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1. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

Obesidad e hipertension son condiciones cada vez mas frecuentes en nuestro
medio, ya sea como entidades individuales o asociadas una a la otra, incluso como

parte de un espectro mas complejo que es el sindrome metabdlico.

Si bien la obesidad es una condicion que se presenta muchas veces de manera
aislada, a la larga puede por si misma producir hipertension por diversos
mecanismos entre los que se describen mecanismos de resistencia insulinica e
hiperinsulinemia, aumento de la actividad adrenérgica y de las concentraciones de
aldosterona, retencion de sodio y agua e incremento del gasto cardiaco, alteracion de
la funcion endotelial a través de moléculas como leptina y adiponectina y factores
genéticos, entre otros .

La determinacion de las cifras de tension arterial sistolica y diastélica mediante
el uso de esfigmomanometros es suficiente para diagnosticar hipertension: El
diagndstico se confirma cuando las cifras de tension arterial sistolica estan por
encima de 140, y/o cuando la tension arterial diastélica esta por encima de 90, en tres
determinaciones consecutivas separadas cada determinacion por al menos un
mes, en el caso de adultos 2. En el caso de nifios y adolescentes el diagnéstico de
hipertension se realiza con al menos tres determinaciones de tension sistolica
y/o diastolica por encima del percentil 95 para el género, edad y talla, de las tablas de
presién arterial publicadas por el Departamento de Salud y servicios Humanos de los
EE. UU.? Los estados previos de prehipertension, que revisten particular importancia
en la prevencion del dafio a o6rgano blanco, se diagnostican con cifras de
tension arterial sistolica y/o diastolica mayores a 120 y 90 mm de Hg respectivamente
pero
menores a las cifras diagnésticas de hipertension antes citadas, en el caso de los
adultos, y cifras por encima del percentil 90 pero menores al percentil 95 para
el género, edad y talla, de las tablas de presién arterial, en el caso de nifios

y adolescentes °.



Pero el diagnéstico de obesidad es mas complejo de lo que pudiera pensarse.
De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud, la obesidad es una enfermedad
cronica, caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a mayor riesgo
para la salud . El diagndstico se realiza calculando la proporcién de grasa corporal
con respecto de los demas tejidos, siendo en la actualidad el estandar de oro para este
célculo la absorciometria de rayos X de energia dual o DEXA, por sus siglas en inglés
>. Sin embargo, estas técnicas son extremadamente costosas, requieren de equipo
altamente especializado y por ende, son poco aplicativas a la practica clinica por lo
gue se han sustituido por diversas mediciones antropométricas que aunque cercanas,

Nno son tan precisas y unas pudieran ser mejores que otras.

El momento en que una condicion desencadena a la otra es todavia un misterio
por lo que el saber el estado nutricional de un paciente no necesariamente nos dara
cuenta de sus cifras tensionales. Saber el momento en que la alteracion anormal en el
estado nutricional llega a puntos donde eleva las cifras tensionales hacia la
anormalidad pudiera ser, en la practica clinica, de utilidad predictiva para advertir en

pacientes con incremento de peso una inminente hipertension.

1.2 ANTECEDENTES

Es conocida la asociacion que existe entre obesidad e hipertension. Varios
estudios han encontrado diversos grados de asociacion o correlacion entre los
diversos indices somatométricos para el diagnéstico de obesidad y la elevacion de las

cifras tensionales o inclusive su asociacion con hipertension.

Cada uno de estas mediciones tiene cierto valor como predictores de

alteraciones metabodlicas asociadas al sindrome metabdlico.

Pocos son los estudios correlacionales entre indices somatométricos y cifras
tensionales en adolescentes. En uno de ellos efectuado en Colombia, Castafio
®encontré coeficientes de correlaciéon de Pearson relativamente bajos, siendo los
mejores valores de r para la tension arterial sistolica en funcion del perimetro

abdominal para el sexo masculino (r = 0.3, p < 0.01) y para la tension arterial



sistdlica y la diastdlica pero en funcion del indice de masa corporal para el

sexo masculino (r = 0.3, p < 0.0.1 en ambos casos)

Por otra parte, en un metaandlisis publicado por Guh ’, se encontré que para el
sobrepeso y la obesidad definidos por el indice de Masa Corporal se ha
encontrado evidencia de 18 comorbilidades asociadas: El sobrepeso tiene
asociaciones con diabetes tipo Il, todos los canceres excepto el esofagico (en
mujeres), de pancreas y el céncer de préstata, todas las enfermedades
cardiovasculares (excepto la insuficiencia cardiaca congestiva), asma, enfermedad
de la vesicula biliar, osteoartritis y dolor de espalda crénico. Con respecto a la
obesidad se ha encontrado asociacion con diabetes tipo Il, todos los canceres con
excepcion del de préstata y el cancer de eso6fago, todas las enfermedades
cardiovasculares, asma, enfermedad de la vesicula biliar, osteoartritis y dolor de
espalda crénico. Para ambas la mayor significancia estadistica se encontré en
la incidencia de la diabetes tipo Il en mujeres. En general, el autor concluye
gue la circunferencia de la cintura se considera como el mejor predictor de
riesgo para algunas comorbilidades tales como diabetes, hipertension, enfermedad
arterial coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, accidente cerebrovascular

y enfermedad de la vesicula biliar.

Por otra parte, Ashwell 8, encontré al indice Cintura-Talla como mejor predictor
gue la Circunferencia de la Cintura para la diabetes, dislipidemia, hipertension
y enfermedades cardiovasculares en ambos sexos y en poblaciones de diversas
nacionalidades y grupos étnicos. Si bien aun existen controversias en cuando a qué
indice es mejor, hay consenso respecto a que las medidas de la obesidad abdominal
proporcionan herramientas superiores para discriminar el riesgo cardiometabdlico en

comparacion con el indice de Masa Corporal.

