se respondieéron sus pregunias y en caso
de dar su consentimienio para participar en el estudio, s les solicitd que firmaran una carla
de consentimiento informado en presencia de dos testigos y se les hizo enlrega de una

copia de ésta y de la carta de informacion (Anexo 2).

El estudio consistid en la obtencion de la historia clinica a partir de la aplicacion de
un cuestionario (Anexos 3 y 4), la evaluacion antropemétrica, la toma de la tension arlenal,
la entrega de resultados y la onentacion general con apoyo de un folleto informativo
dizsefiado ad hoc (Anexo 5).
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7.1. Hisloria dlinica.

Para la historia clinica se disefid un cuestionario ad hoc y su manual
correspondiente, Para el disefio vy la validacidn de los instrumentos se consulld con un
equipo de expertos en el campo de la hiperfension arterial y nutricion en la elaboracion de
instrumenios de este lipe;, ademas se analizaron los cuestionarios de la Encuesta Nacional
de Enfermedades Cronicas y la Segunda Encuesta Nacional de Nutricion,'™ E| cuestionario
se probd (para validez de contenido y validez de consenso en un grupo de sujetos con
caracteristicas similares a los del estudio. '™ Una vez validado el cuestionario se procadit a
la capacitacion y estandarizacion de 105 encuesladores,

En Ia hisloria clinica se recolectaron datos socicdemograficos e informacion sobre un
posible diagnostico previo de hipertensibn arleral y, en su caso, el manejo recibido, entre

ofros.

7.2, Antropometria.

La evaluacion antropomeétrica consistio en la medicion del peso, la estatura, |a talla
saniado, cuatro paniculos (tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco), los perimetros de la
cintura y de la cadera, y las anchuras biacromial, bicrestal, de codo y de rodiila. Las 1écnicas
de medicion ulilizadas fueron las aceptadas internacionalmente.™'™ Las mediciones
antropoméfricas se tomaron con bata ligera y sin Zapalos.

El peso se registrd con una bascula clinica electrdnica portatil con precision de 50
gramos. La estatura y la talla sentado se midieron con un esladimetro portalil con una
precision de 0.1 em. Los perimetros de cintura y cadera se midieron al 0.1 om mas cercano
con una cinla métrica delgada de fibra de vidrio. Los paniculos se evaluaron medianie la
utilizacion de un phcdmetro Bull (Inglaterra) al 0.1 mm mas cercano. Las anchuras se

midieron con un anfropomelro de ramas largas,
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El equipo utilizado en la evaluacion antropométrica fue revisado y calibrado
periodicamente con el apoyo del Departamento de Biomedicina del Instituto Nacional de
Perinatologia, para tener la seguridad de que se encontraba en estado Optimo para

garantizar la precision de las mediciones.

Todas las mediciones antropométricas se llevaron a cabo por personal previamente
entrenado en las técnicas recomendadas en la literatura'™ y homogeneizado mediante la

técnica de Habicht.'”

(Anexo 6) Para ello, se contd con el apoyo de antropologos del
Instituto de Investigaciones Antropologicas de la UNAM. El personal capacitado trabajé en
parejas para disminuir los errores de medicion y de registro; todas las mediciones se
realizaron por duplicado informandose el promedio de ambas como resultado. Se
establecieron diferencias maximas permitidas (Cuadro 5), entre la primera y la segunda
medicion y en los casos en los que ésta se sobrepaso, se efectud una tercera medicion y se

promediaron las dos mas cercanas.

CUADRO 5
Diferencias maximas permitidas para la evaluacion antropométrica
y de la tension arterial

Medicion Diferencia méaxima Referencia
Peso 50 g 96
Estatura, talla sentado 0.5cm %
Perimetros 0.5cm %
Anchuras 3mm %
Paniculos 1 mm %
Presion sistélica y diastélica 5 mm Hg 0

A partir de las mediciones anteriores se calcularon los siguientes indicadores: IMC,
grasa corporal total (en porcentaje y en kilcugramos),50 sumatoria de paniculos adiposos,

indice cintura-cadera, indice cintura/estatura, relacion paniculo tricipital / subescapular,
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refacion paniculos Iricipital+bicipital / subescapular+suprailiaco, segmenio inferior estimado

e indice cormico, ="

7.3. Toma de la tension artenal.

La medicion de la tenmsion arterial se realizo por personal capacitado y
homogeneizado, ulilizando un asfigmomandomeatro de columna de mercurio mediante [a
técnica recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud (Anexo 1), por duplicado y

previa homogeneizacion de |a técnica. (Anexo G) R

Los sujetos se encontraban en reposo, en posicion sentada, el brazalete se coloco
en el brazo izquierdo. El valor de la TAD se basd en la desapancion del quinto ruido de
Korotkoff. A pesar de gue la recomendacion internacional de revalorar a los suglos con
valores de TAS = 140 mm Hg y/o TAD = 90, se evalud una segunda vez a los sujelos con
tension normal alta o superior (TAS = 130 mm Hg y/o TAD = 85 mm Hg) con la finalidad de
poder wdentificar a los sujetos con valores limitrofes y, de esla manera, hacer un mejor
diagnistica,”
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8. Variables

Variables independientes

peso
indice de masa corporal
perimetro de cintura
perimetro de cadera

indice cintura/cadera

indice cintura/estatura
paniculo bicipital

paniculo tricipital

paniculo subescapular
paniculo suprailiaco

indice tricipital/subescapular
periférico/central

sumatoria de 4 paniculos
indice > de paniculos/estatura
grasa en Kg.

Variables dependientes

estatura baja *
indice de masa corporal *
hipertension arterial

Variables de control

sexo
grupo de edad

* Se consideraron como variable independiente o dependiente segun la hipotesis.

porcentaje de grasa
estatura
talla sentado

segmento inferior estimado

indice cormico

anchura de codo
anchura de rodilla
anchura biacromial
anchura bicrestal
sobrepeso

obesidad

indice cormico alto
estatura baja *

tension arterial sistolica
tension arterial diastolica
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8.1. Definiciéon de las variables

Variables Definicion operativa Tipo de Escala de
variable medicion
Sexo Se obtuvo por observacion. discreta femenino
nominal masculino
dicotomica
grupo de edad La edad se obtuvo por interrogatorio, cualitativa 20-49 anos
en anos cumplidos. Se integraron dos dicotémica 50-60 anos
grupos.
indice de masa IMC = eso (K cuantitativa valor
corporal (IMC) estatura ° (m?) continua numerico
El peso y la estatura se midieron
mediante las técnicas aceptadas.'”® El
peso se aproximd a decigramos y la
estatura al centimetro mas cercano.
sobrepeso Se definid como un IMC > 25y <30 *' | cualitativa presente
dicotomica ausente
obesidad Se definié como un IMC > 30°' cualitativa presente
dicotomica ausente
sobrepeso + Se definié como un IMC = 25 % cualitativa presente
obesidad dicotémica ausente
peso Se utilizé una bascula electronica cuantitativa kilogramos y
portatil con precision de 50 gramos continua gramos

(entre 0y 100 Kg) y de 100g (entre 100
y 200 Kg) y se evalué mediante la
técnica descrita por Lohman. '™
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estatura Se utilizd un estadimetro ad hoc y la cuantitativa centimetros
medicion se hizo mediante la técnica continua
descrita por Lohman. '

estatura baja Mujeres : estatura < 151 cm cualitativa, presente
Varones : estatura < 164 cm * dicotomica ausente

segmento superior o

Se utilizo un estadimetro ad hoc y la

cuantitativa

centimetros

talla sentado medicion se realizo m?diante la técnica | continua
descrita por Lohman.'™

indice cormico Se utilizé un estadimetro ad hoc y se cuantitativa valor
siguo la técnica descrita por Lohman.'” | continua numerico
Es el valor obtenido de dividir la talla
sentado entre la estatura.'’

indice cormico alto indice cérmico superior al percentil 95 cualitativa, presente
de las tablas de Frisancho por edad y dicotomica ausente

sexo.'®

anchura biacromial

Se utilizd un compés de corredera

cuantitativa

centimetros

grande (segmometro) para efectuarla | continua
medicioén y se siguio la técnica descrita
por Lohman. '"®
anchura bicrestal Se utiliz6 un compas de corredera cuantitativa centimetros
grande (segmémetro) para efectuar la | continua
medicién y se siguo la técnica descrita
por Lohman. 15
anchura de codo Se utilizé compas pequefno de ramas cuantitativa centimetros
rectas anchas para efectuar la continua
medicién y se siguio la técnica descrita
por Lohman. '
anchura de rodilla Se utilizd compéas pequefio de ramas cuantitativa centimetros
rectas anchas para efectuar la continua

medicion y se siguio |a técnica descrita
por Lohman. '
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indicadores 6seos o
de complexion

Se llamaran indicadores 6seos 6
indicadores de complexion (de manera
indistinta) a la estatura, la talla sentado,
el indice cormico, la anchura codo, de
rodilla, biacromial y bicrestal. Se
midieron mediante las técnicas
descritas por Lohman. '™

cuantitativa
continua

centimetros y
el valor
numerico en
el caso del
indice
cormico

paniculo bicipital

Es un indicador de deposito o reserva
energética en la region corporal
periférica. Se evalué mediante la
técnica descrita por Lohman, 78 con un
plicometro Bull (Inglaterra).

cuantitativa
continua

milimetros

paniculo tricipital

Es un indicador de depdsito o reserva
energetica en la region corporal
periférica. Se evaludé mediante la
técnica descrita por Lohman, '"® con un

plicometro marca Bull (Inglaterra).

cuantitativa
continua

milimetros

paniculo
subescapular

Es un indicador de depdésito o reserva
energética en la region corporal central.
Se evalud mediante la técnica descrita
por Lohman, " con un plicometro Bull
(Inglaterra).

cuantitativa
continua

milimetros

paniculo suprailiaco

Es un indicador de depdosito o reserva
energética en la region corporal central.
Se evalub mediante la técnica descrita
por Lohman, '"® con un plicometro Bull
(Inglaterra).

cuantitativa
continua

milimetros
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indicadores de la
grasa corporal total

Se obtuvo mediante:

T

la sumatoria de los 4 paniculos
adiposos (bicipital, tricipital,
subescapular y suprailiaco).

la sumatoria de 4 paniculos
adiposos (bicipital, tricipital,

cuantitativa
continua

cuantitativa

milimetros

% de grasa

subescapular y suprailiaco) de continua corporal total
acuerdo con la ecuacion de Durnin y kilogramos
y Womersley * para cada grupo de de grasa
edad y sexo. corporal total
indicadores de la Se obtuvo mediante: '"*'* cuantitativa | valor
distribucién de la 1. la relacion del perimetro de la continua numerico
grasa corporal cintura y de la cadera (indice
cintura/cadera = perimetro de la
cintura entre perimetro de la
cadera).
2. la relacion perimetro de la cinturay | cuantitativa valor
la estatura (indice cintura/estatura= | continua numerico
perimetro de la cintura (cm)/estatura
(cm)).
cuantitativa centimetros
3. perimetro de la cintura continua

4. la relacion de la grasa periférica con | cuantitativa valor
la grasa central a través de: continua numerico
= |a relacion paniculo
tricipital/paniculo subescapular
= larelacion paniculos
tricipital+bicipital/subescapular
+suprailiaco
tension arterial Cifras de tension arterial (sistolica y cuantitativa diastolica y
diastolica) utilizando la técnica de continua sistolica en
medicién descrita por la OMS.'® mm de Hg

47




hipertension arterial
(HTA)

La persona que se declar6 como
hipertensa al momento de la entrevista,
con diagnostico médico y que se
encontraba bajo tratamiento
antihipertensivo se considero
hipertensa independientemente de sus
cifras tensionales.*

Diagnostico de HTA "

Tension arterial: sistolica y/o diastolica
(en mm Hg) 2140 y/o 2 90 mm Hg en
dos ocasiones con al menos 8 dias de
diferencia.

cualitativa
dicotdmica

presente
ausente
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IX. PLAN DE ANALISIS

La informacion se regisirc en formatos precodificados a partir de los cuales se
conformd una base de datos que se verilicd conlinuamenle para wentificar posibles errores
de captura, de franscripcion o de consistencia. La informacion se procesd mediante el
paguete estadistico SPSS version 11.5 para Windows.

Todos los analisis esladisticos se hicieron por sexo y por grupo de edad. Se
contemplaron dos estrategias de analisis dependiendo de las caracteristicas de las

variables; en ambas se acepld un nivel de confianza del 95%:

a) Estrategia parameirica (en variables continuas como el IMC, la tension arterial, edad,
estatura, % de grasa corporal, indicadores de la distribucion de la grasa corporal, etcétera).
Se calcularon las medidas de tendencia central y de dispersion: la media y la desviacion
estandar. Se realizd un anahsis de correlacion simple para las vanables de inlerés (r de
Pearson). Para evaluar las diferencias de medias se ulilizd la prueba de | de Studeni para
muesiras independiantes, suponiendo igualdad o no igualdad de las vananzas segun los

resultados de la prueba de Levene (F).

Se calcularon los cuartiles de IMC para cada estrato de edad v sexo. (Figura 2) Se
analizaron los indicadores antropométricos por cuarlil y grupo de estatura nommal o baja y se
evaluaron las diferencias con la prueba de t de Student para muestras independientes,
suponiendo igualdad o no igualdad de las varianzas segin los resullados de la prueba de
Levene (F). La prueba fue de una cola dado que la hipdiesis era que los indicadores de
composicion corporal serian mayores en los sujetos de estatura baja. Los intervalos de IMC

comespondientes a cada uno de los cuartiles se presentan en el Anexo B,

La relacion enire |la estatura v el IMC se evaluo estadisticamente por medio de
comrelaciones de Pearson y de regresion lineal simpie independientemente del sexo y del
grupo de edad.
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b) Estrategia no paramétrica (en variables cualitativas como el sobrepeso, la obesidad, la

hipertension arterial, etcétera). En las variables nominales se describio la frecuencia de
cada una de las categorias y la proporcion del total de casos. Para establecer diferencias
entre grupos se hicieron pruebas de Fisher y de ¥* con correccion de Yates por
continuidad cuando la frecuencia en alguna de las casillas de la tabla de 2 x 2 fue menor
de 5. Se calcularon razones de momios con sus intervalos de confianza del 95% para
hipertension arterial en estatura baja y estatura normal. Se us6 el método de Woolf'* en
los casos en que alguna de las casillas presento valores de cero. Finalmente se
generaron modelos de regresion logistica por pasos sucesivos para la hipertension

arterial.

FIGURA 2
Cuartiles de indice de masa corporal por sexo, grupo de edad y de estatura
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De acuerdo con las hipotesis planteadas la estrategia de analisis fue la siguiente:
Los individuos de estatura baja tendran una mayor frecuencia de sobrepeso y de
obesidad que los de estatura normal.

=  Se evalué por medio de probabilidad exacta de Fisher.'®

Estatura baja » Sobrepeso u obesidad (IMC)

(variable independiente) (variable dependiente)

Los individuos de estatura baja tendran valores mayores de los indicadores de

grasa corporal que los de estatura normal.

= Se evalud por medio de la prueba de t de Student (de una cola) para muestras
independientes suponiendo o no igualdad de las varianzas segun los resultados de
la F de Levene.

B

Estatura baja » Indicadores de grasa corporal

(variable independiente) (variable dependiente)

Los individuos de estatura baja tendran valores diferentes de los indicadores

o0seos (con excepcion del indice cormico que sera mayor) que los de estatura

normal.

» Se evalud por medio de la prueba de t de Student para muestras independientes (de
dos colas con excepcion del indice cormico donde la prueba fue de una cola)

suponiendo o no igualdad de las varianzas segun los resultados de la F de Levene.

Estatura baja » Indicadores 0seos

(variable independiente) (variable dependiente)
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4. Los individuos de estatura baja tendran, en un mismo cuartil de IMC, valores
mayores en los indicadores de grasa corporal que los individuos de estatura
normal.

*= Se evalud por medio de prueba de t de Student para muestras independientes (de

una cola) por cuartil de IMC.

Indicadores de grasa corporal —*  Estatura baja

(variables independientes) (variable dependiente)

5. Los individuos de estatura baja tendran, en un mismo cuartil de IMC, valores
distintos en los indicadores 6seos (con excepcion del indice cormico que sera
mayor) que los individuos de estatura normal.
= Se evalué por medio de prueba de t de Student para muestras independientes (de

una cola para el indice cérmico y de dos para el resto) por cuartil de IMC.

Indicadores éseos ——————* Estatura baja

(variable independiente) (variable dependiente)

6. No existe un riesgo distinto de presentar hipertension arterial atribuible a la
estatura.
= Se analizd mediante regresiones logisticas por sexo y por sexo y grupo de edad

controlando por el resto de las variables antropométricas evaluadas.

Estatura *> Hipertension arterial

(variable independiente) (variable dependiente)
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimienios llevados a cabo en el presente proyecio de investigacion se
encuentran dentro de los lineamizntos élicos contemplados para la investigacion en seres
humanos segon la Declaracion de Helsinki de 1964 (Helsinki, Finlandia) y revisada en 1975
{Tokio, Japdn), 1983 (Venecia, Halia), 1989 (Hong Kong), 1996 (Somersel Waesl, Sudafrica)
y 2000 (Edimburge, Escocia).™ Ademas, cumple con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Malteria de Investigacion para la Salud." El estudio es de riesgo minimo.

La presente investigacidn se sometié a los Comités de Etica y de Investigacion del
Insfituto Macional de Perinatologia vy del ISSS5TE v no involucrd maniobras que
representaron un riesgo conocido para la salud de los participantes. Las personas que
parliciparon en el estudio dieron su consentimianto de manera libre @ informada, después de
recibir informacion detallada del estudio, leer y comprender la carta informativa y firmar la

carta de consentimiento.