En nifios y adolescentes el valor de los diversos indices respecto a su
asociacién con los componentes del sindrome metabdlico es similar, sin embargo,
también hay controversia respecto a cual tiene mejor indice predictivo. Por ejemplo,

en un estudio con nifios y adolescentes espafioles, Sardinha ° demostr6 una
asociaciéon muy similar entre en indice de masa corporal, el indice cintura-talla y el



perimetro de la cintura con alteraciones en los triglicéridos, HDL-colesterol,
resistencia a la insulina calculado mediante el HOMA-IR (modelo homeostatico de
resistencia a la insulina) y la elevacion de las tensiones sistdlica y diastdlica.
En general, el autor pudo afirmar que con sobrepeso la probabilidad de tener
riesgo cardiometabdlico es dos veces mayor en comparacion a los sujetos con peso

normal mientras que con Obesidad el riesgo es catorce veces mayor.

Por otra parte, Dong B '° en un estudio realizado con nifios y adolescentes
chinos, demostré que el indice de adiposidad corporal (IAC), indice de masa corporal
(IMC) y indice cintura talla (ICT) fueron superiores para predecir la PA elevada en
comparacion con el peso, la circunferencia de la cintura (CC), la circunferencia de
cadera, el indice cintura cadera (ICC) y el espesor del pliegue cutaneo. En
ese mismo estudio, el autor encontré también que el IMC revelo ser ligeramente
superior a otros indicadores sin distincion del género y que éste indice somatométrico
parece ser un mejor predictor de la hipertension arterial. Este ultimo resultado es muy
similar al encontrado por Senbanjo ** en Nigeria quien ha asegurado que el indice de
masa corporal sigue siendo una importante herramienta de evaluacion antropométrica

para la hipertension arterial en adolescentes.

De manera similar, Ramya’?, en un estudio realizado con estudiantes Indios,
encontré que el indice de masa corporal es sumamente util en la prediccién de
prehipertension, hipertension arterial y prediabetes en relacion al uso del indice
cintura-cadera, al punto de no encontrar ninguna relacién entre éste ultimo indice y las
elevaciones de la tension arterial. La utilidad del indice de masa corporal
encontrada por este autor fue equiparable al porcentaje de grasa corporal por

impedanciometria.

En nuestro pais las cosas no son tan diferentes. En un estudio hecho por
Mufioz-Cano®™® en Tabasco, encontré6 mejores asociaciones de cifras tensionales

altas con el perimetro de la cintura, y Rangel-Baltazar'*, en otro estudio hecho en
Cuernavaca, encontro que el indice cintura-cadera es el que mejor se relaciona con la

hipertensién. Similarmente Mufioz'®> encontré en Aquismén, San Luis Potosi



mejores correlaciones con el perimetro de la cintura, sobre todo de la tensién arterial

sistolica.

En México los indices de evaluacion de obesidad central han mostrado
una mejor capacidad predictiva de complicaciones relacionadas como predictores
de riesgo cardiovascular y metabolico, sin embargo aun no existe evidencia suficiente
sobre la utilidad de mediciones simples de obesidad general que se pueden
mantener como herramientas valiosas en la clasificacion y evaluacion de grupos de
riesgo. Hasta ahora, toda la evidencia demuestra que tanto los indicadores de
obesidad central como los de obesidad general se encuentran relacionados o
predicen el riesgo a desarrollar diabetes y otros desérdenes asociados de manera
independiente, muy a pesar de los hallazgos controversiales sobre cual de estos
indicadores es mejor. Las recomendaciones para evaluar el indice de Masa Corporal
y el Perimetro de la Cintura en la practica clinica siguen siendo suficientes
como para mantener su uso, orientandose hacia la intervencién temprana y la
prevencion

de serias complicaciones en la salud *°.

La hipertensiobn en la infancia y adolescencia ha sido considerada como
un factor de riesgo para Hipertensibn en la adultez temprana. Sin embargo,
actualmente, la hipertensiébn primaria (esencial) ya se reconoce en nifios
y adolescentes, toda vez que los nifios y adolescentes hipertensos tienen con
frecuencia sobrepeso u obesidad. La prevalencia de Hipertension aumenta
progresivamente con el incremento en el indice de masa corporal y puede
encontrarse en aproximadamente el 30% de los nifios con sobrepeso/obesidad *” 8,
Como pasa con la hipertension, la obesidad en la infancia y en la adolescencia
también se asocia a obesidad en la edad adulta. Un nifio obeso tendra 33%
de probabilidades de ser un adulto obeso mientras que un adolescente obeso

podria tener una probabilidad del 52% de ser un adulto obeso®® Si consideramos
gue la prevalencia actual de sobrepeso-Obesidad en nifios escolares en nuestro pais
es del

20

33.2% y en los adolescentes es del 36.3% “°, esperariamos a futuro cifras de

hipertension arterial en adultos en niveles epidémicos.



Por ello, las medidas de prevencion y educacion tendran que implementarse a
temprana edad, en nifios y adolescentes. La prevencion tendria que acompafarse de
la deteccion oportuna de individuos susceptibles con recursos y medidas

diagnodsticas econdmicas y facilmente aplicables.

MARCO CONCEPTUAL
Obesidad:

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la obesidad es una
enfermedad croénica, caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a

mayor riesgo para la salud *

Si bien ya mencionamos parrafos arriba que el diagndstico de obesidad es muy
complejo muy complejo pues el diagnostico estricto se realiza calculando
la proporcion de grasa corporal con respecto de los demés tejidos, siendo en
la actualidad el estandar de oro para este calculo la absorciometria de rayos X
de energia dual o DEXA, por sus siglas en inglés °, estas técnicas son extremadamente
costosas, requieren de equipo altamente especializado y por ende, son poco
aplicativas a la practica clinica por lo que se han sustituido por diversas mediciones
antropomeétricas que aunque cercanas, no son tan precisas y unas pudieran ser
mejores que otras. Estas pruebas clinicas de medicidon reciben en conjunto el

nombre de indices Somatométricos.

Un indice somatométrico es una medicion o la relacion entre dos o mas
mediciones, de ciertos segmentos corporales en los que se supondria existe mayor
acumulo de grasa y que han sido correlacionados con el aumento de la grasa

corporal total anormal.

A continuacion hablaremos brevemente de los principales indices

somatométricos usados en el diagnéstico de obesidad.

indice de Masa Corporal (IMC): Se usa cominmente en la practica clinica, y a
gran escala en estudios epidemioldgicos, para estimar sobrepeso-obesidad. En

nifos se usan criterios percentilares de este indice para definir riesgo de sobrepeso



y obesidad plasmados en las tablas de IMC para edad y sexo del Centro de Control de
Enfermedades de EUA %' (CDC, por sus siglas en inglés). Valores iguales o
mayores del percentil 85 y menores del percentil 95 definen sobrepeso y los valores
iguales o mayores del percentil 95 definen obesidad en nifios y adolescentes. Varios
estudios transversales realizados en diferentes poblaciones de edad pediéatrica
incluida la mexicana, asocian al sobrepeso y a la obesidad definidos mediante

el IMC con alteraciones metabdlicas como glucosa alterada en ayuno y resistencia a

la insulina, hipertensién arterial y dislipidemias .

Perimetro de la cintura: Su uso no es tan comun en la préctica clinica como el
IMC, pero resulta util para predecir elevacién de los marcadores de la inflamacién. En
nifos y adolescentes se considera obesidad abdominal las mediciones por encima
del percenti 90 #. Se han observaron asociaciones significativas entre el

perimetro de cintura y la presién arterial elevada, dislipidemia, e IMC alto .

indice cintura cadera: Todavia menos comin en la practica clinica, el indice de
cintura-cadera también constituye un indicador antropométrico preciso para
predecir hipertension arterial y riesgo cardiovascular en adolescentes con sobrepeso y
obesidad #. Al igual que los indices anteriores, para nifios y adolescentes se
considera obesidad a las mediciones por encima del percentil 90. Algunos estudios
sugieren que tiene menor valor que el perimetro de la cintura en la prediccion

de riesgo cardiometabolico %°.

indice cintura talla: Este indice ha mostrado mas sensibilidad para
la deteccidn de hiperglucemia, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, teniendo una
mayor eficiencia diagndstica para la identificacion de alteraciones metabdlicas que el
IMC 2" e incluso superioridad con respecto a los demas indices . Dado que este
indice no varia con la edad, ni con la maduracion puberal, resulta una herramienta
sencilla de utilizar pues utiliza un punto de corte Gnico ?%. Si bien algunas
publicaciones apoyan el uso de un punto de corte de 0.5 para nifios y adolescentes

29 Arnaiz *° ha sugerido como punto de corte 0.55.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si bien la hipertension arterial como entidad cronica degenerativa no es un
problema importante de salud en la adolescencia, si lo es en la edad adulta
constituyéndose como una de las enfermedades cronicas degenerativas mas
frecuentes en la consulta de medicina familiar. En la UMF No. 37 la hipertension
arterial constituye el primer motivo de consulta y se tienen alrededor de 650
pacientes hipertensos en control con una prevalencia de hipertension del 10.2% en
mayores de 20 afios (Sistema de Informacion de Atencion Integral de la Salud,
SIAIS, 2017). No disponemos de cifras de prevalencia de hipertension arterial
en adolescentes en nuestra unidad de trabajo, pero la literatura reporta prevalencias
de 0.4% a 6.9% en nuestro pais % la mayoria asociados a sobrepeso-obesidad 18,32

Por otra parte, la obesidad se ha constituido en una de las principales entidades
cronicas de la infancia y adolescencia y su asociacion a hipertension es mas clara en
la edad adulta. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2016 %, la
prevalencia de obesidad en adolescentes es de 36.3%. Para nuestra unidad de

trabajo no disponemos de cifras de prevalencia en adolescentes.

Conocer la manera en como se correlacionan los indices somatomeétricos para el
diagndstico de obesidad con las cifras de tensidn arterial nos ayudara a apreciar en
gué momento el incremento de estos indices modifica las cifras tensionales hasta
aproximarlas a la anormalidad y cual o cuales son los indices mas apropiados para
esta apreciacion. Esto sin lugar a dudas proveeria de una herramienta mas para
identificar aguellos adolescentes con riesgo de cifras de tension arterial elevados con

solo revisar sus indices somatométricos.

Por ello, para el presente trabajo de investigacién se ha propuesto la siguiente

pregunta de investigacion:

¢Hay correlacion entre los indices somatométricos para el diagndstico de

obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 377



3. JUSTIFICACION

Es sabido que la prevalencia de hipertension se incrementa dia a dia en
la poblacibn que se atiende en los servicios de consulta externa de cualquier
unidad médica. La principal causa de este y otros padecimientos cronicos es el

sobrepeso- obesidad.

Si bien el sobrepeso-obesidad tiene su origen desde la nifiez, la proximidad de la
adolescencia a la madurez biol6gica de la edad adulta hacen que ésta etapa de la vida
sea la ultima oportunidad de realizar ciertas actividades orientadas a prevenir los
problemas de salud del adulto, por lo que es importante detectar aquellos

marcadores de riesgo desde los jovenes.

El diagndstico de sobrepeso-obesidad se realiza mediante indicadores
somatometricos cuya ventaja principal es su accesibilidad y bajo costo, ademas de que
no generan molestias al paciente por lo que estan al alcance de cualquier
personal sanitario, incluso al alcance de los mismos pacientes. Algunos de éstos
indices se correlacionan mejor con los cambios metabélicos del sobrepeso-obesidad
que otros pero se desconoce a bien en qué punto inician estos cambios. ! Si
tomamos en cuenta que los cambios se originan en la nifiez y adolescencia entonces
es en estas etapas donde la deteccion de estos cambios podria ser de utilidad

pronostica.