En todo momento se mantuve la confidencialidad en cuanto a la identidad de los
parlicipanteas y en fodos los casos sé Informd a los participantes el resultado de su
evaluacion. Los sujelos derechohabientes del ISSSTE a los que se les diagnosticd
hipartension arterial durante el estudio fueron canalizados a su médico responsable. Los
demas sujelos recibieron la primera consulta en la clinica y posleriormente se les canalizd a

la clinica de salud mas carcana 8 su domiciko,
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Xl. RESULTADOS

Como se muesira en la Cuadro 6 la prevalencia de sobrepeso, obesidad,
sobrepesotobesidad, indice cormico alto e hipertension arterial fue mayor en mujeres de
esfatura baja que en las de estature normal v las diferencias fueron estadisticamente
significativas para lodas |las entidades patoldgicas, con axcepcion del sobrepeso. En el caso
de los hombres, aunque |a tendencia fue similar, las diferencias significativas se observaron
solamente para el indice cormico alto.  Los hombres de estalura baja tuvieron 1.934 veces
mas riesgo de tener un indice cormico allo que los de estatura normal. Las razones de
momios para sobrepeso, obesidad, sobrepeso+obesidad e hipertension arterial no fueron
estadisticamente significativas. En el caso de las mujeres, todas las razones de momios
fueron estadisticamente significativas y sugerenles de un mayor riesgo de los faclores
evaluados en personas de estatura baja comparadas con las de estatura normal. Asi, por
ajemplo, las mujeres de estatura baja presentaron un riesgo 2.074 veces mayor de cursar
con IMC = 25 si eran de estatura baja. De la misma manera, el riesgo de presentar
hipertension arteral fue 1.942 veces mayor en mujeres de estatura baja.

Al dividir por grupo de edad, las diferencias esladisticas se maniuvieron para
sobrepeso+obesidad en las mujeres jovenes y para el indice cormico alto en los hombres
mayores y en |las mujeres en ambos grupos de edad. La mayoria de las entidades
patoldgicas que se muestran en la Cuadro 7 tuvieron prevalencias mayores en el grupo de
eslatura baja en ambos grupos de edad en hombres y mujeres. En el caso de las mujeres,
en ambos grupos de edad, la prevalencia de sobrepeso, obeswdad, sobrepesot+obesidad,
indice cormico alto @ hipartension arterial fua mayor en el grupo de estatura baja que an &
de estatura normal, aunque sdlo se enconlraron diferencias esladislicamente significativas
para sobrepeso y obesidad en las jovenes y para indice cormico en las mayores. Los
hombres presentaron un comportamiento similar en cuanto a las lendencias, con mayores
prevalencias en el grupo de estatura baja excepto el presencia de sobrepeso y de
sobrepaso+obesidad en los jdvenes y de hipertension arterial en los mayoras; aunque 50l
se encontraron diferencias estadisticas en el indice cormico alto en el grupo de 50 a 69
afos.
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La prevalencia de sobrepesc+obesidad (es decir, valores de IMC z25) en la muesira
fue alta; en hombres fluctud entre 58.0% y 78.9% vy en mujeras estuvo entre 58.4% v 84.3%,
con diferencias estadisticamente significativas sdlo en las mujeres jdvenes. Como era de
esperarse, las prevalencias fueron mayores en hombres y mujeres de 50 a 69 afos. La
prevalencia de hiperension arterial fue del 10.1% o menor en el grupo de 20 a 49 afios y del
34.3% a 45.5% en hombres y mujeres de 50 a 69 anos de edad. Diferente a lo esperado, la
razon de momios para sobrepeso en hombres de 20 a 49 afos fue de 0.600 (1.C. 95% de
0.384 a 0.915) sugiriendo un menor riesgo de sobrepeso en hombres jovenes de estatura
baja. Los hombres de 50 a 69 anos de edad con estatura baja tuvieron 2.324 veces mas
riesqgo de presentar un indice cdrmico allo. El resto de los factores de riesgo evaluados no
fueron estadisticamente distintos entre los sujetos de estatura normal y baja en ambos
grupos de edad. En lo que respecta a las mujeres; en lodos los casos el riesgo de presentar
los factores de riesgo fue mayor en mujeres de estatura baja en ambos grupos de edad, Los
OR estadisticamente significatives fueron para sobvepeso, sobrepesot+obesidad e indice
cdrmico alto en las mujeres de 20 a 49 afos y para &l indice cormico alto en las mujeres de

50 a 69 anos.

Las caracteristicas generales de la muestra se presentan en los Cuadros 8, 9 y 10.
El Cuadro 8 divide a la poblacion por sexo y grupos de edad. En el caso de los hombres, el
grupo de 50 a 69 anos de edad presentd valores significativamente mayores de TA sistdlica
y diastdlica (aunque ambas medias estuvieron dentro de los limites normales) y en lodos los
indicadores de masa, grasa y distribucion, con excepcion del peso, el perimetro de la cadera
y @l paniculo tricipital y dentro de los indicadores dseos, la anchura de codo la bicrestal. La
estatura, la talla sentado, el indice cormico y la anchura biacromial fueron significativamente
mayores en los jovenes. El comportamianto de los indicadores fue similar en las mujeres
donde, ademas, se encontraron valores significativamente mayores en el peso, el perimetro
de cadera v la anchura de rodilla en las mujeres mayores. Es interesanie que los pesos
fueron similares en ambos grupos de edad en hombres y mujeres (aunque si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las mujeres), por o que las
diferencias en el IMC entre grupos de edad se atribuyen a las diferencias en la estatura

(mas de 3 centimetros de diferencia en las medias). Los promedios de IMC reflejan
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sobrepeso en todos los grupos. Los porcentajes de grasa rebasan con creces los valores
recomendados para la edad y el sexo.

En el Cuadro 9 se muastran las caracteristicas generales de las hombres segun su
grupo de edad y la presencia o no de estatura baja. Solamente la edad y el indice
cintura/estatura fueron consistentemenie mayores en los sujetos die estalura baja en ambos
grupos de edad. El porcentlaje de grasa corporal y el indice cormico fugron mayores solo en
los jovenes de eslatura baja. Los sujetos de estalura normal de ambos grupos de edad
presentaron valores mayores para el peso, el perimetro de cadera, la talla sentado, las
anchuras de codo, rodilla, biacromial y bicrestal. La circunferencia de cinlura y la grasa
corporal en kilogramos, asi como la tension arlenal sisldlica y la diastdlica, presentaron
valores mayores sdlo en el grupo de 50 a 69 afos de edad y el paniculo bicipital sblo para
los de 20 a 49 afos, Es inleresante que aun cuando los jovenes de estalura baja
presentaron valores menores para la arcunferencia de la cintura, al ajustar por la estatura
(en el indice cintura'estatura), se encontraron valores mayores para el grupo de estatura
baja, con diferencias estadisticameante significativas. El IMC no mostrd diferancias por grupo
de eslatura, aungue la tendencia fue a un mayor IMC en el grupo de estatura baja

En el caso de las mujeres (Cuadro 10) solamente la edad, el indice cintura’estatura
y el indice ¥ de paniculos/estatura fueron consistentemente mayores en los sujelos de
eslatura baja en ambos grupos de edad. La tension anenal sistolica, el IMC, |a
circunferencia de la cintura, el porcenlaje de grasa corporal y el indice cormico fuenon
mayores solo en los jovenes de estatura baja. Las mujeres de estalura normal de ambos
grupos de edad presentaron valores mayores para el peso. la grasa corporal en kilogramos,
la talla sentado, las anchuras de codo, rodilla y biacromial, La anchura bicrestal presento
valores mayores solo en el grupo de 20 a 49 afios de edad.

58



sojusipuadapul seljsanw eled juapnig ap ) Jod Lo 0>d... ‘L0 0>d,. ‘SO 0>d,

JEPUE}Sa UDIDBINSEP 3P

w BT £'0¢ AL 662 o Tk g1 p'e 60¢ (wo) |eyss101q BINYOUE
w 0T 6'GE 02 £9¢ o OF £0p LT Ly (wo) jerwosoeig einyoue
- B0 06 60 6'8 L0 LB 80 L'6 (wo) ejjipos ep einyoue
we G0 09 G0 8'G « S0 L9 G0 g9 (wo) opoo ap einyoue
- Bl G'€S 8l 6'€S wr B L'LG L2 2Z8 02100 22IpUI
s 6 pLg r'e 8'¢8 . BT 958 L'y €98 (wo) opejuas gjje)
w 96 1251 65 965l .. 99 0991 z9 1'691 (wo) eanejsa
SO3S0
v PE 80t L'y L'GE ws B L'62 8% 9'¢e |ejodioo eselb o
s 29 iz 69 £eC e 19 ol o 09 58l |esodiod eselb By
« GL'0 650 gL0 IS0 s 24O LE0 ZL0 Gg'0  (wojww) esmesa/sojnolued ap X 801pul
- PTC 888 l'se 918 w» E£02 819 86l 8'8S (ww) sonojued ¢ ap eucjewns
v G4 19z 98 L'ET « '8 1’02 6L 06l (wwy) ooeypiesdns ojnojued
« '8 L'S2 S8 S've o Ji 122 0L 902 (ww) Jejndeasagns ojnojued
09 622 99 A4 9g AN A ! (ww) jeydiouy ojnojued
w99 651 £9 vl - GF galL Sy £6 (ww) |epdioiq ojnojued
v Tk l'6S 8/ G'€S e £9 886 z9 ¥'¥S BInjeIsa/einjuio 8o1pu|
w800 180 L00 €80 .« 900 96'0 900 260 BISpED/RINJUID BDIPU|
o L6 S€0l 826 9001 08 0101 gL L'001 (wo) esapeo ap onawad
w901 168 gLl z'e8 ! G '.6 S0l 616 (wo) eamuio sp onawyad
—_— 8'8Z 6F 692 o BE 1’82 6'¢ 602 [eiodioo esew ap adlpu|
« 60l 9'99 AN Z'69 L'ZL €L 9zl BY (63) osad
NOIDONSIYLSIA A YSYHO 'WSYIN
e €01 L'8s 88 8 LL e 611 608 £8 8'9.L (BHww) eoljojselp v |
e 9LL E£GTL 9CZL 660l s S9L L7921 9Ll LLLL (BHww) eoyolsis v 1
e LG 0'65 88 1'GE w85 L85 98 L'vE (soue) pepa
ap Bipaw ap elpaw ap Elpaw ap elpaw
soue §9-05 soue 64-02 soue §9-0S soue 6¢-02 salopedipu|
salainpy SaIquIoH

pepa ap odnib A oxas tod ‘esysanw e| ap sajeloualb seolysiiajoeien

8 0Y¥avNo

59



sajualpuadapul sensanw eled Juspnig ap }Jod QO 0>d... 'L00>d,, 'S0 0>d,
JEpUBIS3 UQIJBINSIR @'

e BT L0g LE 0ze TR - 962 £e Z1E (wo) |eysas01q BINYOUE
sen: CE Z6E e oLy R 98¢ 9¢ Ly (wo) |enwoioelg BINYDUE
D SB 80 L6 wen D 6 20 L6 (wo) eipod ap 2INYOUE
PR - ¢ 99 G0 89 e PO v'9 S0 L9 (wa) opod ap einyoue
Gz 6'LS vz G1S s Gk ¥'€5 L'E 0'Zs 02I1LWIQD 201pul
. GV g'Zs ol v'/8 s LB z'g8 0P | 68 (wo) opejuss ejje}
i PR €65l L'y 8691 sss BE S'09l 6¥ L (wo) eimieysa
S03S0
Bt €62 6% 0'0¢ = B¥ (1§44 06 GeT [eJodioo eselb ¢,
we €8 PLe 8'9 GH2Z 0g LLL Z9 68l |esodiod eselb By
ZLo ge0 ZLo L€0 LL0 SED ZL0 Ge0 BINje}S8/so|nojued ap T a21pul
9Bl 69 10z 0°€9 g g6 voz v'6G (wuwi) sojnojued ¢ ap euojeLLns
LoF 96l v'8 502 ol L8l (0 261 (wuw) ooeypesdns ojnojued
59 gz gl £ee g9 90z L 102 (ww) seindessagns ojnojued
S0l B'LL LS LTl L'y L) e Gzl (W) [eydiowy ojnojued
¥ L0l LY €0l . ¥E '8 gy G'6 (ww) jeydioig ojnojued
w09 Z'09 £9 0'8s = £9 095 ] 0¥S BINJE}S8/BINJUID 3TIPU|
500 160 900 960 900 Z60 a00 z6°0 BJBPBI/RINJUID S0IpU]
e 08 686 Ll Z'col e 99 TAVAS G/ 800l (wo) ejapeo ap osawad
. 868 6'G6 S0l 86 « €01 668 g ol v'Z6 (wo) eamuio ap oswad
8¢ £82 6¢ 08z B¢ 212 0t 692 [ejodiod esew ap a21pu|
s B0L gL LLL 908 s 5 0L Z20L 5Tl B'8s (B) osad
NQIONGIYLSIA A YSYHO 'VSYIN
w BB g8l gzl 1Z8 08 0gL £8 0Z4L (BHww) eolgiselp v1
. 99l ol 4 g9l Z'8zl oclL 09LlL gLl L'gLL (BHww) eongisis w1
e  OG g9 8'G 685 e 98 GLE '8 0'tE (soue) pepa

ap ElpaW ‘ap Blpaw ap eipaw Bp elpaw
eleqg einjeisa |ewlou BINjBISS eleq einjejss [BlIOU BINBISS $2J0pEDIpU|

Soue 69-0§ SOue 6¢-02

eanjejsa ap K pepa ap odnib sod ‘saiquioy so| ap sajesauab seoisiajoeien
6 0davno

60



sajualpuadapul senysanw eled juspnig 2p Jod L 00 0>d... '10°0>d,, ‘GO 0>d,

JBPUR)SS UDIOBIASAD '3'p

8z 00€ 82 G0¢ « BT 682 Ze 962 (wo) |eysai01g BINYOUE

w6l ¥Ge 0z z'9¢ T | 9°6¢e 0¢ G'9¢ (wo) |elwoioelq eINyoue

. 98 68 60 L6 w 0} L'8 60 68 (wo) e|ppol ap einyoue

we  ¥0 6'G 50 L9 e G0 9'G S0 8'G (wo) opo2 ap einyoue

= D 0'+G g1 PES e G') 9¥S 8L L'ES 021WIg2 32Ipul

we € 16 £e L'E€8 wes PT 208 " 9v8 (wo) opejuas eje}

e O 0LPL 8¢ BG5Sl s« 8T Lyl vy B'LG1L (wo) einjeyss

S03S0

£ 0Ly G'¢ Loy . BF 6'GE 8y 6¥¢ |ejodiod eselb 9,

v LB 09z 9 5'8¢C w PG 0ee B €ET |eiodioo eseif By

- SL0 190 GL°0 150 w 9L 1S0 91’0 250 einjejsa/sojnoiued ep I aolpul

612 568 8'2Z¢ 7’88 0€T S'¥8 96z vig (ww) sojnojued ¢ ap euojewns

9L 8'9Z Vi 9'GZ ¥'8 vve .8 G'EZ (ww) ooejpeidns ojnojued

gL 092 r'g 9'6Z =W €62 L8 Zve (ww) sendeosagns ojnojued

6'G £2e L' 8ze 1’9 0ze 89 €T (wwy) jeydouy onojued

89 66l g9 6Gl L9 i 29 ¥l (wuw) jeydiolg onojued

we 0L 809 L'L B81G e 0L L96 8/ L'2S BJNJe}Sa/eINjuUID S21pUl

200 180 800 [80 s 900 ¥8°0 L00 Z8'0 elapeo/einjuio aoipul

Z6 9'zolL 00l L¥0L 68 066 00L 0L0lL (wo) essped ap onjawiiad

€01 £'68 60l 106 « E0L 5'eg A L'E8 (Wo) esnjuio ap osawad

o l'62 v G'8Z = E£F 9.2 0¢ 192 [e10di00 eSEW 3p 301pU|

w18 629 601 €69 .« 26 09 S ¥'99 (Bx) osad

NOIDNGIYLSIA A YSYHO 'VYSYIN

S0l L'84 00l 08l £6 0zcl 98 e Y (BHww) evlgiselp v 1

89l Z9zl L'gL  9vZlL = P¥EL £2LL £2¢L €60l (BHwWwW) eoyoisis 1

- G £09 GG '8 sex 98 9.€ L8 ¥ ¥E (soue) pepa
ap elpaw ap eipaw ap elpaw ap elpsw F1aVIdvA

eleq einiejsa
Soue §9-05

|EWIOU BINlB)SD

eleq einielsa
Soue 6-02

|EWIOU BIN)B)SS

elnje}sa ap A pepa ap odnib Jod ‘sasalnw se| ap sajelaual seosiysiielorIen

01 O"AvNO

61



El resumen del resuliade de las pruebas de | de Sludent para muestras
independientes resultantes de comparar los valores de los indicadores antropométricos
enire el grupo de estatura normal v el de estatura baja por cuartil de IMC y por grupo de
edad, en hombras y mujeres se presentan en el Cuadro 11. Las tablas completas. por
cuartl de IMC, se presentan en el Anexo 8. En ellas se presentan solo las pruebas
estadisticas (t de Student para muestras independientes) que van de acuerdo con el sentido
de |a hipotesis (que los valores seran mayores an individuos de estalura baja comparados
con los de estalura normal para los indicadores reserva v distribucion de grasa e indice
cormico —prueba de una cola- ¥y que seran diferenies -prueba de dos colas- para el reslo de
los indicadores dseos). El resto de los datos (medias y desviacionas estandar) se presenta
exclusivamente con fines descriptivos. Se encontraron valores significativamente mayores
en forma consistenta tanto en hombres como en mujeres en el indice cintura-estatura (con
excepcion del los cuartiles 2 ¥ 4 en hombres de 50 a 69 anos v el cuartil 3 en mujeres de 50
a 69 anos de edad), el paniculo subascapular an &l cuartil 1 an hombres y mujeres jovenes
y el indice cormico en los cuartles 1 @ 3 vy 1 @ 4 en hombres y mujeres jovenes,
respectivamente. El indice £ paniculos/estatura mostrd valores mayores en las mujeres de
estalura baja, con excepcion de las jovenes del cuartil 4 de IMC y las mayores de los
cuartiles 1 y 3. Se encontraron diferencias estadisticas consistentes fanto en hombres como
en mujeres en la talla sentado, el segmenio inferior estimado, la anchura de codo (con
excepcion de los hombres de 50 a 69 afos de edad) y la anchura biacromial (con excepcion
dal cuartil 3 an las mujeres jGvenes).