Por lo anterior en el presente estudio se investigard como se correlacionan cada
uno de los indices somatométricos con las cifras de tension arterial para precisar en
gué punto el incremento de éstos indices induce elevaciones anormales de la tension
arterial incluso antes de llegar a la definicion de hipertension arterial. EI conocimiento
de estas areas de riesgo tendrd valor para acciones de prevencion intensivas y
focalizadas en los individuos de alto riesgo, incluso para iniciar intervenciones
terapéuticas antes del diagnostico de Hipertension. Por otra parte, conocer cual es el
indice que se correlaciona mejor con los cambios de la tension arterial servira para un
mejor enfoque de las acciones diagnosticas, con la consecuente reduccion de

tiempos en el consultorio.



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General:

Determinar la correlacion entre los indices somatométricos para el diagnostico

de obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF No. 37.

4.2 Objetivos Especificos:

1. Determinar la correlacién entre el indice de Masa Corporal y las
tensiones arteriales sistdlica y diastdlica en adolescentes.

2. Determinar la correlacién entre el Perimetro de la Cintura y las
tensiones arteriales sistolica y diastdlica en adolescentes.

3. Determinar la correlacion entre el indice Cintura-Cadera y las tensiones
arteriales sistélica y diastélica en adolescentes.

4. Determinar la correlacion entre el Indice Cintura-Talla y las

tensiones arteriales sistdlica y diastdlica en adolescentes.
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5. HIPOTESIS

Ho: Los indices somatométricos para el diagndstico de obesidad no se correlacionan

con las cifras tensionales en adolescentes de la UMF No. 37.

Ha: Los indices somatométricos para el diagnostico de obesidad se correlacionan con
las cifras tensionales en adolescentes de la UMF No. 37.
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6. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de Estudio:

* Por la manipulacién: Observacional.

» Por lafinalidad: Descriptivo.

* Por el desarrollo temporal: Transversal.
* Por la orientacién: Prospectivo.

» Diseno: Correlacional.

6.2 Caracteristicas del lugar donde se realizara el estudio:

El estudio sera llevado a cabo en la UMF No. 37 ubicada en Tamazunchale, en

el estado de San Luis Potosi.

Tamazunchale es un municipio situado al Sureste del estado de San Luis
Potosi, en la llamada Zona Huasteca, muy cerca de los limites con el Estado
de Hidalgo. Tiene una superficie de 349.58 km?, a 98° 48’ de longitud oeste, 21° 16’ de
latitud norte, y a una altura de 140 metros sobre el nivel del mar. Tiene un
clima predominantemente célido y himedo, con abundante lluvia todo el afio. Cuentan
con una amplia vegetacion de multiples y variados colores. Su economia esta basada

enel comercio local y foraneo, asi como la agricultura a baja escala.

La Unidad médica sede del estudio es una unidad bésica de primer nivel con
cuatro consultorios de medicina familiar en los que se atienen a 9,544
derechohabientes. La poblacion adscrita de adolescentes de 12 a 18 afios es
de 1,033 Jovenes (SIAIS, 2017).

6.3 Grupo de estudio:

Adolescentes de 12 a 18 afios de edad que acuden a la consulta de medicina
familiar de la UMF No. 37 de Tamazunchale SLP.
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6.4 Selecciéon de la muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia hasta completar el tamafio de

la muestra.

6.5 Tamaino de la muestra:

Para el calculo de la muestra se us6 el programa XLSTAT-Biomed para el
calculo de muestras para modelos de regresion para dos variables explicativas
(modelo bidimensional: X; - Yj), con un poder de 0.8 y un alfa de 0.05, obteniendo una

muestra de 485.

6.6 Criterios de Seleccion:

6.6.1 Criterios de inclusién:

Edades comprendidas entre los 12 y 18 afos.

Ambos sexos.
Que acudan a la UMF No. 37 en el periodo de tiempo sefialado para la
recoleccion de los datos.

Que entreguen hoja de consentimiento informado firmado por los padres.

6.6.2 Criterios de exclusion:

Menores de 12 afios y mayores de 18 afios.

Aquellos que no llevaron firmado el consentimiento informado.
Adolescentes con diagnostico de hipertension, diabetes, enfermedad
renal o cardiopatia.

Adolescentes embarazadas.

6.6.3 Criterios de eliminacion:

Que no permitan la sonometria aun a pesar de haber aceptado.
Seleccion de la muestra

Muestreo no probabilistico por conveniencia hasta completar el tamafio de

la muestra.
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6.7 Definicién y operacionalizacion de variables

Para la operacionalizacion y definicion de variables, véase la tabla 1.
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Tabla 1: Operacionalizacion de variables.

Variable Tipo Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala Categorias
Es una medicién o la relacion IrC]:dol(r:eo?; Masa
entre dos o mas mediciones, de Son las mediciones corporales o P
) ciertos segmentos corporales en los resultantes de los cocientes Pe_znmetro de la
Indices Independiente los que se supondria existe de ciertas mediciones Cualitativa cintura
Somatomeétricos mayor acimulo de grasay que corporales que permiten evaluar Nominal indice
han sido correlacionados con el el estado nutricional de los Cintura/Cadera
aumento de la grasa corporal total individuos indice
anormal. Cintura/Talla
Resultado de dividir el peso en
Es una razén matemética aue kilos entre el cuadrado de la Cualquier nimero
asocya a mzasa con la tallla (;1(: 0 talla en metros. El resultado se decimal.
indi\I/iduo asumiendo que ar: grafica para calcular el percentil
Indice de Masa Independiente. determin,ada talla corrgs opnde en la que se encuentra el Cuantitativa
Corporal (IMC) ) ponc individuo segin su edad y Continua.
cierta masa que de ser excesiva, género
seguramente seria por .
acumulacion de grasa Lo que se §omete a a_r]aI|S|s de
correlacion o regresion es el
valor del percentil obtenido
Circunferencia del cuerpo
medida en el punto medio entre Cualquier numero
costilla inferior y cresta iliaca. El decimal.
i ; L " resultado se grafica para
Circunferencia Medicion antropométrica gr P e
calcular el percentil en la que se Cuantitativa
de IaCCéntura Independiente. especllf(ljca que se trelactl)?jna (_:onI el | encuentra el individuo seglin su Continua.
(CO) nivel de grasa intra abdominal. edad y género
Lo que se somete a analisis de
correlacion o regresion es el
valor del percentil obtenido
indice Es una razon matematica que Es el cociente entre el perimetro Cualquier namero
Cintura/Cadera | Independiente asocia la masa grasa acumulada | de la cintura y el de la cadera. EI | Cuantitativa decimal.
(ICC) en el abdomen con la masa 6sea resultado se grafica para Continua.

representada por la cadera y se

calcular el percentil en la que se
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Variable

Tipo

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Escala

Categorias

relaciona con el nivel de grasa
intra abdominal.

encuentra el individuo segun su
edad y género
Lo que se somete a analisis de

correlacion o regresion es el
valor del percentil obtenido

indice
Cintura/Talla
(ICT)

Independiente.

Medicion antropométrica
especifica para medir los niveles
de grasa intra abdominal que
relaciona el perimetro de la
cintura con la estatura.

Resultado de dividir cintura
entre la talla.

El resultado se somete
directamente a analisis de
correlacion o regresion.

Cuantitativa
Continua.

Cualquier nimero
decimal.

Tension arterial

sistolica (TAS)

Dependiente.

Maxima presion desarrollada

durante la expulsion de sangre
por el corazon.

Cifra que corresponde a la fase |
de Korotkoff en mm de Hg. El
resultado se grafica para
calcular el percentil en la que se

encuentra el individuo segun su
talla, su edad y su género.

Lo que se somete a andlisis de

correlacion o regresion es el
valor del pprr‘pmil obtenido

Cuantitativa

Continua.

Cualquier numero

natural.

Tensién arterial
diastdlica (TAD)

Dependiente.

Minima presion que se puede
registrar dentro del sistema
arterial, determinada por las

resistencias vasculares.

Cifra que corresponde a la fase
V de Korotkoff en mm de Hg. El
resultado se grafica para
calcular el percentil en la que se
encuentra el individuo segun su
talla, su edad y su género.
Lo que se somete a analisis de

correlacion o regresion es el
valor del percentil obtenido

Cuantitativa
Continua.

Cualquier niumero
natural.

Edad.

Control

Tiempo en afios transcurrido
entre la fecha de nacimiento y el
tiempo actual.

Afios cumplidos de haber
nacido, referidos por la persona
encuestada cuando se le
pregunta su edad.

Esta variable se controla al usar
el percentil en los calculos en

Cualitativa
ordinal
intervalar.

12-14 afios.
15-18 afios.
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Variable

Tipo

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Escala

Categorias

virtud de que las graficos por
edad y género se dan en
percentiles

Género.

Control.

Condicion de diferencia con
respecto a la reproduccion de la
especie.

Sexo referido por la personay
consignada en el expediente
clinico.

Esta variable se controla al usar
el percentil en los calculos en
virtud de que las graficos por

edad y género se dan en
percentiles

Cualitativa
nominal.

Masculino.
Femenino.
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6.8 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Procedimientos operativos:

Se entregara el protocolo y se daran los pormenores al director de la UMF No.
37, para después solicitar su autorizacion de llevar a efecto la recoleccién de
los datos.

Posteriormente se convocara a una junta informativa con el personal
involucrado (Asistentes médicas, Enfermeras y Personal médico) a fin de solicitarles
su colaboracion en el reclutamiento de los individuos que potencialmente podran

incluirse en el estudio.

Una vez otorgados los permisos, y en fechas sefialadas en el cronograma de
actividades para el reclutamiento de los individuos, se solicitard a las asistentes,
identifiqguen a los adolescentes cuya edad se encuentre en el rango de inclusion al
estudio para que notifiquen a la investigadora principal (tesista) de la presencia de los

mismos.

La tesista abordara al padre o acompafante del adolescente a fin de explicarle
los pormenores de la investigacién disipando las dudas que se tengan sobre las
intervenciones, se corroborara cumplan con los criterios de seleccién y se otorgara el

consentimiento informado para su firma correspondiente.

A los adolescentes que cumplan con los criterios de seleccion se les conducira a
un consultorio para la toma de datos generales y de medidas antropométricas

correspondientes.

Para lo anterior, se solicitardA a cada joven que se retire la camisa y
zapatos quedandose Unicamente con su pantalén, camiseta y calcetines. Se
procedera a medir los perimetros de la cintura y cadera conforme a normas y luego se
procedera a medir la talla mediante el estadimetro. Posteriormente se medira el

peso y se
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solicitara que repose por espacio de 15 minutos para la medicidon de la presion

arterial.

Mediciones e instrumentos:

Para el calculo del indice de Masa Corporal (IMC) se requiere determinar el peso
y la talla. La Talla de cada joven se medira con un estadimetro de pared Seca
216 en cm, descalzo y completamente erguido, con la cabeza, hombros, caderas y
talones pegados a la pared, por encima de la cinta del estadimetro, con ambas
extremidades colgando libremente a los costados del cuerpo, la cabeza firme y con la
mirada fija hacia un punto fijo al frente, en un plano completamente paralelo al suelo,
controlando el menton del nifio durante la medicién con un movimiento ligero hacia
arriba “como estirando el cuello” y deslizando la escuadra del estadimetro de arriba
abajo hasta tocar la porcion mas alta de la cabeza comprimiendo ligeramente
el cabello. EI Peso se determinara utilizando una béascula digital Tanita HA621,
consignandose el peso en kilos y gramos. Para el pesaje de cada joven se
corroborard que la bascula se encuentre en ceros, antes de subir a cada joven a la
bascula. Los sujetos se subiran descalzos a la plataforma de la bascula,
y permaneceran en ella completamente erguidos y sin moverse hasta que la bascula

marque el peso en definitivo.