Par lo anterior, se considerd analizar al interior de los cuartiles de IMC (para calcular
la razdn de momios v su intervalo de confianza del 85% con relacion a la hipertension
arterial) solo aquellos indicadores antropométricos que presentaron consistencia en las
diferencias y en los cuales hubo sustento bioldgico.  Los indicadores seleccionados fueron
el indice cinturalestatura y el indice cormico, la anchura de codo y la biacromial. Es preciso
mencionar que las razones de momios para hipertension arterial no fueron esladisticamente

significativas, salvo en dos casos aislados. (Anexo 9)
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El presente esludio no enconird diferencias significativas en la presencia de
hipertension arlerial entre el estralo de estatura baja y de estatura normal por edad y por
edad v cuartil de IMC, ni documentd un riesgo distinto de presentar hipertension arlenal
debido a la estatura baja ni en hombres ni en mujeres, segin s muesira en el Cuadro 12.
Los resultados de |a prueba de Fisher de una cola documentan lo antenor. Las unicas
excepciones se enconfraron en el cuardil 1 de IMC en hombres jovenes y en el 4 de
hombres mayores. En los jovenes en &l cuartil 1 de IMC, las razones de momios (OR) no
fueron estadisticamente significativas y sus intervalos de confianza del 95% fueron
estrechos. En el cuariil 4 de IMC en hombres de 50 a 69 afos, la estatura ejercid
aparenlemente un papel protecior (OR = 0.542, L.C. del 95% de 0.367 a 0.B00) Se
observaron prevalencias de hipertensibn arlerial mayores a mayor cuarll de IMC en
hombres v mujeres de estatura normal; sin embargo este patron no se identificd en los
sujelos de estatura baja. Dentro de cada grupo de edad y sexo, la mayor prevalencia de
hipertension arterial se presentd en el cuartil 4 de IMC, con excepcion de los hambras de 50
a 69 afos de edad. La hipertension arlerial fue mas frecuanle en los sujelos mayores que
en los jovenes, tanio en hombres como en mujeres.

Como se muestra en el Cuadro 13, la edad fue la primera variable que enlrd en
ambos modelos de regresion. El paniculo subescapular y el peso entraron en el modelo de
regresion de los hombres y la anchura bicrestal y la grasa corporal en kilogramos en al de
las mujeras. Todas las variables independientes se ulilizaron como variables continuas. Las
razones de momios fuaron mayoras para |as mujeres que para los hombres y los intervalos
de confianza del 85% para los OR fueron estrechos.
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CUADRO 13
Regresion logistica por pasos sucesivos para hipertension arterial, por sexo.

Sexo Variables en el modelo Rezan de ke sal
Momios Inferior Superior

Hombres Edad 1.094 1.077 1.112
Paniculo subescapular 1.054 1.025 1.084

Peso 1.034 1.017 1.051

Mujeres Edad 1.106 1.188 1.124
Anchura bicrestal 1.084 1.015 1.156

Grasa corporal en Kg. 1.060 1.029 1.091

Variables independientes: edad, peso, IMC, perimetros de cintura y de cadera, indice
cintura/cadera, indice cintura/estatura, paniculos bicipital, tricipital, subescapular vy
suprailiaco, sumatoria de 4 paniculos, indice sumatoria de paniculos/estatura, indice
tricipital/subescapular, grasa corporal en Kg, % de grasa corporal, estatura, talla sentado,
indice cormico, anchuras de codo, rodilla, biacromial y bicrestal.

De acuerdo con los resultados que se presentan en el Cuadro 13, la edad entro en
primer lugar a ambos modelos; con la finalidad de controlar por grupo de edad para permitir
el libre juego de los indicadores antropométricos, se corrieron cuatro nuevos modelos,
dividiendo a hombres y a mujeres por grupo de edad. Los modelos se presentan en el
Cuadro 14 y las variables que conforman los modelos difieren de las que se muestran en la
tabla anterior. El indice cintura/estatura fue la Unica variable antropométrica que explico la
hipertension arterial en los hombres jovenes, con OR de 1.148; es decir, a mayor indice
cintura/estatura, mayor fue la prevalencia de hipertension arterial. En el caso de los
hombres mayores, las variables que entraron al modelo con razones de momios de riesgo
fueron la anchura bicrestal y el subescapular. Por su parte, el modelo de las mujeres de 20
a 49 afos de edad incluyo algunos indicadores de reserva de energia (grasa corporal -como

porcentaje y en kilogramos- y paniculo bicipital) y ia estatura que entré como factor protector
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con un OR de 0.938. La anchura bicrestal fue la tnica variable que entré al modelo de las

mujeres de 50 a 69 anos.

CUADRO 14
Regresion logistica por pasos sucesivos para hipertension arterial, por sexo y grupo
de edad
Grupo de . o
Sexo edad Variables en el modelo Razoq s LG, 99%
(afios) Momios Inferior Superior
Hombres 20-49 indice cintura/estatura 1.148 1.092 1.206
50-69  Anchura bicrestal 1.127 1.050 1.209
Paniculo subescapular 1.085 1.051 1.121
Mujeres 20-49 Porcentaje de grasa 1.841 1.371 2472
Grasa corporal en Kg 1.167 1.076 1.264
Paniculo bicipital 1.108 1.028 1.194
Estatura 0.938 0.883 0.998
50-69  Anchura bicrestal 1.159 1.081 1.242

Variables independientes: peso, IMC, perimetros de cintura y de cadera, indice
cintura/cadera, indice cintura/estatura, paniculos bicipital, ftricipital, subescapular vy
suprailiaco, sumatoria de 4 paniculos, indice sumatoria de paniculos/estatura, indice
tricipital/subescapular, grasa corporal en Kg, % de grasa corporal, estatura, talla sentado,
indice cormico, anchuras de codo, rodilla, biacromial y bicrestal.

Estatura e IMC

Para evaluar la asociacion entre el IMC y la estatura, en la cual se planteé que a menor
estatura mayor sera el indice de masa corporal se recurrio a analisis de correlacion y de
regresion lineal simple. Los resultados se muestran en el Cuadro 15 y en la Figura 3.
Cuando se analiza la relacion de la estatura con el IMC se encuentra una relacion de

dependencia establecida por una r = -0.099 y una beta negativa de -0.047 (I.C. 95% de -
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0.067 a -0.027). Al estratificar por sexo, las correlaciones permanecen negativas y
estadisticamente significativas (-0.067 y -0.155 para hombres y mujeres, ambas con
p<0.05). A pesar de tener un tamano de muestra grande, los intervalos de confianza son
amplios. A manera de ajemplo, si se toma el percentil 25 de estatura (153.3 cm) se tene un
intervalo de valores de IMC que van de 216 a 34 2.

FIGURA 3
Correlacion de la estatura con el indice de masa corporal

y=-0047x + 35116

r=-0.089
50

45 : B 2

indice de masa corporal

130 140 150 180 170 180 190

estatura en cm
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Analisis de sesgos

Se evaluaron las caracteristicas generales de los 229 (9.8%) sujetos eliminados del
estudio, tal y como se presenta en los Cuadros 16 y 17. Los sujetos eliminados no fueron
diferentes a los incluidos en el estudio en términos de sus caracteristicas generales
(Cuadro 16), salvo el IMC en varones. Aun asi, la diferencia en la media del IMC es de
apenas una unidad, la cual resulta irrelevante en términos clinicos e incluso
epidemiologicos. Las prevalencias de los factores de riesgo y de hipertension arterial no
mostraron diferencias estadisticas, salvo en el caso de la estatura baja en mujeres (Cuadro
17).

Cuadro 16
Analisis de sesgos 1.

Caracteristicas de los sujetos eliminados en comparacién con los incluidos en el

estudio
Caracteristica E"m‘”""_dos Estuc_!io p
n media d.e. n media d.e.

HOMBRES
Edad 108 43.3 14.5 1002 448 14 .4 ns
Estatura 102 167.2 7.1 1002 167.8 6.6 ns
indice de masa corporal 102 28.4 5.1 1002 27.4 4.0 i
Presion sistolica 92 121:3 11.1 1002 119.4 12.2 ns
Presion diastélica 68 78.4 9.6 1002 77.2 9.1 ns
MUJERES
Edad 121 459 14.3 1157 44 5 14.0 ns
Estatura 114 155.4 6.1 1157 154.3 6.1 ns
indice de masa corporal 112 28.4 4.9 1157 27.6 4.8 ns
Presion sistolica 104 113.4 13.8 1157 113.7 13.9 ns
Presion diastolica 96 724 8.6 1157 731 8.7 ns

*p<0.05, ns no estadisticamente significativo por t de Student
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Se analizo la prevalencia de hipertension arterial al interior del grupo de mujeres
eliminadas, considerando el la medicion de la tension arterial en una sola ocasion. La
prevalencia de hipertension arterial entre mujeres de estatura baja y normal no fue diferente
(x*=0.212, p > 0.05 y O.R. =1.5778, |.C. del 95% de 0.497 a 5.009). Se procedio a agregar
los casos eliminados a los del estudio para evaluar si los resultados hubieran sido diferentes
al incluirlos y se encontrd que su eliminacion no alterd los resultados del estudio. El riesgo
de la estatura baja en mujeres para hipertension arterial se manifestd también bajo estas
circunstancias (xz = 19.758, p < 0.001 y O.R. = 1.920, I.C. del 95% de 1.443 a 2.554) (ver
Cuadro 6).

Cuadro 17
Analisis de sesgos 2.

Caracteristicas de los sujetos eliminados en comparacion con los incluidos en el

estudio
o Eliminados Estudio
Larasterslica n % Total n % Total P

HOMBRES

Obesidad 29 28.4 102 230 23.0 1002 ns
Sobrepeso+obesidad or 755 102 718 .7 1002 ns
Estatura baja 31 30.4 102 271 27.0 1002 ns
Hipertension arterial 15 227 66 203 20.3 1002 ns
MUJERES

Obesidad ar 26.5 112 307 26.5 1157 ns
Sobrepeso+obesidad 84 75.0 112 798 69.0 1157 ns
Estatura baja 22 19.3 114 341 29.5 1157 ¥
Hipertension arterial 18 20.2 89 241 20.8 1157 ns

*p<0.05, ns no estadisticamente significativo por 72
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XIl. DISCUSION

El estudio planted como hipotesis principal gue “los individuos con estalura baja
lendran valores mayores en algunos indicadores de grasa corporal y una complexitn
distinta @ un mismo valor del indice de masa corporal que los individuos de estatura normal
y su riesgo de hiperensién arenal sera mayor,” Los resultados del presente estudio
muestran que los individuos de eslalura baja presentan valores mayores en algunos
indicadores de grasa corporal v en el indice comico v valores menores en los indicadores
6seos al controlar por IMC. Dado lo anterior, se esperaba encontrar un riesgo mayor de
hiperlension arlerial en los sujelos de estatura baja, mas por las diferencias en los
indicadores de composicion corporal v de complexion que por la estatura per se. El estudio
encontrd diferencias significativas en las prevalencias de hipertension arterial entre el grupo
de estatura baja vy el de estatura normal solo en mujeres, cuando no se controlo por el IMC v

solo en las jpvenes en el analisis mullivariado.

Sobrepeso, obesidad, indice cérmico alto e hipertension arterial (hipdtesis 1)

La OMS ha establecido patrones de peso corporal que incluyen gradientes de bajo
peso y gradientes de exceso de peso o sobrepeso Que Se asocian con un resgo aumentado
de algunas enfermedades cronicas no transmisibles.™ Estas clasificaciones se basan en el
IMC como una medida del peso relativo. En general se ha aceplado como indicader de la
delgadez o gordura, particularmente en esludios epidemiclogicos y se ha relacionado
directamente con riesgos a la salud y muerte en muchas poblaciones."™ En los Gltimos anos
se han publicado trabajos que exploran la asociacion entre &l IMC y el porcenlaje de grasa
corporal, ¥ en general concluyen gue esta asociacion depende de la edad y del sexo ¥ gue

HIMER Fsta informacion pone en tela de juicio la

difiere entre grupos bioldgicos.
universalidad de los punlos de core establecidos por la OMS y aceplados -hasta hace
poco- de manera casi unanime por la comunidad centifica internacional. El propdsilo de

contar con un punto de corte para el IMC es poder identificar, dentro de cada poblacian, la
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proporcion de individuos en riesgo de determinade evento indeseable de salud con la
finalidad de tomar medidas de salud publica o garantizar alguna intervencién clinica, Es
importante considerar, que el manipular estos puntos de corte hacia amba o hacia abajo
necasariamente tendra consecuencias en lérminos de prevalencias de sobrepeso y
obesidad que maodificara la nocion que las autoridades de salud o el pablico en general
tienen de la enfermedad.’ En el presente esludio utilizamos las definiciones propuestas
por la OMS para sobrepeso y obesidad basadas en el IMC para estudios epidemiologicos
(IMC de 25 a 20.9 para sobrepeso y de 30 6 mayor para obesidad).

La prevalencia de sobrepeso, obesidad, sobrepeso+obesidad, indice cérmico alto e
hipertension arterial fue significativamenta mayor en mujeras de estalura baja que en las de
estatura normal. En el caso de los hombres, aungue la tendencia fue similar, las diferencias
significativas se dieron solamente para el indice cormico alto. Al dividir por grupo de edad,
las diferencias estadisticas se maniuvieron para sobrepeso, sobrepesotobesidad en las
mujeres jovenes y para el indice cormico allo en los hombres mayores y en las mujeres de
ambos grupos de edad. Contraric a lo esperado, los hombres jovenes de esialura baja

tuvieron una prevalencia de sobrepeso significativameanta menor que los de estalura normal.,

La prevalencia de estalura baja en la muesira fue de 27% en hombres y 25.5% en
mujeres; este valor es superior al informado por Lara-Esqueda at al'™ en adultos
parficipantes en un programa de factores de nesgo cardiovascular, en el cual enconfraron
un 13.6% de estatura baja en hombres y 25.8% en mujeres (utilizando un punto de corte da
= 160 en hombres y de < 150 em en mujeres, respactvamenta); an parte dabido a las
diferencias en los puntos de core, particularmente en los hombres [(nuestros puntos de
core: <151 cm en mujeres y <164 cm en varones). Si reanalizamos nuestros datos con los
punios de core de Lara-Esqueda al al'™ enconiramos una prevalencia de estatura baja de
11.8% en hombres v de 24.7% en mujeres, similar a la informada en ese esiudio
Comparando por medio de f ,las prevalencias de estatura baja no fueron estadisticamente
diferentes. Sin embargo, la prevalencia de obesidad en el estudio de Lara-Esqueda es
supernior a la encontrada en el presente esludio, pues encantraron un 39 3% y 30.6% de
obesidad en mujeres de estalura normal v baja, respectivamente, mientras que nosolros

encontramos prevalencias correspondientes al 31.4% y 24.5%. Por el contrario, el presenta
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estudio mostré una prevalencia mayor de sobrepeso. En el caso de los hombres las
prevalencias de obesidad fueron menores en nuestro estudio (25.7% y 27.9% para estatura
normal y baja en el otro estudio'® vs. 21.8% y 26.2% en este). Es interesante que, a pesar
de las diferencias en los procedimientos de obtencién de la informacion y en las

caracteristicas de las poblaciones de ambos estudios, los resultados sean similares.

En el estudio se utilizaron los puntos de corte establecidos por la OMS para
sobrepeso y obesidad. Por otra parte, mediante curvas ROC (Cuadro 18 y Figura 4), se
explor6 el comportamiento de los indicadores antropométricos evaluados, por sexo y grupo
de edad, con la finalidad de encontrar puntos de corte especificos para nuestra poblacion,
capaces de discriminar ante la presencia de HTA. Las curvas ROC solo presentaron
informacion potencialmente util, dado su valor del area bajo la curva, para los hombres y las
mujeres de 20 a 49 anos de edad. En el caso de los hombres jovenes, los puntos de corte
en los cuales se optimiza la sensibilidad y la especificidad de la prueba para HTA fueron de
90 cm de perimetro de cintura y 26.5 cm de IMC; en el caso de las mujeres, los valores

correspondieron a perimetro de cintura de 84 cm y un IMC de 28.5.

) CUADRO 18.
Area bajo la curva de variables antropométricas selectas para predecir HTA en los hombres y
las mujeres de 20 a 49 anos de edad.

Intervalos de confianza del

Variables antropometricas Hrea bajorla E.rror 95%
curva estandar
Inferior Superior

HOMBRES

perimetro de cintura 0.723 0.039 0.000 0.647 0.799
peso 0.671 0.041 0.000 0.591 0.751
indice de masa corporal 0.706 0.037 0.000 0.634 0.777
indice cintura/estatura 0.730 0.034 0.000 0.663 0.798
MUJERES

perimetro de cintura 0.765 0.035 0.000 0.697 0.833
peso 0.772 0.033 0.000 0.708 0.837
indice de masa corporal 0.798 0.032 0.000 0.737 0.860
indice cintura/estatura 0.773 0.034 0.000 0.706 0.841
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FIGURA 4

Curvas ROC para predecir HTA en hombres y en mujeres de 20 a 49 afios de edad con
base en el indice cintura/estatura, el peso, el IMC y el perimetro de la cintura
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Es interesante que se encontraron valores inferiores a los considerados de riesgo de
acuerdo con los criterios internacionales, Al igual que en otros casos, las curvas ROC
presentaron valores mayores de area bajo la curva para los indicadores explorados en el
caso de las mujeres. Sanchez-Caslillo ef al - proponen intervalos de corle de IMC para
predecir HTA de 26.2 a 27.0 para hombras y de 27.7 a 28.5 para mujeres. Para perimetro
de cintura proponen valores de 92 a 96 para hombres y de 93 a 96 en mujeres,
respectivamente. Nuestros resultados coinciden en el caso del IMC y son inferiores en el

caso de la cintura.

Indicadores de grasa corporal (hipotesis 2 y 4)

Los individuos de estatura baja de ambos grupos de edad presentaron valores
mayores de algunos —mas no lodos- los indicadores de grasa corporal que los de estatura
noemal. Los hombres de estatura baja tuvieron valores significativamente mayores de indice
cinturalestatura y de porcentaje de grasa (este ulbimo sdlo en los jovenes) (Cuadro 8). En
las mujeres esto se comprobd en el indice cintura‘estatura y en el indice I
paniculos’estatura independientemente del grupo de edad; mientras que s& encontraron
valores mayores de IMC, porcentaje de grasa e indice cinlura/cadera en las mujeres
jovenas de eslatura baja (Cuadro 10).

La magnitud de algunos indicadores de grasa corporal fue mayor en los sujetos de
eslatura baja que @n |los de estalura normal cuando se controld por cuartil de IMC. Se
encontraron diferencias esladisticas consisientes tanto en hombres como en mujeras en el
indice cintural/estatura, El perimetro de cintura y el indice cintura/cadera fueron mayores en
las mujeres jovenes con esfatura baja respecto a las de esiatura normal en los primeros dos
cuariiles de IMC. Asimismo, el indice £ paniculos/estatura fue mayor en las mujeres de
eslatura baja en tres cuartiles de IMC en las jovenes y en dos cuarliles en las mayoras.
(Cuadroi11 y Anexo 8)
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La obesidad se caracteriza por un depésito anormalmente mayor de la grasa
corporal; sin embargo en estudios epidemiolégicos se ha generalizado el uso del IMC como
indicador de obesidad aunque en realidad es un indice que corrige el peso por la estatura.'’
La literatura ha informado la existencia de una correlacion alta entre el IMC y el porcentaje
de grasa;* pero existen distintos factores que pueden modular esta relacion en distintos
grupos de poblacion. Las diferencias en los niveles de actividad fisica entre poblaciones
pueden resultar en sobreestimacion del porcentaje de grasa a partir del IMC en poblaciones
activas con mayor proporcion de masa muscular cuando se utilizan ecuaciones

desarrolladas para poblaciones mas sedentarias.'#* '

La proporcion de los segmentos que
componen la estatura (longitud de las piernas o talla sentado) influyen también en la
relacion entre el IMC y la composicion corporal en términos de reserva de grasa, debido al
distinto peso proporcional de cada uno de los segmentos. Los sujetos con piernas
relativamente largas tendran un IMC mayor que aquellos de piernas cortas con un mayor
peso proporcional del segmento superior. El porcentaje de grasa que se predice a partir del
IMC se vera subestimado en sujetos de piernas largas cuando se usan formulas
desarrolladas en sujetos con una longitud de pierna “normal”. Las poblaciones asiaticas
tienen piernas relativamente cortas comparadas con poblaciones caucasicas'® y esto es
también cierto en poblaciones de paises menos desarrollados con sobrevivientes de
desnutricion infantil. Una situacion similar se presenta cuando se evaluan poblaciones con

complexiones pequenas. 193.194

Resulta interesante que algunos de los indices que mostraron valores
significativamente mayores en los individuos con estatura baja fueron los que corrigen por
estatura. Ejemplo de ello es el indice cintura/estatura. Mientras que la circunferencia de la
cintura fue menor en individuos de estatura baja que en su contraparte de estatura normal
(dentro de un mismo sexo y grupo de edad), al corregir por estatura esta tendencia se
revirtio. Es decir, los sujetos de estatura baja tuvieron un perimetro de cintura mayor que los
de estatura normal cuando el indicador se hizo relativo con respecto a la estatura. Asi,
mientras que los hombres jovenes de estatura normal y baja tuvieron circunferencias de
cintura de 92.4 y 89.9 cm, respectivamente, el indice cintura/estatura correspondiente fue
respectivamente de 54.0 y 56.0 cm. Sin embargo, contrario a nuestros hallazgos, Han at
al*™® y Lean et af’ informan que la circunferencia de la cintura es un indicador de
adiposidad til en hombres y mujeres caucasicos y que no es necesario hacer correcciones
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por estatura. En uno de los estudios'™ encontraron -mediante tomografia computarizada-
una mejor correlacion del perimetro de la cintura con el contenido de grasa intra abdominal
an comparacion con el indice cinturalestatura. En el presente estudio encontramos
diferencias en ambos indicadores en individuos de estatura baja y normal {con excepcitn de
la circunferencia de cintura en mujeres mayores) pero en sentido opuesto;, es decir, la
circunferancia de cintura fue manor en sujetos de estatura baja y al corregir por estatura, los
valores fueron mayores, El presente esiudio sugiere la necesidad de contar con indicadores
que corrijan por el lamafio corporal, aungue se ha postulado que la razdn de dos medidas
antropométricas es menos confiables que cada una de las medidas individuales."™

Lara-Esqueda at al'™ explican que el IMC es una herramienta menos sensible para
delectar comorbilidades de |a obesidad en sujelos de estalura baja debido a "que los
sujetos de estatura baja pareados por IMC, edad y sexo tienen mayor contenido de grasa
que los sujetos de estatura normal”. "' Lo anterior sugiere que la estatura baja debida a
desnutricion temprana puede ocasionar cambios importantes en el metabolismo de los
lipidos que no son evaluables medianta el IMC. Sin embargo, los auleres del trabajo original
en el gue Lara-Esqueda et al basan su a-rgumentﬂ'* no aportan datos de la modificacion del
metabolismo a causa de una estalura baja; simplemente estableccn asociaciones en 116
sujetos de los cuales 58% eran de estalura baja. Por otra parte, Hoffman et al"" sugieren
que la desnutricion cronica resultante en estatura baja favorece una mayor aficiencia en la
utilizacion de los lipidos de la dieta que resulta, con el tiempo, en una mayaor acumulacion da
grasa corporal, Sus conclusiones se basan en los resullados de un estudio en el gue
comparan nifios con estalura baja por causas nulricias versus nifios con estatura nomal ¥
evalian la oxidacion de susiratos por calorimetria indirecta. En los resultados del presente
estudio los sujetos de estalura baja, controlados por sexo, grupo de edad v cuantil de IMC
no fusron consistentementa distintos en depdsilo de grasa corporal gque los de esfalura
normal (Anexos 8) y, mas aun, las diferencias entre grupos apuntan a un mayor conlenido

de grasa (en kilogramos y en porcentaje) en los sujetos de estatura normal.
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ESTA TESIS NO SALL
Indicadores dseos (hipotesis 3 y 5) OE LA BIBLIOTECA

Los sujetos de estatura baja presentaron valores significativamente menores en los
indicadores dseos que los de estatura normal {con excepcidn del indice cormico que fue
mayor). La anchura bicrestal en las mujeres mayores fue el Onico caso que no alcanzd
significancia estadistica aunque dicha lendencia s& mantuvo. Las diferencias encontradas
permaneciercn al dividir por grupo de edad y de estatura (Cuadros 8 a 10) y al controlar por
cuartil de IMC (Cuadro 11 y Anexo B). Esto era de esperarse si se considera que las
medidas oseas generalmente son proporcionales a la estatura v que los individuos de
estatura baja genaralmenta tienen un esquelato pequefo. Los resultados concuerdan con lo

encontrado por Bénéfice al al'™

en un grupo de adolescentes senegalesas (con o sin
refardo en el crecimiento an la infancia), donde se encontraron valores menores en la talla
sentado y en las anchuras biacromial y bicrestal en las adolescentes que cursaron con
desnufricion cranica en la infancia, en comparacion con las que no sufrieron desnulricidn
previa. El aumento secular de la eslalura se debe, en parle, aungue no exclusivamente, al
mejoramiento de las condiciones generales de vida y a la disminucion de la prevalencia de

98 : §
b El presente estudio documenia lo anienor al encontrar una

desnutricion infantil.
correlacion inversa enlre la edad y la eslatura; es decir, los individuos mas jovenes son mas
altos que los de mayor edad. Por ofra parte, los sujetos de estatura baja presentaron, en
promedio, una mayor edad que los de estalura normal (Cuadros 8 y 10). Tal y como se
esperaba, el indice cdrmico fue mayor en los sujelos de estalura baja indicando una menor
contribucion proporcional del segmento inferior a 1a estatura, aungue llama la atencion la
ausencia de diferencias en los hombres de 50 a 689 afos de edad (Cuadros 9 y 10). Las
diferencias permaneciercn cuando se controld por cuardil de IMC {Cuadro 11). Eslo puede
atribuirse, al menos parciaimente, a procesos de desnutricion en el pasado en los cuales la
estatura se afecta a expensas del segmento inferior: es decir. dara lugar a individuos de

estatura baja pero de piernas cortas.”™ '

Edad e hipertension arterial

La edad fue la primera variable que entrd a los modelos de regresion logistica por
pasos sucesivos de hombres y de mujeres. Eslo podria deberse a que la edad es una
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variable resumen que involucra una serie de procesos fisiclogicos que se sabe que afectan
el riesgo de desarrollar HTA y ofras enfidades patologicas. La edad resume la exposicion
acumulafiva a distintos factores de nesge a lo largo de la vida y, como tal, puede tener
influencia sobre otras variables e incluso desplazarlas debido a la tendencia a aumentar de
peso a mayor edad.'™ Se ha sugerido que eslo se debe, en parte, a una disminucian lenta
pero continua en la tasa metabolica basal a medida que avanza la edad (de 2 a 3% por
década después de la edad adulta temprana) ** con poco o nulo ajusle en la ingestion de
energia {a través de la dieta) o en su gaste (prnncipalmente a lravés de la actividad fisica).

Por otra parte, la edad tiene un comportamiento continue v en cierto modo ad
infinifum, situacidn que no ocurre con el sobrepeso donde llega un momenio en que se
eslabiliza y pierde su capacidad de discriminacion. De hecho, varios estudios informan que
el IMC tiene una inleraccitn significativa con la edad vy que a edades mas avanzadas la
prevalencia o las razones de momios para diversas variables de resullado {entre ellas la
HTA) asociadas con valores alios de IMC son menores que a edades mas jovenes ™'
Como se ha publicado con antenondad, la prevalencia de hiperlension arterial aumenta con
la edad; por otra pare, el riesgo de que un individuo desamolle hipertension arerial si
presenta sobrepeso y ademas liene predominio de acumulacion de grasa en la region
abdominal es mayor a edades mas jﬂv&n&s_ﬂ'm Lo anterior significa que la sensibilidad de
algunos indicadores de masa corporal o de grasa para asociarse con la hiperiension arlerial
=y con olros factores de riesgo o enfermedades cronicas- va disminuyendo con la edad
hasta que finalmente se pierde. El caso de la HTA es paricularmente interesante pues la
capacidad de discriminacion del IMC v de otros indicadores anle el sobrepeso o la obesidad
&5 alta en edades jovenes y se pierde casi fotalmenle a medida que se estudian grupos de
mayor edad. Estos hallazgos se documentaron en la ENSA 2000" ¥ se muestran en la
Figura 5

En wna publicacidn derivada del presente estudic™ en mujeres pre v
postmenopausicas se encontrdo que, en mujeres premenopausicas (edad de 33.7 £ B4
afios) las variables antropométricas de reserva de grasa (IMC, circunferencia de cintura v de
cadera, indice cinlura/cadera) discriminan entre mujeras hipertensas y las que no lo son;
mientras que al evaluar estos mismos indicadoras en mujeres postmenopausicas sin lerapia

hormonal de reemplazg (edad de 58.3 £ 6.2 anos), la capacidad de discriminacion se pierde.
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En este mismo trabajo, las razones de momios para sobrepeso e indicadores de adiposidad
abdominal, sélo son estadisticamente significativas en las mujeres premenopausicas. Mas
aun, los modelos de regresion logistica por pasos sucesivos para hipertension arterial en las
mujeres premenopausicas incluyen a la edad en segundo término (después del peso o del
IMC), mientras que en las mujeres postmenopausicas, la edad entra en primer lugar al

modelo y sblo después entra el peso corporal.

FIGURA 5
Prevalencia de hipertension arterial por grupo de edad y
presencia de obesidad en la ENSA 2000. *°
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lwao at a® encontraron asociaciones entre el IMC y el perimetro de la cintura y
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. En su estudio, el perimetro de la cintura
mostré ser un factor de riesgo coronario independiente y consistente en el grupo de
hombres y mujeres “jovenes” (menores de 65 anos de edad), pero no en los mayores.
Segun los autores, una posible explicacion de las diferencias en la asociacion de los
indicadores antropométricos con los factores de riesgo de enfermedades cronicas a
distintas edades puede relacionarse con lo que estos indicadores realmente representan y
con la posibilidad de que esto varie a través del tiempo. Por ejemplo, un IMC idéntico en un

adulto joven y un adulto mayor representa grados distintos de adiposidad; la masa magra
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disminuye con la edad, mientras que la masa grasa aumenta. El IMC no es capaz de
discriminar en este sentido y por lo misme, pesos iguales en distintas edades representan
grados distintos de adiposidad. Por lo anterior, se esperaria que la capacidad predictiva del
IMC con relacion al riesgo de enfermedad fuera mayor al avanzar la edad. De la misma
manera, la relacion del perimetro de la cinlura con la adiposidad abdominal cambia con la
edad. Probablemente la distribucion relativa de la grasa subcutdnea a la grasa intra
abdominal se modifique, amén de que la pared abdominal se torna mas laxa con la edad lo
que hace que la medicibn del perimetro de la cintura, aunque conserve su capacidad

predictiva, se vuelva menos confiable en personas mayores, ™"

Hipertension arterial y estatura (hipdtesis principal e hipotesis 6)

Mo se encontrd un riesgo distinto de presentar hipertension arterial atnbuible a la
estatura. Como excepcidn a lo antenior se tiene que al dividir por grupo de edad, la estatura
enird al modelo de regresion de las mujeres jovenes con una razon de momios que sugiere
prevencion y solo después que entraron el porcentaje de grasa, y la grasa corporal en
kilogramos y el paniculo bicipital. Los resultados encontrados apoyan las hipdlesis
planteadas en el sentido que no es |a estatura per se la que se asocia con la hipertensidn
arterial sino una serie de factores relacionados con la composicidn corporal, paricularmente
el sobrepeso, el contenido de grasa corporal y su distribucidn regional. Sin embargo, se
logrd comprobar que las personas de eslatura baja tienan una compaosicion corporal distinta
que las de estalura normal. Es interesante notar gue |la estatura baja fue mas prevalente en
sujetos de mayor edad de ambos sexos. Eslo puede relacionarse con un efecto de cohorte
en términos del posible mejoramiento de las condiciones de nutricion temprana con una
menor frecuencia de desnutricidn temprana en las cohortes mas recientes.'™ Esto es
consistente con lo informado en la literatura en cuanto a que ha habido un aumento secular
en la estatura explicable, en parte, por la mejoria @n las condiciones generales de salud
(infraestructura sanitaria, nuiricion, acceso a sanicios de salud, entre otros) ™ Esta mayor
estalura conforme la edad es mayor fue mas marcada en hombras que en mujeres. Por
olra parte, la HTA y algunos de los factores de nesgo de HTA fueron mas prevalenles en los
sujelos de estatura baja (Cuadros 6 y 7), siendo las diferencias mas marcadas (y
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esladisticamente significativas) en al caso de las mujeres. Es interesante que el nesgo (en
lérminos de razones de momios) de presentar HTA si se tiene estatura baja fue en general
mayor en las mujeres que en los hombres y en las jovenes que en las de mayor edad (labla
3). Estos hallazgos son consistentes con lo informado en la literatura en cuanto a que las
asociaciones de las variables de compaosicion corporal con el riesgo o [a presencia de HTA,

son mas fuertes en las mujeres que en los varones. ™

Mas adn, la estatura no entrd (con excepcion de las mujeres jovenes) a los modelos
de regresion logistica (Cuadros 13 y 14) donde la HTA fue la vanable dependiente. En otras
palabras, aun cuando se controld por grupo de edad (Cuadro 14) la estatura aparecio como
faclor de proteccidn exclusivamente en [as mujeres mas jovenes. Esle analisis no
demuestra gue las mujeres mayores tienen HTA porque tienen estatura baja. La HTA podria
estar asociada a la estatura baja pero no por si misma, sing a traves de factores como el
sobrepeso y |la obesidad, entre ofros. El estudio muestra que los individuos mayores son
mas bajos de estatura, mas no se demuesira que por esa razon sean hipertensos. Esto
apoya ain mas [a hipdtesis principal en tanto a que no es la estatura per se la que se asocia
con la HTA, sino meadiada por una serie de faciores adicionales denfro de los cuales estan la
edad y los indicadores de grasa corporal (tanto de magnilud como de disinbucon).