Con estos dos pardmetros, peso y talla, se calcular4 entonces el IMC %
dividiendo el peso en kilos entre el cuadrado de la talla en metros. Para el calculo del
percentil del IMC se utilizaron las graficas desarrolladas por el Centro Nacional de
Estadisticas de Salud en colaboracion con el Centro Nacional para la Prevencion de
Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (2000) de los Estados Unidos
(disponibles en http://www.cdc.gov/growthcharts). Se considerard al o la joven
con Obesidad cuando su IMC sea igual o mayor al percentil 95, Sobrepeso
cuando el IMC sea igual o mayor al percentil 85 pero menor al percentil 95, Normal
cuando el IMC sea igual o mayor a 5, pero menor al percentil 85 y Desnutricion cuando

el IMC esté por debajo del percentil 5.
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La Circunferencia de la cintura (CC) se medira con una cinta antropométrica
marca Seca modelo 201, colocando la cinta alrededor del abdomen a la altura de la
distancia media entre la cresta iliaca y el reborde costal. El valor obtenido se
contrastard con tablas validadas segun edad y género para obtener el percentil y de
esta manera obtener el estado nutricional segun este indice. Se usaran las
tablas desarrolladas por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion
con el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion
de
Salud (2000) de los Estados Unidos *. Se considerard como Obesidad abdominal
cuando el valor obtenido es mayor al valor correspondiente al percentil 95 para su
edad y género, Normal cuando el valor obtenido se encuentra entre los valores
correspondientes a los percentiles 5 y 95 y Desnutricion si el valor es menor al valor

del percentil 5.

La Circunferencia de la cadera se medira con la cinta que se describié para la
medicion de la CC, colocando dicha cinta alrededor de la cadera a nivel del borde
superior de ambas crestas iliacas. Esta medicién se usara para calcular el indice que

a continuacion se menciona.

El indice Cintura-Cadera (ICC) sera obteniendo calculando el cociente de
la circunferencia de la cintura en cm dividido entre la circunferencia de la cadera en cm
y su resultado se expresara con un decimal. Tal como se hara con la circunferencia de
la cintura, el valor obtenido en el céalculo de éste indice se contrastard con tablas
validadas segun edad y género para obtener el percentil y de esta manera obtener el
estado nutricional segun este indice. Para este indice se usardn las tablas
desarrolladas por Mederico, Paoli et al . Se considerara como Obesidad abdominal
cuando el valor obtenido es mayor al valor correspondiente al percentil 95 para su
edad y género, Normal cuando el valor obtenido se encuentra entre los valores
correspondientes a los percentiles 5 y 95 y Desnutricion si el valor es menor al valor

del percentil 5.

El indice cintura talla (ICT) se calcular4 de manera similar pero dividiendo la
talla en cm entre la circunferencia de la cintura en cm. Como este valor depende de la

talla y no depende de la edad y género, no requerird contrastarlo con tablas o

20



gréficos, sino que se tomara como punto de corte para la normalidad 0.5.
Valores encima de este punto de corte se consideraran como obesidad y valores

iguales o menores a esta cifra se consideraran normales.

La tension arterial sistélica y la tension arterial diastdlica serdn medidos
mediante un esfigmomandmetro aneroide Welch Allyn Tycos y brazaletes con
camara inflable de 10 x 24 cms para los adolescentes pequefios (circunferencia del
brazo por debajo de los 26 cm) y de 13 x 30 para adolescentes con talla
adulta (circunferencia del brazo por encima de los 26 cm), siguiendo las normas
de medicibn de la tension arterial descritas en The Fourth Report on the
Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and
Adolescents del

National Heart Lung and Blood Institute 3,

Se usard el método auscultatorio para la mediciéon de la tensidon arterial.
La medicidn se realizara con el paciente sentado y quieto, en una silla, con los pies en
el suelo, y el brazo a la altura del corazén. La tensién arterial sistolica es el
primer punto en el que se oye el primer sonido o dos 0o mas sonidos (fase 1 de
Korotkoff), y la tensién arterial es el punto tras el que desaparece el sonido (fase 5 de
Korotkoff).

Para la definicion de los percentiles de tension arterial, se usaran las graficas del
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocién de Salud
(2000) de los Estados Unidos y se correlacioné junto con la edad y sexo segun las
tablas de tension arterial del National Heart Lung and Blood Institute 3. Se
considera como normal a la tension arterial (sistdlica y diastélica) que se encontrara
por debajo del percentil 90 para la edad, sexo y talla del joven. También se considera
como normal a las cifras de tension arterial por debajo de 120/80 mm de Hg. Sélo se
considera como hipertension a las cifras de tension arterial sistolica o diastolica por
encima del percentil 95. Los estados intermedios se consideraran como estados de

hipertension alta normal o pre hipertension.
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Procedimientos de analisis estadistico de datos:

Los datos sera procesados en el paquete estadistico R version 3.4.0 para

Windows (The R Project for Statistical Computing, disponible en: https://www.r-
project.org/)

Los calculos se realizaran con andlisis bidimensionales de X en funcion de Y,
donde X es cada una de las variables independientes (indice de Masa Corporal, 0
IMC; Circunferencia de la cintura, o CC; indice Cintura-Cadera, o ICC; e indice
Cintura- Talla, o ICT) y donde Y es cada una de las variables dependientes
(Tensién Arterial Sistdlica, o TAS; y Tensién Arterial Diastolica, o TAD), tal como se

muestra en la siguiente figura:

Variables X Variables Y
(independientes) (dependientes)