El presente estudio surge de la confroversia que se ha dado en los dltimos afos
respecio a la hipbtesis de Barker,'™'™ Aln cuando en un principio numerosos estudios

NI ER20ALAE ~an el iempo empezaron a publicarse en

apoyaron esle planteamiento;
la literatura biomédica una serie de articulos disidentes que no lograron, con sus resullados,
apovar la hipolesis de que las agresiones lempranas, sobre lodo agquellas que se presanlan
en momenios criticos del crecimiento vy del desamollo son capaces de lener consecuencias
irreversibles y se asocian con una mayor prevalencia de enfermedades cronicas no

o 04 1325 38 3
transmisibles en el adultg, "™ "'

Vanos estudios han examinado [a asociacidn entre la estatura final ¥ la enfermedad

WEEIY Entre las posibles

cardiovascular y en general informan asociaciones inversas.
explicaciones, se ha manejado que la estatura adulta refleja circunstancias de los primeros
anos de la vida (etapa intrautering e infancia temprana) como el crecimiento, la nutricion, las

infecciones y el nivel socioeconomico, entre otras. Dicho de otra forma, las agresiones
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tempranas (desnutricion, infecciones, inmovilidad o falta de actividad fisica) en momentos
criticos del crecimiento pueden ocasionar que no se alcance el potencial de crecimiento
longitudinal y esto se refleja, entre otras medidas, en la estatura. Sin embargo, los esladios
tempranos de enfermedad pueden también ocasionar una reduccidn en la eslalura y
oenerar la asociacion inversa con la enfermedad cardiovascular, """ Ain asi, parece haber
cierlo consenso en que es la nufricion temprana, aunada con una serie de evenios gue
ocurren a lo largo de la wvida, los que modulan la relacion entre |la estatura y las
enfermedades cronicas no transmisibles del aduito. ™"

En diversos estudios se ha sugerido gue los individuos con estatura baja tienen un
mayor riesgo de desamollar enfermedades cardiovasculares, ™™ '™ 9% Fo un estudio
realizado en Noruega por Han e/ al™™ |a estatura presentd una asociacion inversa con las
enfermedades cardiovasculares, y se postuld a la estatura baja como marcador de
condiciones desfavorables durante los primeros afos de vida que, aunado al estilo de vida
en el adulte, contribuyen al riesgo cardiovascular. Por oftra parle, en esiudios bien
controlados como el de los médicos, el de las enfermeras y en las mujeres del estudio de
Framingham en Eslados Unidos se ha constatado la relacion entre la estatura baja v la
enfermedad cardiovascular.””’ Rimm et al"’ encontraron, en esa poblacion, un riesgo
relativo significativo de 0.67 para evenios coronarios al comparar el guintl de estatura mas
bajo con el mas alto. Cox ef a™ no encontraron una asociacion entre la estatura v la HTA y

133 y < 3 i F JiE .
la enconiraron asociacien solo en mujeres. Jousilaht &t arl ™ informaron gue

Sichieri el al
por cada centimetro adicional de estatura el riesgo de mortalidad aumentd 2%. Otros
esludios informan riesgos de enfermedad coronaria o evenlos vasculares cerebrales
atribuidos a la estatura v, en general, dviden a los individuos en estratos de estatura para

| “ancuentran también

comparar los eslralos exiremos y el efeclo por linealidad, Forsen el a
un riesgo mayor de moralidad por una diversidad de causas incluyendo la enfermedad
coronaria al cabo de 35 afos de seguimiento, en hombres y mujeres finlandeses. La
mayoria —aungue no todos- encuentran que la estatura baja es un factor de nesgo para
estos eventos (Cuadro 19). Un estudio en hombres asialicos encontrd que la estalura se
asocia con mortalidad general pero no con mortalidad por causas coronarias.™” Una posible
axplicacion de eslas discrepancias s gue la relacion inversa entre la estatura y la tensidn
arferial puede ser evidente solo en poblaciones donde la estatura baja s un marcador
imporianie de desnutricién temprana.®’ Otra posible explicacion es que los efectos tardios
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de la desnutricion en la infancia se manifiesten mas adelante y no en edades adultas
tempranas; aunque Yin Bun &/ al" informan que & electo de las alteraciones del
crecimianto sobre los valores de tension arenal se manifiesta ya a los 30 afios de edad. En
un esludio prospectivo para evaluar la asociacion de la estatura ¥ la mortalidad por causas
especificas en 8361 hombres jovenes, McCarron at al'* enconfraron una asociacian inversa
de |la estatura con |la mortalidad cardiovascular y coronaria (riesgo proporcional por cada 10
cm de aumento en la estatura = 0.78; L.C. del 95%: 0.66, 0.93 y de 0.76, |.C. del 95%: 0.62,
0.93, respectivamente) y concluyeron que los faclores tempranos que influyen la estatura,
tienen tambien influencia sobre la salud cardovascular en hombres. Las diferencias en las
caracleristicas de las poblaciones estudiadas (edad, prevalencias de otros lactores de
riesgo, entre otros) entre estudios dificultan su comparacion en términos de las conclusiones
alcanzadas. Una posible explicacion para las discrepancias entre esludios es que |a
asociacion inversa entre la estatura v la tension arfenal solo puede ser evidente en

pablaciones donde la estatura baja es un marcador importante de desnutricion lemp-ran.'a.:“

En el presente estudio encontramos una razon de momios para HTA an eslatura
baja de 1.317 {0.941-1.842) no significativa en los hombres y estadisticamente significativa
de 1.942 (1.445-2 619) para las mujeres (Cuadros B y 7). Nuestros resultados concuerdan
con Sichieri ef al'™ que en un estudio transversal en hombres y mujeres brasilefios de 20 a
65 afios de edad documentaron una razon de momios significativa solo en las mujeres
(OR=1.84; |.C.95% 1.03-3.30). Los autores ulilizaron un criteric percentilar (percentil 25)
para definir estatura baja por lo que las prevalencias fueron similares al presente estudio.

Aun cuando la literatura parece apoyar el argumento de [as consecuencias tardias
ante las agresiones tempranas, la naturaleza del presente estudio impide hacer conjeturas
respeclo a una relacién causal entre desnutricion pasada y eslatlura baja. Es necesarno
recordar que, si bien el polencial de crecimiento se allera anle diversas agresiones en
elapas criticas de la vida, éste esta determinado principalmente por la herencia genélica a la

que se suman las condiciones amblentales para alcanzar —o no- dicho potencial, ' **
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Indice de masa corporal y estatura

Se sabe que exisle una correlacion estadisticamente significativa del pese con la
eslalura, de tal manera que los individuos de mayor estalura son, en general, mas pesados
que los de estatura menor, Por ello, para poder comparar diferencias en adiposidad entre
individuos de distintas estaturas, es necesario hacer relativo el peso para eliminar las
diferencias en estalura. Una opcitn para lo anterior es el IMC.® De manera colateral al
objetivo principal del estudio, se hicieron algunos analisis para correborar [a independencia
entre el IMC y la estatura. Los resullados (Cuadro 15 y Figura 3) muestran una correlacian
negativa y significativa entre la estatura y el IMC (r = -0.099, p < 0.001); es decir, se pone en
duda la supuesia independencia gue el IMC fiene con relacion a la estatura planteada en
numerasos estudios v bajo la cual se sustenta el amplio uso qgue s& ha dado al IMC en
estudios epidemiolégicos y clinicos dado que permile comparar poblaciones de distinlas

an.31 333
estaturas @4

A pesar de lener una muesira grande (n = 2159 sujetos), los intervalos
de confianza del 35% fueron demasiado amplios. Incluso el percentil 50, donde se esperaba
que la dispersion de valores de IMC fuera menor, el intervalo fue amplio {para una estatura
de 160.2 cm corresponden valores de IMC gue van de 21.2 a 34.0). Al analizar la ecuacion
da regresidn, se observa por cada dier centimetros de estatura el IMC cambia menos da
una unidad (0.47 unidades de IMC) lo cual lo hace mas un arlificio estadistico carente de
significado biologico que una verdadera relacion de dependencia. El coeficiente de
determinacion (r') para la ecuacitn de regresion del IMC sobre la estatura fue de 0.009. Se
considera que un modelo algebraice tiene un ajuste pobre cuando es incapaz de reducir al
mencs el 10% de la varianza original; es decir, cuando la r es menor a 0.1, el modelo es
mabo.”™™ En este caso, el valor de r' se aleja notablemente del minimo propuesto como
aceplable y puede considerarse que el modelo no contribuye a la comprension de la
realidad; mas aun cuando se considera que en un modelo de regresion simple el valor
minimo aceptable de r para considerar que &l modelo ena un impacto efectivo es de 0.30 a
0.35 y nuestro modelo tiene una r de 0.047 ***** En resumen, aunque el modelo resultd ser
estadisticamente significativo, los resultados denotan una asociacion demasiado pobre para
ser considerada valiosa desde el punio de visla estadistico, biclagico o clinico. Aln asi, en
el andlisis se controld por estalura {al tener estratos de astalura normal y baja) y por IMC (al
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dividir los andlisis por cuartiles de IMC) por lo que los resultados no se ven afectados por

esta situacion.

Limitaciones del estudio

Una posible limitacion del estudio es su caracter transversal que proporciona
informacion sobre prevalencia y no de incidencia. Esta situacién impide determinar el tiempo
de evolucion de la hipertension arterial y por ende, su posible efecto en los indicadores de
composicion corporal que podrian modificarse ante el conocimiento de la enfermedad vy el
manejo medico. Del total de sujetos hipertensos en el estudio, el 16.5% estaba bajo
tratamiento farmacoldgico con antihipertensivos: 67.6% de hombres y 63.6% de mujeres
con estatura baja y 59.4% de hombres y 75.5% de mujeres con estatura normal presentaron
valores de tension arterial por debajo de 140/90 mmHg, indicando un buen control de la
enfermedad. En contraste, la ENEC" en poblacion urbana de México informo 24% de éxito
en el control de la tension arterial en hombres y mujeres adultos bajo tratamiento.® El
acceso a un sistema de seguridad social pudo haber contribuido al éxito en el control de la
hipertension arterial entre los participantes.?*® El diagnostico previo de hipertension arterial
pudo acompanarse de una serie de medidas en beneficio de la salud —como ejercicio y
control de peso- tomadas espontaneamente por los sujetos afectados, lo cual pudo alterar el
IMC y la adiposidad abdominal y por lo mismo la asociacion con la hipertension arterial. Esto
a su vez pudo haberse acompanado por una mejor regulacion de la tension arterial. Sin
embargo; estas conjeturas se aplican solo al 16.5% de los sujetos del estudio. Ademas, esto
es cierto de la mayoria de los estudios epidemiologicos de prevalencia en el campo de las
enfermedades cronicas donde no se cuenta con informacién del control de la tension arterial
al inicio o de la inclusion de casos nuevos o previamente diagnosticados. Esta situacion solo
puede resolverse a través de estudios de casos incidentes, aunque la estrategia es poco

practica y extremadamente costosa en la mayoria de los casos.
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Fortalezas del estudio

La fortaleza del presente esiudio reside en varios aspectos. En pnimer lérmino, el
tamafio de la muestra se considera suficiente para llegar a conclusiones confiables. El
pader estadistico del estudio fue de 99.9%, lo cual permite minimizar el error tipofl, En el
caso de los hombres, el poder estadistico fue de 72.2% y de 99.9% para las mujeres, lo cual
&3 aceptable para estudios de esle tipo. En segundo lugar, se contd con una variabilidad
suficiente con respecio a la estatura y al resio de los indicadores antropométricos. Los
analisis se hicieron con las varnables continuas (con excepcion de la definicion de HTA y de
eslatura baja, aunque esta ultima se considerdo a lo largo de todo su espectro para el
analisis multivariado), sin forzar puntos de corte derivados de poblaciones distintas a la del
presenie estudio y por otro lado se exploraron los puntos de core refendos en los
consensos internacionales. Por dltimo, se plantearon distinlas altermativas de exploracion
hasia agotar las opciones para probar las hipalesis.

Planteamiento final

A partir de los resultados del estudio queda clam que |a edad es una varable
confusora, dado que se asocia con |a estatura y con la hiparension arterial. A medida que la
edad avanza, los indicadores antropomeétricos de composicion corporal pierden valor y se
vualven relativamente intrascendentes ante la capacidad de los genes de manifestarse.
Surge la duda entonces de si los sujetos son hiperlensos porque lienen edad avanzada, son
de estalura baja porgue fienen edad avanzada (la comelacksn r entre estatura y edad en el
prasente estudio fue de -0.206 en [a muestra total, en mujeras -0.318 y en hombras -0.307,
todas con p< 0.01) o son hiperlensos porque tienen estalura baja.

Los resuliados parecen sugerir que es importanie ser delgado cuando se es joven
para pravenir la HTA,; paro una vez que se rebasa cierta edad {alrededor de los 50 afos, en
larminos generales) el ser delgado o no serlo poco afecta el riesgo de prasentar HTA,

Los resultados del presente estudio, vistos a la luz del comulo de literatura sobre el

lema, nos dejan con una sefe de interrogantes que han de ser resuellas sl s¢ quiers
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comprender el problema mas a fondo, ,Cual es el papel de la actividad fisica aerdbica
durante la infancia? ;Se asocia con la estatura final alcanzada? Si este es el caso, ;cual
seria entonces la relacion entre el ejercicio en esta etapa y la enfermedad cardiovascular en
la edad adulta? ; Como afectan las infecciones recurrentes, el crecimienlo —y por ende la
estatura- final alcanzado y como se relaciona esto con la hipertension artenal y, en general,
con las enfermedades cardiovasculares? Si los nifios con historia de infecciones en la
infancia tienen una estalura menor por no alcanzar su potencial de crecimiento (y por la
melacidn de desnulricidn-infeccidn) v dado gue las enfermedades crdnicas tienen un
componenle inflamatorio bien definido, Jcdmo se asocian las infecciones en la infancia con
la estalura alcanzada y con el riesgo de enfermedades cronicas en el adulto? Las
respuestas a estas inlerrogantes pueden ayudar @ buscar estralegias de prevencion mas
alectivas.

En tanto se buscan las respuestas a las preguntas planleadas, el presente estudio
sugiera que la adopcidn de medidas lempranas para prevenir el scbrepeso en adulios
puede contribuir a disminuir la prevalencia de hiperlensibn arterial y de otras enfermedades
cronicas asociadas con la obesidad que hoy en dia se consideran como un problema de
salud piblica de proporciones epidemicas en México vy en olros paises. Una manera de
anfrentar la situacidn seria evaluando puntos de corle mas especificos v a poblaciones
blanco mejor seleccionadas, con parlicular énfasis en las poblaciones jovenes. El problema
podria abordarse también mediante el desarrollo de indicadores o indices nuevos y mas
sensibles capaces de asignar riesgos diferenciales de hipertension arterial estratificados por
edad y por otros factores de nesgo.
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Xlll. CONCLUSIONES

La prevalencia de sobrepeso, obesidad, sobrepeso+obesidad e indice cdrmico alto e
hipertensibn arerial fue mayor an mujeres de estatura baja que en las de estatura
normal. Al dividir por grupo de edad, las diferencias estadisticas se mantuvieron para
sobrepeso, sobrepeso+obesidad en las mujeres jovenes y para el indice cormico en
ambos grupos de edad. En los hombres, |as diferencias ocurneron solamente para el
indice cdrmico alto. Los hombres jdvenaes de eslatura baja luvieron una prevalencia de
sobrepeso menor gue los de estatura nomal,

Las mujeres de eslatura baja de ambos grupos de edad tuwvieron valores mayores de
indice cinturafestatura, indice £ paniculos/eslatura que las de estatura normal. Las
mujeres jovenes de estalura baja presentaron valores mayores de |MC, porcentaje de
grasa e indice cintura’cadera. Los hombres de estatura baja tuvieron valores mayores

de indice cinturafestatura, porcentaje de grasa (este ultimo solo en los jovenes).

. Al controlar por cuartil de IMC, los hombres y mujeras de estatura baja presentaron
consistentemente valores mayores en el indice cintura/estatura v @l indice cbrmico. El
perimetro de cintura y el indice cinluralcadera, el indice £ paniculosfestatura fueron
mayores en las mujeres con eslatura baja respacto a las de estatura normal en algunos
cuartiles de IMC.

El indice cormico fue mayor en hombres y mujeres de estatura baja gue en los de
estatura normal -incluso después de controlar por cuartil de IMC- indicando una menor

contribucion proporcional del segmento inferior a la estalura.

Los indicadores dseos o de complexion fueron menores en hombres y mujeres de
estatura baja comparados con los de estatura normal. Al controdar por cuartil de IMC las
anchuras biacromial v de codo fueron significativamente menores en sujeios de estatura

baja que en los de esiatura normal
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6. Los indicadores que mostraron diferancias consistentes enfre sujetos de estatura baja

comparados con los de estalura normal fueron los corregidas par estatura,

7. Los sujelos de estalura baja luvieron una composicion corporal distinta {en cuanto a

indicadores de reserva grasa y oseos) que los de estatura normal.

8. La estatura solo representd un factor de prevencion para hipertension arierial en las
mujares de 20 a 49 afnos, después de ajustar por porcentaje de grasa, kilogramos de
grasa corporal y paniculo bicipital.

8. La edad representd un factor de riesgo para la hipertension artenal en ambos sexos.

10. Se documento la importancia de ser delgado cuando se es joven para prevenir la HTA.
Una ver que se rebasa cierta edad el ser delgado o no serlo poco afecta el nesgo de
presentar HTA. Con base en eslo sa sugiera que las medidas de salud para pravenir la
hipertension arterial (particularmente la prevencion de [a obesidad) deben dirigirse a la

poblacion joven.

11.No se encontrd un riesgo distinlo de presentar hipertension arterial atribuible a la

estatura per sa.
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AMNEXD 1
Técnicas de medicidn de la tension arterial

De acuerdo con los consensos internacionales™ ™

El sujeto debe abstenersa de fumar, ingerir cafeina o alimentos 30 minulos anles de
la medicion. Mo debera tener necesidad de orinar o defecar,

La medicion se efeciuara despues de por lo menos 5 minulos de reposo

El sujeto debe encontrarse sentado comodamente en una silla con respaldo, con los
pies recargados sobre el piso y los brazos descubieros v flexionados a nivel del
corazon.

Los pacientes deben estar relajados y abstenerse de conversar.

Debe ulilizarse el brazalete adecuado, el cual debe cubrir por o menos el B0% del
brazo.

Deben registrase |a tension artenal sistblica y la tensidn arterial diastolica, asi como el
brazo en el cual se hizo la medicion. La aparicién del primer ruido ({fase | de Korotkoff)
define la presidn sisidlica v la desaparicion (faze V de Korotkolf) define [a presian
diastdlica,

Deben efeciuarse dos lecluras separadas por un intervalo de 2 minutos, las cuales se
promediaran. 5i ambas lecturas tienen una variacion de mas de 5 mmHg, deberan
efectuarse (y promediarse) lecturas adicionales.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana MOM-030-55A2-1 999"

Equipo vy caracleristicas:

Preferentemente se ulilizara el esfigmomandmelro marcunal, 0 an caso conlrano un
esfigmomanometro aneroide recientemente calibrado,

El ancho del brazalete debera cubrir alrededor del 40% de la longitud del brazo vy 13
camara de aire del interior del brazalete debera tener una longited gue permila abarcar
por o menos B0% de la circunferencia del mismao.

Para la mayor parie de los adultos el ancho del brazalete sera entre 13 ¥y 15 cm v, el
largo, de 24 cm.

Tecnica:

T

El observador se sitda de modo que su vista quede a nivel del menisco de la columna
de mercuno,

Se asequrara que &l memisco comcida con el cero de la escala, anles de empazar a
inflar.

Sa colocara el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando el
borde inferor del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.
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. Mientras se palpa la arteria humeral, se inflara rapidamente el manguito hasta que el
pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel de la presion sistolica.

. Se desinflara nuevamente el manguito y se colocara la capsula del estetoscopio sobre
la arteria humeral.

. Se inflara rapidamente el manguito hasta 30 o0 40 mm de Hg por arriba del nivel
palpatorio de la presion sistolica y se desinflara a una velocidad de aproximadamente 2
mm de Hg/seq.

. La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistélica vy, el
quinto, la presion diastdlica.

. Los valores se expresaran en numeros pares.

. Si las dos lecturas difieren por mas de cinco mm de Hg, se realizaran otras dos
mediciones y se obtendra su promedio.

Posicién para la toma de la presion arterial

' El brazalete se

| colocara a la altura
. |del corazén y el

| |diafragma del

‘ estetoscopio sobre
la arteria braquial

El paciente debe
estar relajado con
el brazo apoyado y
descubierto
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&
ISSSTE

“INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA”
“INSTITUTO DEL SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
TEXTO INFORMATIVO

PROYECTO “Estatura, composicion corporal e hipertension arterial en
adultos de ambos sexos”.

El estudio al cual lo invitamos a participar tiene como objetivo estudiar la relacion
que existe entre el peso, la estatura, la grasa que tiene en el cuerpo y la presion arterial.
Con los resultados de este estudio sera posible, en un futuro, dar recomendaciones
sencillas relacionadas con el estilo de vida que ayuden a evitar los problemas de presion
elevada.

Si usted acepta participar, el estudio se le hara en una sola sesion (excepto en el
caso particular que se describe abajo):

Primero se le haran unas preguntas relacionadas con la presencia de
enfermedades como diabetes y enfermedades del corazén en usted y en sus familiares
directos, asi como algunas preguntas acerca de su estilo de vida.

En segundo lugar y despues de reposar 5 minutos se le tomara la presion arterial.
Esto se hara dos veces para tener un valor mas confiable y no le producira dolor ni
molestias.

Por dultimo, se le tomaran algunas medidas como el peso, la estatura, la
circunferencia de la cintura y de la cadera, algunas medidas de la grasa en el cuerpo, el
ancho de la rodilla, del codo, de la cadera y de los hombros. Para la toma correcta de
estas medidas se le proporcionara una bata para que se la ponga encima de su ropa
interior. Las mediciones se efectuaran en un consuitorio y en todo momento se respetara
su privacia. La finalidad de estas mediciones es conocer su peso y la grasa del cuerpo.
Todas las mediciones las realizara personal bien entrenado, se realizaran dos veces, con
equipo especial y no le causaran ningun dolor. En el casc de las medidas de grasa en el
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cuerpo algunas personas pueden sentir un pequefio aprelon que durard apenas unos
segundos.

La presion arenal puade vanar por distintos motivos como tomar café poco antes
de la medicidn, estar de prisa o con preocupaciones, haber caminado mucho, elcétara.
Por eso, es posible que se le pida que regrese unos dias después para volver a medirle
su presion ¥ tener un valor mas confiable. Esto no significa que usted tiene algin
problema; simplemente se pretende repelir la toma de la presion ya que an algunos casos
eslta puede variar sin que eslo tenga una causa especifica.

Al terminar su estudio se le dard un follelo informativo donde se anotaran sus
resultados y se le explicaran, Si usled lo desea se |l haran algunas recomendacionas
generales para prevenir problemas en [a presidn v en el peso. Todos los resultados de su
evaluacion seran confidenciales v en ningdn momenio se dardn a conocer sin su
autorizackn. En caso de que se publiquen o se presenlen en algln congreso se usaran
datos agrupados y en ningln momento se ke idenlificara,

El estudio no representa ningun riesgo para su salud y los beneficios que usted

tendra si acepla participar en el estudio seran los siguientes:

a) conocera su peso y su estatura y sabra si se encuentra dentro de ko recomendable
para la salud.

b} conocera si la cantidad de grasa que tiene acumulada en el cuerpo esta dentro de o
normal, es alla o baja.

c) conocera su presion arterial v sabra si @s normal, baja o alta.

d) conocera si tiene riesgo de presion elevada,

e} si lo desea, recibira orientacion relacionada con la manera de mejorar su salud
cardiovascular y su peso.

f} si lo requiere se le dard una constancia de tiempo para justificar en su trabajo el
tiempo que cedio para el estudio (en el caso de ser derechohabiente del ISSSTE).

En el caso de que a través del estudio se le detecten problemas del peso o de la
presion se le canalizara con su médico responsable para brindarle la atencion necesaria,
En el caso de no ser derechohabiente del |ISS5TE se le dara la primera consulla en la
Clinica v posteriormanie se le canalizara al centro de salud mas cercano para la atencion

de su problema.

El estudico no tendra ningin coslo para usted, su paricipacion es tolalmente
voluntaria y usted podra retirarse en el momenlo que lo desee sin que eslo afecle la
atenciin que se le brinda en la Institucion,

Le agradecemos su participacion que consideramos lo benaficiara a usted y, en un
futuro, & personas como usted.

Si en cualquier momeanto usied tiene alguna duda respecto al estudio podra

comunicarse con la Nulridloga Martha Kaufer Horwitz, responsable del estedio, al teléfono
h5-20-99-00 extensiones 120 & 185 de lunes a viernes, de 8 a.m. a 3 p.m.
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“INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA”

“INSTITUTO DEL SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO"

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
TEXTO DECLARATORIO

PROYECTO: “Estatura, composicion corporal e hipertension arterial en

adultos de ambos sexos".

YO
declaro libremente que esloy de acuerdo en paricipar en este esbudio cuyo

objetivo, procedimientos, beneficios, y nesgos se especifican en el lexto
informativo de este documento. He recibido toda la informacion relacionada con
el estudio y he tenido la libertad de hacer las preguntas necesarias para aclarar

mis dudas.

Es de mi conocimiento que los investigadores me han ofrecido aclarar cualguier
duda o contestar cualguier pregunta que, al momento de firmar la presente, no
hubiese expresado o surja durante el desarrollo de |a investigacion. Se me ha
manifestado gue puedo retirar mi consentimiento de panicipacidn en cualguier
momento sin que ello signifiqgue que la atencidn meédica que se proporcione, se
vea afectada por este hecho. Se me ha informado que el participar en este estudio
no repercutird en el costo de la atencidn meédica que se me deba brindar y que
ioda informacion que se olorga sobre mi identidad vy parficipacion sera
confidencial, excepto cuando yo lo autonce.,
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Después de haber leido cuidadosamente la Carta de Consentimiento acepto

participar en el estudio de manera libre e informada. Para los fines que se estime

convenientes, firmo la presente junto al investigador que me informd y dos

testigos, conservando una copia de: a) Consentimiento informado y b)

Informacién proporcionada para obtener mi autorizacion.

PARTICIPANTE

Nombre:

México, D.F., a de de

Firma:

Domicilio:

INVESTIGADOR

Nombre:

Firma:

TESTIGO

Nombre:

Firma:

Domicilio:

Relacién con el / la participante:

TESTIGO

Nombre:

Firma:

Domicilio:

Relacion con el / la participante:
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ANEXO 3
Cuestionario
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ANEXO 4

Manual para el llenado del Cuestionario
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MANUAL PARA EL LLENADO DEL CUESTIONARIO

El cuestionario, en la mayoria de las preguntas, es autoexplicable. El presente
instructivo contiene exclusivamente la explicacion a las preguntas que pueden resultar
confusas. Bastara marcar con una cruz el circulo con el nUmero de la respuesta correcta
y conseguir la indicacion de la secuencia de los numeros que presentan flechas.

La hoja numero 1 correspondiente a la portada, se llenara al final de aplicar el
cuestionario con base en las respuestas obtenidas. A continuacion se expone la forma de
llenado de la primera hoja:

PAGINA PREGUNTA OBSERVACION

1 EDAD Marcar con una cruz en el rectangulo correspondiente el
intervalo de edad en el que se encuentra la persona
entrevistada.
(Pag 2/Preg 6)

1 SEXO Marcar con una cruz el circulo correspondiente al sexo del
entrevistado. Siendo F= femenino,
M= masculino. (Pag 2/Preg 5)

1 HTA Marcar con una cruz si la persona ha tenido diagnostico

' previo de HTA o no.(Pag7/Preg 16)

|

TRATAMIENTO ?Marcar con una cruz si la persona toma tratamiento para
| el control de la HTA.
(Pag 8/Preg 17)

1 BAJO PESO Marcar con una cruz si la persona ha bajado de peso en
los ultimos seis meses previos al estudio. (Pag 5/Preg 4)
1 SECCION DE Para el sexo femenino, marcar con una cruz, la categoria

MENOPAUSIA a la cual pertenece la mujer. En el caso de menopausia se
llenara la segunda columna. (Pag 15/Pregs 10-15)

#CONSECUTIVO | Se llenara con un foliador o a mano, siguiendo la
numeracion.

FECHA Se llenara con un sello o a mano con la fecha de la
aplicacion del cuestionario.

ENCUESTADOR | Se llenara con el nombre y apellido del encuestador en el

momento.
1 FECHA DE NUEVA |Se llenara con el dia, mes y ano de la segunda cita
CITA | programada para los sujetos que presenten valores altos
de tension arterial (130/85).
1 HORA ;lndicar la hora de la segunda cita, marcando también con
| una cruz la opcion correspondiente
(am / pm)

NO REQUIRIO CITA]Se llenara cuando la persona no requiera de una

| segunda cita.

J
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TALLA BAJA

Se marcara con una cruz Unicamente en el caso de que la
persona entrevistada se haya seleccionado
propositivamente por tener una talla baja.

MOTIVO DE
ASISTENCIA

Indicar cual fue el motivo de asistencia a la clinica.

« NOTA: La fecha y el numero consecutivo deberan de aparecer en todas las hojas del
cuestionario.

I. DATOS DE IDENTIFICACION

PAGINA

PREGUNTA

OBSERVACION

2

2

Llenar las casillas correspondientes si es que el paciente
recuerda su numero de expediente del ISSSTE. Ademas
marcar con una cruz si el entrevistado es derechohabiente o
no.

En el caso de que el entrevistado no radique en el DF se
deberd de incluir la clave LADA correspondiente. Si el
entrevistado carece de teléfono de casa u oficina y proporciona
otro numero de teléfono, anotarlo en las casillas
correspondientes y especificar el lugar al que ese numero
corresponde.

Anotar el nombre y clave del médico familiar responsable del
sujeto o del familiar / acompanante del mismo.
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Il. ANTECEDENTES FAMILIARES

PAGINA

PREGUNTA

OBSERVACION

3

A

En el caso de padre y madre indicar con un circulo el nimero de
la respuesta correspondiente. Cuando el entrevistado tenga mas
de diez hermanos o hijos, solo se tomara en cuenta para el
llenado de la cédula a los diez mayores de edad. Si no recuerda
las edades, el entrevistado podra dar una aproximacion, ya que
estas solo se utilizaran para identificar a los somatotipos segun
sea el caso, por lo que interesa poder identificar si se trata de
ninos adolescentes o adultos. Las preguntas deberan de
realizarse de la siguiente manera:

e« Presion alta: ;Alguno de sus familiares: padre, madre,
hermanos o hijos, padecen o padecieron presion arterial
alta?

« Enfermedad del corazon: ;Alguno de sus familiares: padre,
madre, hermanos o hijos, padecen o padecieron
enfermedades del corazon como infarto, ataque al corazon,
insuficiencia cardiaca, angina de pecho, dolor en el pecho,
isquemia, etc?

« Diabetes o0 azucar alta en sangre: ;Alguno de sus familiares:

diabetes o azlcar alta en sangre?

« NOTA: si la diabetes es de tipo | (insulinodependiente), no se
tomara en cuenta. Asimismo, se debera preguntar a qué
edad se le diagnosticd la diabetes y si utiliza insulina o
hipoglucemiantes. Si la persona utiliza hipoglucemiantes, se
tomara como caso de diabetes.

hermanos o hijos, padecen o padecieron de obesidad?
El entrevistado no se incluird en el total de los hermanos. Se
incluira a hermanos e hijos en el total aunque ya hayan fallecido.

padre, madre, hermanos o hijos, padecen o padecieron de |

e Obesidad: ;Alguno de sus familiares: padre, madre,l

Dependiendo de la edad del familiar se mostrara al entrevistado
la hoja del somatotipo correspondiente. Debe tenerse cuidado al
mostrar los somatotipos, ya que el sujeto podria confundir el
nimero de identificacion del somatotipo con el peso de la
persona en kilogramos, por lo que es importante aclararle que
solo se trata de un nimero de identificacion.

| La pregunta se realizara de la siguiente manera:

| ;Con cuél de estas figuras identifica usted a su padre? El
| numero que usted ve es el nimero de identificacion de la figura,
|no un valor de peso en kilogramos. (Hacer la pregunta de igual
| manera para madre, hermanos e hijos).

'Anotar la edad del entrevistado, padre, madres, hermanos e |

hijos. En el caso de que algun familiar ya haya fallecido anotar |

la edad a !a que murid.
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Ill. ANTECEDENTES PERSONALES

PAGINA | PREGUNTA OBSERVACION
6 8 Indicar con una cruz todas las respuestas obtenidas en el caso
de que haya mas de una. Las respuestas no son excluyentes.
6 10 Angina, se refiere a angina de pecho. Ins.card. se refiere a

insuficiencia cardiaca.
Indicar con una cruz todas las respuestas obtenidas en el caso
de que haya mas de una. Las respuestas no son excluyentes.

8 18 Indicar con una cruz todas las respuestas obtenidas en el caso
de que haya mas de una. Las respuestas no son excluyentes.

IV. ESTILO DE VIDA

PAGINA | PREGUNTA OBSERVACION

10 6 Marcar con una cruz la opcion “si”, si el ejercicio es aerbbico
(correr, caminar, bicicleta, futbol, basquetbol, ejercicio aerébico
de alto o bajo impacto, natacion , rema, etc).

'Marcar con una cruz la opcién “no” si el ejercicio que realiza el
| entrevistado no es aerodbico (yoga, pesas, etc).

V.INFORMACION GINECO-OBSTETRICA

PAGINA PREGUNTA | OBSERVACION

16 19 Indicar con una cruz todas las respuestas obtenidas en el caso
de que haya mas de una. Las respuestas no son excluyentes.
17 22 Indicar con una cruz todas las respuestas obtenidas en el caso

de que haya mas de una. Las respuestas no son excluyentes.

VI. TENSION ARTERIAL

Se anotaran los valores de la TA sistolica y diastolica en las casillas correspondientes a la
primera y segunda medicidon. Solo en el caso de encontrar una diferencia mayor a la
establecida en el siguiente cuadro, en uno de los valores (sistdlica, diastolica o ambas) se
procedera a tomar una tercera medicion.

'MEDICION DIFERENCIA MAXIMA
P. SISTOLICA > 5mm de Hg
P. DIASTOLICA > 5mm de Hg

Cuando la persona presente valores normales,altos o superiores{ >/= a 130 y/o >/= a
85mm de Hg), se le pedira que regrese a una segunda medicion de TA y se indicara la
fecha de esta segunda cita en el cuestionario. Se le explicara por qué se le cita a una
segunda medicion; no alarmarlo.
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* NOTA: Indicar en el espacio correspondiente el nombre del encuestador que realiza la

toma de la tension arterial.

VIl. ANTROPOMETRIA

Se anotara el valor de las medidas antropométricas en las casillas correspondientes. En
el caso de encontrar una diferencia mayor a la establecida en el siguiente cuadro, se
procedera a tomar una tercera medicion.

MEDICION

DIFERENCIA MAXIMA

Peso

>50g

- Talla

- Talla sentado
- Cintura

- Cadera

>0.5cm

Paniculos:

- Bicipital

- Tricipital

- Subescapular
Suprailiaco

- Muslo

1

>1mm

Anchuras:

- Bicrestal

- Biacromial

- Rodilla
Codo

> 3mm

« NOTA: Indicar en el espacio correspondiente el nombre del encuestador que realiza la
toma de las medidas antropométricas.
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Anexo 5
Folleto informativo para el participante
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Se recomienda un ejercicio continuo moderado,
evitar el sobrepeso, tener una buena
alimentacion, ocuparse y no preocuparse de las
cosas, revisar su presion con frecuencia y seguir
las indicaciones del personal de salud.