De este modo, se construirAn en principio, tablas de frecuencias
bidimensionales (frecuencias absolutas y relativas) para cada variable X en
funcién de Y, con el calculo de distribuciones marginales. Para cada tabla se
calcularan estadisticos adicionales como las medias, las desviaciones tipicas y las

varianzas de cada variable.
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Posteriormente se construiran diagramas de dispersion para cada variable X en
funcion de cada variable Y. Los diagramas de dispersion permitiran darnos una idea
de la relacion que pueda tener cada variable X con respecto de cada variable Y.
Dependiendo de la forma de la dispersion de puntos se aplicard un modelo de
regresion que se ajuste a la forma de dicha dispersion. El tipo de modelo definitivo se
elegird con el célculo del coeficiente de determinaciéon para cada modelo
considerandose el mejor modelo aquel cuyo valor de R? sea el més alto. El programa
estadistico R permite calcular y comparar a la vez, los coeficientes de determinacion
para modelos de regresién lineal, cuadratico, cubico, potencial, exponencial,
logaritmico, inverso y sigmoidal por lo que elegir el modelo que mejor se ajuste a la

correlacion no sera dificil.

Sabemos que el modelo de regresion solo tendra utilidad predictiva, es decir, nos
permitiria predecir el valor que tendria la variable dependiente que corresponde a un
valor de la variable independiente (por ejemplo, predecir la cifra de TAS o TAD que
tendria un individuo con un determinado valor de IMC o de CC) pero lo que nos dira si
existe una correlacion satisfactoria y el tipo de correlacion existente, es sin duda,
el célculo del coeficiente de determinacidn, para lo que se acepta como una

correlacién alta si el valor de R*> = 0.8 con un valor de p < 0.05. Por tanto,
solo

podrian hacerse predicciones validas si se cumple la ultima condicién

Por ultimo, los resultados se expondran en las tablas de frecuencia
bidimensionales, y en los diagramas de dispersion obtenidos con su respectivas
lineas de regresion, adjuntando el valor de R? y la férmula predictiva del mejor
modelo de regresién y = f(x) que se haya obtenido siempre que R? = 0.8. Para los
casos donde R?< 0.8 se omitira la férmula del modelo y este modelo sera el que
tenga el valor de R mas alto.
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7. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realizara apegado a lo estipulado en la Ley General de
Salud segun sus ultimas reformas (DOF-30-12-2009), en el Titulo segundo “sobre los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos” en su Capitulo |, articulos 13-
18 y articulos del 20 al 23; Titulo cuarto “Recursos Humanos para los Servicios de
Salud”, Capitulo | “Profesionales, Técnicos y auxiliares, Articulo 79; y del Titulo
Quinto “Investigacion para la Salud”, Capitulo Unico, Articulo 100, que establece las

bases para la investigacion en seres humanos.

También esta en concordancia con lo estipulado en el Cédigo de Nuremberg y la
Declaracion de Helsinki.

El presente estudio es una investigaciébn con riesgo minimo para integridad

fisica, psicolégica y social del individuo.

La recoleccion de datos se haré previa autorizacion por escrito de los padres de
los menores de edad, con la debida informacién sobre los procedimientos y alcances
de la investigacion y sin algun tipo de coercion. En todo momento se preservara la
identidad de las personas por lo que la recoleccion de datos se realizar4d de manera
anénima, son identificadores numéricos no relacionados con los datos personales y los
datos sOlo seran manejados por la tesista y el asesor estadistico, siendo

inmediatamente destruidos una vez concluido el trabajo.

Finalmente, en todos los procedimientos que tienen que ver con la presente
investigacion privilegiardn los principios individuales de beneficencia, no

maleficencia, autonomia y justicia.
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8. RECURSOS HUMANOS Y FISICOS, FINANCIAMIENTO
Y FACTIBILIDAD:

Recursos Humanos:

Para el presente proyecto se dispuso de tres asesores con amplia experiencia de
investigacion, en procesamiento estadistico de datos y sobre la tematica a
estudiar.

También se conté con la colaboracion de los médicos, enfermeras y
asistentes de la unidad para la identificacion de los adolescentes que acudan a
cualquier motivo a la unidad, asi como para la informaciébn muy basica sobre

los procedimientos a llevarse a cabo.

Los procedimientos de somatometria y toma de tension arterial fueron llevados

por la tesista.

Recursos Fisicos y financiamiento:

Se utiliz6 el espacio fisico y mobiliario de la UMF No. 37, con sede en
Tamazunchale SLP, donde la tesista est4 adscrita, previa autorizacion del director de

la unidad. Un consultorio servira para los procedimientos de investigacion.

La Tesista proporciono una computadora de trabajo marca Gateway cargada

con Windows 7 ultimate con licencia, y con Office professional plus 2013.

Uno de los asesores prestd su propia computadora cargada con Windows 7

con licencia, Office Home and Student 2010 con licencia y el paquete estadistico R
version 3.4.0 para Windows, licencia de codigo abierto.

Los materiales de oficina necesarios para el estudio y los costos, fueron

provistos y financiados por la Tesista.
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Factibilidad:

Las fuentes de informacién fueron altamente disponibles. Los recursos
humanos y materiales también estuvieron altamente disponibles. El tiempo para el
trabajo de campo también estuvo disponible segin consta en el cronograma.

Todo lo anterior hizo altamente viable el presente estudio.
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9. RESULTADOS:

Un total de 503 adolescentes de entre 12 a 18 afios, con media de edad de 14.66
afos. Del total de la muestra, 55.5% son del sexo femenino (n = 279). La tabla 1 muestra

la distribucién de la poblacion estudiada segun género y grupo de edad.