Le invitamos a que participe con nosotros en un
estudio sobre la presion arterial, el peso y la
distribucion de la grasa en su cuerpo donde
usted podra conocer su peso, su presion artenal
y algunas mediciones de la cantidad de grasa en
el cuerpo. Con esto le diremos si presenta
riesgos para su salud y que hacer al respecto.

Para mantener una buena salud es necesario
contar con una buena alimentacion asi como
realizar ejercicio fisico.

+ Una alimentacion adecuada es aquella que
contiene los tres grupos principales de
alimentos. Se debe incluir al menos un
alimento de cada grupo en cada comida vy
preparar los alimentos con higiene.

BEL

GRUPO 1: es el de los cereales y tubérculos.
Ejemplo: tortilla y otros productos de maiz,
bolillo, panes y productos de trigo, arroz, pastas,
avena, papa y camole.

AN A =

GRUPO 2: es el de las verduras vy las frutas.
Ejemplo: zanahoria, jitomate, chicharo,
manzana, pera, platano, frutas citricas como
naranja, toronja.

Sk

GRUPQ 3: es el de las leguminosas y alimentos
de origen animal. Ejemplos: frijol, lenteja, haba,
came, huevo, leche, queso, pescado.




+ Incluya fibra en su alimentacion. Esta se
encuentra en las frutas, las verduras y los
cereales integrales como la tortilla o el pan
integral. El aztcar y las grasas vegetales
como los aceites pueden incluirse tambien,
pero en pequenas cantidades y en caso que
acostumbre utilizar demasiada sal es
importante reducir su consumo.

« También es importante hacer ejercicio de 3 a
4 veces por semana por lo menos durante 20
o 30 minutos. Puede ser un ejercicio
moderado como caminar, andar en bicicleta o
nadar.

2 FA

| Debemos alejarnos de lo que nos hace mal ;
diga no a la vida inactiva, al cigarro y al
exceso de alcohol. Recuerde moderar el
consumo de azucar y de grasas, sobre todo
las grasas animales como la manteca, la
mantequilla y el chorizo !

arl

PESO

El peso se evalia en relacién con la estatura. El
sobrepeso es cuando el peso esta por arriba de
lo que se espera como normal para la estatura.

Cuando el sobrepeso es demasiado, se
convierte en obesidad, la cual es una
enfermedad.

El exceso de peso es un riesgo para el corazon y
puede causar hipertension arterial (presion alta).
También representa un riesgo para otras
enfermedades como la diabetes.

La cbesidad se puede prevenir mediante una
alimentacion adecuada y el ejercicio.

Es importante prevenir la obesidad para evitar
algunas enfermedades, tener buena salud y
gozar de una agradable sensacion de bienestar.

El diagnéstico oportuno mejora su calidad de
vida. Evaluarse es (til para la salud.
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ANEXOD 6

Homogeneizacion de las mediciones antropometricas y de la tension arterial

(ejemplos)
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ESTATURA

MEDICION | (a-b) | d* | (+/-) | (a+b) | SUPERVISOR | (A-B) [ d® [ (Aa+B)[ (s-5) [ D? [ (+/-)
a b d s A B S D
1474 | 1476 | -0.2 [ 0.0400 - 295 | 1473 | 1474 | 01 | 00100 | 2947 0.3 0.09 =
1572 | 157 0.2 | 0.0400 + 3142 | 1568 | 157 -0.2 | 0.0400 | 3138 0.4 0.16 z
1603 | 160 0.3 | 0.0900 + 3203 | 160 160 0 0.0000 | 320 0.3 0.09 0
1451 | 1455 | -04 | 0.1600 S 2906 | 145 | 1451 -0.1 | 0.0100 | 290.1 05 0.25 2
1662 | 1664 | -0.2 | 0.0400 - 3326 | 1664 | 1662 0.2 | 0.0400 | 3326 0 0 +
158 158 0 0.0000 0 316 158 158 0 0.0000 | 316 0 0 0
1685 | 1686 | -0.1 | 0.0100 - 3371 | 1685 | 1688 | -0.3 | 00900 | 3373 | -02 0.04 -
1666 | 166.4 02 | 0.0400 + 333 | 166.6 | 166.4 02 | 00400 [ 333 0 0 *
169.1 169 0.1 | 0.0100 + 338.1 169 | 1692 | -02 [ 0.0400 | 3382 | -0.1 0.01 5
167.3 | 1675 | -0.2 [ 0.0400 - 3348 | 1675 | 1672 0.3 | 00900 | 3347 0.1 0.01 -
04700 [ 419 0.3600 0.65 3/8
La sumatoria de la d® del observador (0.4700) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d? del supervisor (0.3600). 0.3600 * 2 = 0.72
Asimismo la sumatoria de D? del observador (0.65) no debe de ser tres veces mayor que la
sumatoria de d del supervisor (0.3600). 0.3600 * 3 = 1.08
PERIMETRO DE LA CINTURA
MEDICION | (ab) | d® [ (+/- | (a+b) | SUPERVISOR | (A-B) | d° | (A+B)| (s-S) | D° | (+/9)
a b d s A B S D
86.5 86 05 [ 0.2500 [l 1725 86 86.5 -0.5 | 0.2500 | 1725 0 0 -
1129 | 1132 | -0.3 | 0.0900 - 2261 | 1132 | 113 0.2 | 0.0400 | 2262 [ -0.1 0.01 +
92.9 93.3 -04 | 0.1600 - 186.2 93 927 03 | 00800 | 1857 0.5 0.25 +
89.8 90.2 -0.4 [ 0.1600 - 180 90 89.7 03 | 0.0900 | 179.7 0.3 0.09 *
977 | 977 0 0.0000 0 1954 | 976 975 01 | 00100 | 1951 0.3 0.09 B
639 | 634 0.5 [ 0.2500 B 1273 | 638 | 636 02 | 0.0400 | 1274 | -0.1 0.01 -
67 66.5 0.5 | 0.2500 * 1335 67 67 0 0.0000 | 134 -0.5 025 0
70.5 70.6 -0.1 | 0.0100 - 1411 | 705 70.3 0.2 | 0.0400 | 140.8 0.3 0.09 +
687 | 685 0.2 | 0.0400 + 1372 | 685 | 689 -04 | 01600 | 1374 | -02 0.04 .
685 | 687 -0.2 | 0.0400 - 137.2 | 686 69 -04 [ 0.1600 | 1376 | -0.4 016 -
1.2500 | 4/9 0.8800 0.99 6/9

La sumatoria de la d’ del observador (1.2500) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d’ del supervisor (0.8800). 0.8800 * 2 =1.76

Asimismo la sumatoria de la D del observador (0.9900) no debe de ser tres veces mayor que la
sumatoria de la d’ del supervisor (0.8800). 0.8800 * 3 = 2.64
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PERIMETRO DE LA CADERA

MEDICION (a-b) d’ (+/-) | (a+b) | SUPERVISOR | (A-B) d* (A+B) | (s-S) D’ (+1-)
a b d s A B S D
94.2 94.7 -0.5 | 0.2500 - 188.9 94 94.5 -0.5 [ 0.2500 | 1885 0.4 0.16 -
1196 120 -0.4 | 0.1600 - 2396 120 119.6 04 [ 0.1600 | 2396 0 0 +
1158 | 1162 | -04 | 0.1600 - 232 115.7 116 -0.3 | 00900 | 2317 03 0.09 3
952 956 -04 | 0.1600 . 190.8 95 955 -05 [ 02500 | 1905 0.3 0.09 -
985 97.9 06 | 03600 + 1964 | 97.7 98 -03 | 00900 | 1957 07 0.49 -
88.1 88.5 -04 | 0.1600 - 1766 | 888 88.4 04 [01600 | 1772 [ -06 0.36 +
96 95.8 0.2 | 0.0400 + 1918 9% 95.8 02 [ 00400 | 1918 0 0 .
95 95 0 0.0000 0 190 94.5 95 -05 | 02500 [ 189.5 0.5 0.25 -
98.2 99 -0.8 | 0.6400 - 197.2 98 98 0 0.0000 | 196 12 1.44 0
96 956 04 | 0.1600 + 1916 | 955 95.7 02 | 00400 | 1912 0.4 0.16 -
20900 [ 319 1.3300 3.04 3/9
La sumatoria de la d” del observador (2.0900) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d? del supervisor (1.3300).1.3300 * 2 =2.66
Asimismo la sumatoria de la D? del observador (3.0400) no debe de ser tres veces mayor que la
sumatoria de la d” del supervisor (1.33). 1.33 * 3 =3.99
ANCHURA BIACROMIAL
MEDICION | (a-b) & [ (/) | (a+b) | SUPERVISOR | (A-B) | d® [ (a+B)| (s-8) | D [ (+/9)
a b d s A B S D
34.9 34.7 0.2 | 0.0400 B 69.6 34.5 34.3 02 | 00400 | 688 0.8 0.64 B
39.7 40.1 -04 | 0.1600 - 79.8 40 39.6 04 | 0.1600 | 796 02 0.04 +
38.2 38.4 -0.2 | 0.0400 - 76.6 38 38.2 -0.2 [ 0.0400 | 762 0.4 0.16 -
376 374 0.2 | 0.0400 * 75 37.8 37.8 0 0.0000 [ 756 06 036 0
41.9 421 -0.2 | 0.0400 - 84 42.3 419 04 | 01600 | 842 -0.2 0.04 .
356 351 05 [ 02500 B 70.7 35.4 357 03 [ 00900 | 711 04 0.16 =
33.1 331 0 0.0000 0 66.2 33 33 0 0.0000 | 66 0.2 0.04 0
39 39.2 -0.2 [ 0.0400 - 782 39 1 39 01 [o0o0100 | 781 0.1 001 +
373 37.1 0.2 [ 0.0400 + 74.4 37.3 377 -0.4 | 01600 | 75 06 0.36 -
36.8 36.4 0.4 | 0.1600 * 732 36.7 36.7 0 0.0000 | 734 -0.2 0.04 0
08100 | 5/9 0.6600 185 47

La sumatoria de la d* del observador (0.8100) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d’ del supervisor (0.6600).0.6600 * 2 =1.32

Asimismo la sumatoria de la D? del observador (1.85) no debe de ser tres veces mayor que la
sumatoria de la d’ del supervisor (0.6600). 0.6600 * 3 =1.98
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ANCHURA BICRESTAL

MEDICION (a-b) d* (+/-) | (a+b) | SUPERVISOR | (A-B) d* (A+B) | (s-S) D* (+1-)
a b d s A B S D
32 32.3 -0.3 | 0.0900 - 64.3 32.2 32.2 0 0.0000 | 64.4 -0.1 0.01 0
37.4 38.2 -0.8 | 0.6400 - 75.6 38.2 37.8 04 | 0.1600 76 -0.4 0.16 -
35 347 0.3 | 0.0900 + 69.7 35 35.2 -02 [ 00400 | 702 05 025 -
32.1 31.9 0.2 | 0.0400 + 64 31.8 32 -0.2 | 00400 | 63.8 0.2 0.04 -
30.7 30.5 0.2 | 0.0400 . 61.2 30.5 30.2 03 [ 00900 607 0.5 0.25 .
30.4 30.4 0 0.0000 0 60.8 30.2 30.5 -0.3 | 0.0900 | 607 0.1 0.01 -
36.2 36.3 -0.1_| 0.0100 - 72.5 36.5 36.3 02 | 00400 | 728 -0.3 0.09 *
31.6 317 -0.1 | 0.0100 - 63.3 32.2 31.9 03 | 0.0900 | 64.1 -0.8 0.64 -
32.8 33 -0.2 | 0.0400 - 65.8 33 328 0.2 | 0.0400 | 658 0 0 -
32.9 332 -0.3 | 0.0900 - 66.1 33 33 0 0.0000 | 66 0.1 0.01 0
1.0500 | 3/9 0.5900 1.46 5/8
La sumatoria de la d’ del observador (1.0500) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d’ del supervisor (0.5900).0.5900 * 2 =1.18
Asimismo la sumatoria de la D* del observador (1.46) no debe de ser tres veces mayor que la
sumatoria de la d” del supervisor (0.5900). 0.5900 * 3 =1.77
ANCHURA DE CODO
MEDICION (a-b) d* (+/-) | (a+b) | SUPERVISOR | (A-B) d’ (A+B) | (s-S) D* (+1-)
a b d S A B S D
5.9 5.9 0 0.0000 0 11.8 6 6 0 0.0000 12 -0.2 0.04 0
6.1 5.9 0.2 | 0.0400 + 12 5.9 6 -01 | 00100 | 119 0.1 0.01 .
6.4 6.3 0.1 0.0100 * 12.7 6.3 6.4 -01 | 00100 | 127 0 0 -
6 5.9 0.1 0.0100 + 11.9 6 6 0 0.0000 12 -0.1 0.01 0
6.9 7 -0.1 [ 0.0100 - 13.9 7 68 02 | 00400 | 138 0.1 0.01 -
54 54 0 0.0000 0 10.8 5.2 54 -0.2 [ 0.0400 | 106 0.2 0.04 -
5.6 54 02 | 0.0400 + 11 56 5.6 0 0.0000 | 11.2 -0.2 0.04 0
56 5.6 0 0.0000 0 11.2 57 57 0 0.0000 | 114 -0.2 0.04 0
56 57 -0.1 | 0.0100 - 11.3 57 56 0.1 0.0100 | 11.3 0 0 +
5.4 5.5 -0.1 | 0.0100 - 10.9 5.4 5.5 -01 [ 00100 109 0 0 -
0.1300 | 417 0.1200 0.19 216

La sumatoria de la d” del observador (0.1300) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d* del supervisor (0.1200). 0.1200 * 2 =0.24

Asimismo la sumatoria de la D? del observador (0.19) no debe de ser tres veces mayor que la

sumatoria de la d* del supervisor (0.1200). 0.1200 * 3 =0.36
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ANCHURA DE RODILLA

MEDICION (@ab) | d° | (+/-) | (a+b) | SUPERVISOR | (A-B) | d* |[(a+B)] (s-5) [ D* [ +/9
a b d s A B S D
8.3 8.1 0.2 0.0400 + 16.4 82 8 0.2 0.0400 16.2 0.2 0.04 +
7.9 8.1 -0.2 0.0400 - 16 79 7.9 0 0.0000 15.8 0.2 0.04 1]
8.3 8.2 0.1 0.0100 + 16.5 83 8.2 0.1 0.0100 16.5 0 0 +
8.2 8.4 -0.2 0.0400 - 16.6 8.4 8.2 0.2 0.0400 16.6 0 0 +
5 7.8 -0.3 0.0900 - 153 7.8 75 0.3 0.0900 15.3 0 0 +
83 8.2 0.1 0.0100 + 16.5 8.1 8.1 0 0.0000 16.2 0.3 0.09 0
8.8 8.9 -0.1 0.0100 - T 8.8 8.6 0.2 0.0400 17.4 0.3 0.09 +
9 9.2 202 | 0.0400 | - 18.2 9 8.8 02 | 00400 | 178 | 04 0.16 1
9 9.1 -0.1 0.0100 - 18.1 9.1 91 0 0.0000 18.2 -0.1 0.01 4]
9 9.1 01 | 0.0100 - 18.1 93 9.2 01 | 00100 | 185 | 04 | 016 +
0.3000 | /10 0.2700 059 | 717

La sumatoria de la d” del observador (0.3000) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d? del supervisor (0.2700). 0.2700 * 2 =0.54

Asimismo la sumatoria de la D® del observador (0.59) no debe de ser tres veces mayor que la
sumatoria de la d” del supervisor (0.2700). 0.2700 * 3 =0.81

PANICULO TRICIPITAL

MEDICION | (a-b) [ d® | (+/- | (a+b) | SUPERVISOR | (A-B) | d® | (a+B)| (s5) | D* | (+/9)
a b d s A B S D
20.2 19.6 0.6 0.3600 + 39.8 20 19.4 0.6 0.3600 39.4 0.4 0.16 +
28.8 276 1.2 1.4400 + 56.4 28.3 29 -0.7 0.4900 573 -0.9 0.81
26.8 27.2 -0.4 0.1600 - 54 22 26.8 0.4 0.1600 54 0 0 +
146 15.2 -0.6 0.3600 - 298 14.4 15.2 -0.8 0.6400 296 0.2 0.04 -
12 1.8 0.2 0.0400 + 23.8 12 11.6 0.4 0.1600 236 0.2 0.04 +
11.6 11.8 -0.2 0.0400 - 234 11.2 11.8 -0.6 0.3600 23 0.4 0.16 -
12.4 12.8 -0.4 0.1600 - 252 12 12 0 0.0000 24 1.2 1.44 0
14.2 146 -0.4 0.1600 - 288 15 14.8 0.2 0.0400 29.8 -1 1 +
15.2 146 0.6 0.3600 + 29.8 15.4 148 0.6 0.3600 30.2 -0.4 0.16 +
15.6 15.4 02 0.0400 + 31 15.8 16 -0.2 0.0400 31.8 0.8 0.64 -
3.1200 510 2.6100 4.45 5/9

La sumatoria de la d’ del observador (3.1200) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d” del supervisor (2.6100). 2.6100 * 2 =5.22

Asimismo la sumatoria de la D? del observador (4.45) no debe de ser tres veces mayor que la
sumatoria de la d’ del supervisor (2.6100). 2.6100 * 3 =7.83
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PANICULO BICIPITAL

MEDICION (a-b) d* (+/-) | (a+b) SUPERVISOR (A-B) d* (A+B) | (s-S) D¢ (+1-)

a b d s A B S D

14.6 14.2 0.4 0.1600 - 28.8 14.2 14.8 -0.6 0.3600 29 -0.2 0.04 =
21 20.8 0.2 0.0400 + 41.8 21.2 21 0.2 0.0400 42.2 -0.4 0.16 .
22.8 23.6 -0.8 0.6400 46.4 24 24 0 0.0000 48 -1.6 2.56 0
18 19.6 -1.6 2. 5600 - 376 18.4 19 -0.6 0.3600 37.4 0.2 0.04 -
9.4 9.4 0 0.0000 0 18.8 10 9.6 0.4 0.1600 19.6 -0.8 0.64 -
6.2 6 0.2 0.0400 + 12.2 6.2 5.6 0.6 0.3600 11.8 0.4 0.16 -
8.2 8.4 -0.2 0.0400 - 16.6 8 8.4 -0.4 0.1600 16.4 0.2 0.04 .
7.4 7.6 -0.2 0.0400 15 7.8 8.2 -0.4 0.1600 16 -1 1 -
9.4 9.8 -0.4 0.1600 - 19.2 9.8 10.4 -0.6 0.3600 20.2 -1 1 :
15.8 15.6 0.2 0.0400 + 31.4 16 15.4 0.6 0.3600 31.4 0 0 +

3.7200 4/9 2.3200 5.64 4/9

La sumatoria de la d” del observador (3.7200) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d* del supervisor (2.3200). 2.3200 * 2 =4.64

Asimismo la sumatoria de la D? del observador (5.64) no debe de ser tres veces mayor que la
sumatoria de la d” del supervisor (2.3200). 2.3200 * 3 =6.96

PANICULO SUBESCAPULAR

MEDICION (a-b) d® [ (+/-) | (a+b) | SUPERVISOR | (A-B) [ d° | (A+B) | (s-S) | D° | (+/-)
a b d s A B ) D
304 29.6 0.8 0.6400 o 60 296 30.2 -0.6 0.3600 59.8 0.2 0.04 -
39.8 39 0.8 0.6400 + 78.8 40 39.4 0.6 0.3600 79.4 -0.6 0.36 +
29.2 29.8 -0.6 0.3600 - 59 30 29.8 0.2 0.0400 59.8 -0.8 0.64 +
25.8 25.6 0.2 0.0400 + 51.4 25.8 26.2 -0.4 0.1600 52 -0.6 0.36 -
26 254 0.6 0.3600 4 51.4 25.8 25.2 0.6 0.3600 51 0.4 0.16 +
11.8 13 -1.2 1.4400 - 24.8 12 12 0 0.0000 24 0.8 0.64 0
12.6 13.2 -0.6 0.3600 - 258 12 12 0 0.0000 24 1.8 3.24 0
18.4 18.8 -0.4 0.1600 - arz 19 18.2 0.8 0.6400 37.2 0 0 +
12 11.4 0.6 0.3600 + 234 11.8 11 0.8 0.6400 22.8 0.6 0.36 +
18 18.6 -0.6 0.3600 - 36.6 18 18 0 0.0000 36 0.6 0.36 0
4.7200 510 2.5600 6.16 57

La sumatoria de la d® del observador (4.7200) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d® del supervisor (2.5600). 2.5600 *2 =5.12

Asimismo la sumatoria de la D? del observador (6.16) no debe de ser tres veces mayor que la

sumatoria de la d” del supervisor (2.5600). 2.5600 * 3 =7.68
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PANICULO SUPRAILIACO

MEDICION (a-b) d | #/9 | (a+b) SUPERVISOR (A-B) d* (a+B) | s-s) | DF | (+19
a b d S A B S D
284 27.8 06 | 0.3600 56.2 28 28.4 0.4 0.1600 | 564 -0.2 004 -
41 418 -08 | 0.6400 828 41 40.6 04 0.1600 | 816 12 144
34 326 1.4 | 1.9600 66.6 34 33.6 0.4 01600 | 676 = 1 +
258 26.2 -0.4 | 0.1600 52 256 264 08 0.6400 52 0 0 -
254 256 -0.2 | 0.0400 51 252 24.8 0.4 01600 50 1 1 +
16.4 16 0.4 | 01600 324 16.6 158 08 0.6400 | 324 0 0 +
14.4 14.6 -0.2 | 0.0400 29 14 14.4 -0.4 0.1600 | 284 06 0.36 -
28.8 29.2 0.4 | 0.1600 58 28 4 29 06 0.3600 | 57.4 0.6 0.36 -
26.6 26 06 | 0.3600 526 26 26 0 0.0000 52 0.6 0.36 0
238 24.4 -06 | 0.3600 482 236 24.2 06 0.3600 | 478 0.4 016 -
4.2400 | 4110 2.8000 472 4/9
La sumatoria de la d’ del observador (4.2400) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d” del supervisor (2.8000). 2.8000 * 2 =5.6
Asimismo la sumatoria de la D? del observador (4.72) no debe de ser tres veces mayor que la
sumatoria de la d* del supervisor (2.8000). 2.8000 * 3 =8.4
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA
2
MEDICION (a-b) d* (+/-) | (a+b) | SUPERVISOR | (A-B) d* (A+B) | (s-S) D (+/-)
a b d s A B S D
78 80 -2 4.0000 - 158 80 80 0 0.0000 160 -2 4 0
70 68 2 4.0000 + 138 68 68 0 0.0000 136 2 4 0
72 72 0 0.0000 0 144 72 70 2 4.0000 142 2 4 +
90 90 0 0.0000 0 180 88 90 -2 4.0000 178 2 4 -
56 56 0 0.0000 0 112 56 56 0 0.0000 112 0 0 0
100 102 -2 4.0000 - 202 100 102 -2 4.0000 202 0 0 -
66 66 0 0.0000 0 132 66 66 0 0.0000 132 0 0 0
88 88 0 0.0000 0 176 88 88 0 0.0000 176 0 0 0
68 66 2 4.0000 + 134 68 68 0 0.0000 136 -2 B 0
62 62 0 0.0000 0 124 64 62 2 4.0000 126 -2 5 +
16.0000 214 16.0000 24 214

La sumatoria de la d’ del observador (16.00) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de

la d” del supervisor (16.00). 16.00 * 2 =32.00

Asimismo la sumatoria de la D? del observador (24.00) no debe de ser tres veces mayor que la

sumatoria de la d” del supervisor (8.00). 8.00 * 3 =24.00
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TENSION ARTERIAL SISTOLICA

MEDICION (a-b) d* [ (+/-) | (a+b) [ sSUPERVISOR | (a-B) [ d® [ (a+B)[ (s-5) [ D® [ (+/9
a b d s A B S D
120 120 0 0.0000 0 240 120 120 0 0.0000 240 0 0 0
100 98 2 4.0000 + 198 100 100 0 0.0000 200 -2 4 0
122 122 0 0.0000 0 244 120 122 -2 4.0000 242 2 4 .
138 138 0 0.0000 0 276 138 136 2 4.0000 274 2 4 +
98 98 0 0.0000 0 196 98 98 0 0.0000 196 0 0 0
152 152 0 0.0000 0 304 152 152 0 0.0000 304 0 0 0
102 104 -2 4.0000 - 206 104 104 0 0.0000 208 -2 4 0
138 138 0 0.0000 0 276 138 138 0 0.0000 276 0 0 0
114 114 0 0.0000 0 228 114 114 0 0.0000 228 0 0 0
112 110 2 4.0000 + 222 110 110 0 0.0000 | 220 2 4 0
12.0000 213 8.0000 20 1/2

La sumatoria de la d” del observador (12.00) no debe ser dos veces mayor que la sumatoria de
la d’ del supervisor (8.00). 8.00 * 2 =16.00

Asimismo la sumatoria de la D® del observador (20.00) no debe de ser tres veces mayor que la
sumatoria de la d’ del supervisor (8.00). 8.00 * 3 =24.00
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ANEXOD 7

Valores de indice de masa corporal (IMC) correspondientes a los cuartiles
por sexo, grupo de edad y grupo de estatura
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ANEXO 7
Valores de indice de masa corporal (IMC) correspondientes a los cuartiles por sexo,
grupo de edad y grupo de estatura

grupo de edad

Sexo (afios) Cuartil de IMC  estatura normal estatura baja
Hombres 20-49
C1 <243 <243
C2 243a<26.7 243a<27.0
C3 26.7a<28.9 27.0a<29.7
C4 >=28.9 >=29.7
50-69
C1 <25.0 <255
C2 250a<273 255a< 277
C3 27.3a<305 27.7a<30.7
C4 >=30.5 >=30.7
Mujeres 20-49
C1 <23.0 <2438
C2 23.0a<257 248a<272
C3 25.7a<29.1 27.2a <301
C4 >=29.1 >= 30.1
50-69
C1 <255 <26.0
C2 265a<28.2 26.0a <285
C3 282a<31.1 285a<31.7
C4 >=31.1 >=31.7

151



ANEXO 8

Comparacion de los valores de los indicadores antropométricos entre el
grupo de estatura normal y el de estatura baja por
cuartil de IMC y por grupo de adad

{Anexos 8.1. a 8.16)
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ANEXO 9

Razones de momios para hipertension arterial del indice cinturalestatura, el
indice cormico, la anchura biacromial y la anchura de codo por sexo, grupo
de edad, cuartil de IMC y grupo de estatura

ANEXO 9.1,

Razones de momios para hipertension arterial del indice cintura/estatura por sexo,
grupo de edad, cuartil de IMC y grupo de estatura

ANEXO 9.2,

Razones de momios para hipertension arterial del indice cormico por sexo, grupo
de edad, cuartil de IMC y grupo de estatura

ANEXO 9.3.

Razones de momios para hipertension arterial la anchura biacromial por sexo,
grupo de edad, cuartil de IMC y grupo de estatura

ANEXO 9.4,

Razones de momios para hipertension arterial la anchura de codo por sexo, grupo
de edad, cuartil de IMC y grupo de estatura
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ANEXO 9.1.

Razones de momios para hipertension arterial del indice cintura/estatura por sexo, grupo de edad, cuartil
de IMC y grupo de estatura.

GﬂJpO de Cuartil Indice Hombres Mujeres
edad d Estatura cintura/ [.C. del 95% I.C. del 95%

- e IMC O.R. - : = O.R. . . .
(afos) estatura inferior  superior inferior  superior
20-49 C1 normal normal 1.00 1.00

normal alto 1.07 0.02 5473 1478 0.029 75.574
baja normal 5.00 0.10 264.07 16.70 0.30 932.56
baja alto 20.16 0.92 44173 7.95 0.32 200.39
Cc2 normal normal 1.00 1.00
normal alto 745 ] 0.83 61.35 0.40 0.04 370
baja normal 547 0.30 88.43 3.67 0.15 88.28
baja alto 12.40 1.20 127.76 0.59 0.06 543
C3 normal normal 1.00 1.00
normal alto 1.67 0.43 6.54 2.93 0.52 16.54
baja normal 0.96 0.05 19.54 6.58 0.52 83.47
baja alto 0.76 0.08 7.20 1.32 0.12 15.06
C4 normal normal 1.00 1.00
normal alto 1.38 0.53 3.62 2.02 0.82 4.99
baja normal 0.37 0.02 7.01 1:62 0.38 6.80
baja alto 1.61 0.49 533 219 0.64 7.43
50-69 C1 normal normal 1.00 1.00
normal alto 2.41 0.69 8.34 0.78 0.25 242
baja normal 1.22 0.21 T2 1.55 0.45 535
baja alto 3.24 1.01 10.42 1.28 0.50 3.29
c2 normal normal 1.00
normal alto 0.95 0.34 263
baja normal 147 0.36 3.81
baja alto 1.42 0.57 3.54
3 normal normal 1.00
normal alto 0.53 0.19 1.49
baja normal 0.55 0.13 2.24
baja alto 0.45 0.17 1.23
C4 normal normal 1.00
normal alto 0.58 0.21 1.61
baja normal 0.66 0.20 215
baja alto 1.02 0.41 2.56

* Solamente se calcularon los O.R. de los cuartiles que mostraron valores mayores de indice cintura/estatura en
el grupo de estatura baja.
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ANEXO 9.2.

Razones de momios para hipertension arterial del indice cérmico por sexo, grupo de edad, cuartil de IMC
y grupo de estatura.

Grupo de ; - Hombres Mujeres
sdag, uBl oo (Ddice [C. deT95% TC GeTI5%
- de IMC cormico O.R.* ' . " O.R. . ; .
(anos) inferior  superior inferior  superior
20-49 c1 normal normal 1.00 1.00
normal alto 1.22 0.02 52.51 1.35 0.03 69.17
baja normal 26.60 0.99 712.95 9.47 0.18 508.47
baja alto 9.73 0.38 248.17 8.47 0.34 214.01
Cc2 normal normal 1.00 1.00
normal alto 0.53 0.10 2.85 2.06 0.33 12.76
baja normal 2.60 0.25 26.77 4.28 0.35 52.00
baja alto 1.77 0.39 8.03 0.54 0.03 11.68
G3 normal normal 1.00 1.00
normal alto 1.67 0.43 6.54 2.59 0.46 14.61
baja normal 2.67 0.26 27.84 1.21 0.06 26.68
baja alto 0.32 0.02 6.15 3313 0.42 23.40
C4 normal normal 1.00
normal alto 0.96 0.39 2.35
baja normal 1.57 0.29 8.61
baja alto 1.23 0.42 3.58
50-69 C1 normal normal
normal alto
baja normal
baja alto
c2 normal normal 1.00
normal alto 0.53 0.19 1.46
baja normal 1.65 0.53 5.16
baja alto 0.80 0.31 2.10
C3 normal normal
normal alto
baja normal
baja alto
C4 normal normal
normal alto
baja normal
baja alto

* Solamente se calcularon los O.R. de los cuartiles que mostraron valores mayores de indice cormico en el grupo
de estatura baja.
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ANEXO 9.3.

Razones de momios para hipertension arterial de la anchura biacromial por sexo, grupo de edad, cuartil
de IMC y grupo de estatura.

Grupo de y Hombres Mujeres
edad U poiyg | Anchura IC. deT95% TC del95%
. de IMC biacromial OR* . . . O.R. ) _ )
(anos) inferior  superior inferior  superior
20-49 C1 normal normal 1.00 1.00
normal bajo 1.35 0.03 69.15 1.31 0.03 67.18
baja normal 21.95 0.83 578.44 8.37 0.16 446.66
baja bajo 11.27 0.44 288.20 8.67 0.34 21922
c2 normal normal 1.00 1.00
normal bajo 1.03 0.22 482 0.30 0.32 2.71
baja normal 0.99 0.05 20.14 0.32 0.02 6.08
baja bajo 3.30 0.76 14.40 1.50 0.15 14.59
C3 normal normal 1.00
normal bajo 0.64 0.15 2.70
baja normal 0.65 0.03 12.75
baja bajo 0.50 0.06 4.40
C4 normal normal 1.00 1.00
normal bajo 0.69 0.25 1.86 0.09 0.37 215
baja normal 4.31 0.95 19.53 1.51 0.42 545
baja bajo 0.21 0.03 1.67 1.07 0.31 3.70
50-69 C1 normal normal 1.00 1.00
normal bajo 0.84 0.22 3.12 0.74 0.25 2.20
baja normal 1.78 0.37 8.55 2.50 0.80 7.84
baja bajo 1.60 0.54 4.71 0.86 0.31 2.39
Cc2 normal normal 1.00 1.00
normal bajo 1.64 0.55 4.87 1.24 0.45 3.42
baja normal 0.51 0.10 2.71 1.29 0.39 4.22
baja bajo 2.18 0.77 6.17 1.56 0.62 3.92
C3 normal normal 1.00 1.00
normal bajo 0.80 0.29 223 0.58 0.20 1.64
baja normal 0.32 0.07 1.35 1.46 0.46 4.57
baja bajo 0.70 0.26 1.89 0.55 0.20 1.52
C4 normal normal 1.00 1.00
normal bajo 1.14 0.38 3.47 0.97 0.36 2.60
baja normal 0.21 0.04 1.14 0.65 0.22 189
baja bajo 0.31 0.12 0.82 0.96 0.37 2.54

* Solamente se calcularon los O.R. de los cuartiles que mostraron valores significativamente diferentes de

anchura biacromial en el grupo de estatura baja.
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ANEXO 9.4.
Razones de momios para hipertension arterial de la anchura de codo por sexo, grupo de edad, cuartil de

IMC y grupo de estatura.

Grupo de . Hombres Mujeres
edad Cuart Estatura Anchura do I.C. del 95% I.C. del 95%

3 de IMC codo OR* s ; O.R. TR o ,
(anos) inferior  superior inferior  superior
20-49 C1 normal normal 1.00 1.00

normal bajo 1.26 0.03 64 .64 1.36 0.03 69.76
baja normal 35.53 1.58 797.69 2542 0.97 669.22
baja bajo 3.65 0.07 190.18 293 0.06 151.09
c2 normal normal 1.00 1.00
normal bajo 1.24 0.26 5.80 0.86 0.01 533
baja normal 2.96 0.28 30.85 1.667 0.16 1713
baja bajo 2.54 0.53 12.24 0.49 0.03 9.16
C3 normal normal 1.00 1.00
normal bajo 1.73 0.44 6.79 0.236 0.27 2.08
baja normal 1.81 0.18 18.00 0.43 0.02 8.10
baja bajo 0.37 0.02 7.24 1.37 0.25 7.59
C4 normal normal 1.00 1.00
normal bajo 0.92 0.35 2.45 0.40 0.14 1.13
baja normal 0.81 0.09 732 0.84 0.22 3.25
baja bajo 1.02 0.29 3.53 1.14 0.37 3.50
50-69 C1 normal normal
normal bajo
baja normal
baja bajo
c2 normal normal 1.00
normal bajo 0.72 0.27 1.94
baja normal 0.78 0.23 2.65
baja bajo 1.41 0.55 362
c3 normal normal 1.00
normal bajo 0.87 0.30 2.53
baja normal 1.53 0.53 4.45
baja bajo 0.64 0.23 1.80
C4 normal normal 1.00
normal bajo 2.01 0.70 578
baja normal 2.01 0.70 578
baja bajo

* Solamente se calcularon los O.R. de los cuartiles gque mostraron valores significativamente diferentes de

anchura de codo en el grupo de estatura baja.
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