Tabla 1: Distribucién de los adolescentes de la UMF No. 37 incluidos en el estudio
segun edad y género. Tamazunchale SLP, 2018

Mujeres Hombres Total
N =279 N =224 N =503
n % n % n %
Grupo de edad
De 12 a 13 afios 74 26.5 68 30.4 142 28.2
De 14 a 15 afios 103 36.9 80 35.7 183 36.4
De 16 y mas 102 36.6 76 33.9 178 35.4
279 100.0 224 100.0 503 100.0

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el
diagndstico de obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37

La prevalencia de sobrepeso-obesidad en la poblacion estudiada segun el indice
de masa corporal es de 34.6% (n = 174). Mediante el perimetro de la cintura se obtuvo
una prevalencia de obesidad del 2.2%. La obesidad segun indice cintura cadera es del
30.2% y segun el indice cintura talla del 40.6%. Los detalles sobre el estado nutricional

segun diversos indices somatométricos se muestran en la Grafica No. 1.

Las tablas 2 a 5 muestran la distribucion del estado nutricional por edad y genero
segun los diversos indices somatométricos. No se encontraron diferencias significativas
en la prevalencia de sobrepeso-obesidad determinado por el indice de masa corporal
segun edad y género. En cambio, cuando el estado nutricional se valora mediante el
perimetro de la cintura, se nota una prevalencia estadisticamente significativa en
mujeres contra hombres (mujeres 4% vs 0.7% hombres), aunque por grupo de edad no
existen diferencias. Segun el indice cintura-cadera la prevalencia de obesidad es mayor

en el grupo de 14 a 15 afios (hasta un 42.6%, contra un 21.1% en jovenes de 12 a 13

27



afos y 24.7% en jovenes de 16 afios y mas) y también prevalece mas en jovenes del

sexo femenino (39.1% vs 19.2%). Mediante el indice cintura talla tampoco se

encontraron diferencias significativas.

Grafico 1: Distribucion del estado nutricional de los adolescentes de 12 a 18 afios
adscritos a la UMF No. 37 segun diversos indices somatométricos. Tamazunchale
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Fuente: Antropometria para la correlacién entre los indices somatométricos para el diagndstico de

obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37
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Tabla 2: Estado nutricional por indice de Masa Corporal de los adolescentes de 12 a 18 afios
de la UMF No. 37 segun edad y género. Tamazunchale SLP, 2018

Desnutricion Normal Sobrepeso Obesidad Total
N=13 N =316 N =99 N=75 N =503
n % n % n % n % n %

Grupo de edad

De 12 a 13 aiios 4 2.8 86 60.6 32 22.5 20 14.1 142 100.0
De 14 a 15 afos 6 3.3 111 60.7 35 19.1 31 16.9 183 100.0
De 16 y mas 3 1.7 119 66.9 32 18.0 24 13.5 178 100.0
Grupo de edad

Femenino 6 2.2 182 65.2 55 19.7 36 12.9 279 100.0
Masculino 7 3.1 134 59.8 44 19.6 39 17.4 224 100.0

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagnoéstico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37

Tabla 3: Estado nutricional por Perimetro de la cintura de los adolescentes de 12 a 18 afios
de la UMF No. 37 segun edad y género. Tamazunchale SLP, 2018

Normal Obesidad Total
N =492 N=11 N =503
n % N % N %

Grupo de edad
De 12 a 13 aios 137 96.5 5 3.5 142 100.0
De 14 a 15 aios 179 97.8 4 2.2 183 100.0
De 16 y mas 176 98.9 2 1.1 178 100.0
Grupo de edad *
Femenino 277 99.3 2 0.7 279 100.0
Masculino 215 96.0 9 4.0 224 100.0
*p<0.05

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagndstico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37

Tabla 4: Estado nutricional por indice cintura/cadera de los adolescentes de 12 a 18 afios de la

UMF No. 37 segln edad y género. Tamazunchale SLP, 2018

Normal Obesidad Total
N =351 N =152 N =503
n % n % n %

Grupo de edad *
De 12 a 13 afios 112 78.9 30 21.1 142 100.0
De 14 a 15 afios 105 57.4 78 42.6 183 100.0
De 16 y mas 134 75.3 44 24.7 178 100.0
Grupo de edad *
Femenino 170 60.9 109 39.1 279 100.0
Masculino 181 80.8 43 19.2 224 100.0
*p<0.05

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagnéstico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37
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Tabla 5: Estado nutricional por indice cintura/talla de los adolescentes de 12 a 18 afios de la
UMF No. 37 segln edad y género. Tamazunchale SLP, 2018

Normal Obesidad Total
N =299 N =204 N =503
n % n % n %

Grupo de edad
De 12 a 13 afios 91 64.1 51 35.9 142 100.0
De 14 a 15 afios 106 57.9 77 42.1 183 100.0
De 16 y mas 102 57.3 76 42.7 178 100.0
Grupo de edad
Femenino 160 57.3 119 42.7 279 100.0
Masculino 139 62.1 85 37.9 224 100.0

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagndstico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37

La prevalencia de hipertension arterial sistolica es del 2.8% y la de hipertension
arterial diastélica es del 5.4%. La prehipertensién diastélica es mas prevalente, un 16.7%

contra la prehipertension sistolica que es de un 3%. Esto se muestra a detalle en el
gréafico No. 2.

Grafico 2: Prevalencia de hipertension sistélica y diastélica en adolescentes de 12 a
18 afios de la UMF No. 37. Tamazunchale SLP, 2018
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Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagnéstico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 3
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La tabla 6 muestra la distribucién del diagnostico de las cifras de tension arterial
sistlica y diastolica segun el grupo de edad y género. En ella podemos apreciar que no
existen diferencias significativas en el diagndstico de la tensién arterial sistélica segun
grupo de edad y género. Por el contrario, si existen diferencias en la distribucion de la
tension arterial diastélica. En relacion a esto ultimo apreciamos que la hipertension
diastélica es mayor en el grupo de 12 a 13 afos (7.7%) y que disminuye con la edad,
mientras que la prehipertension diastolica es mayor en el grupo de 16 afios y mas
(22.5%) y se incrementa con la edad. Ademas hay un claro predominio en la prevalencia
tanto de la prehipertension diastolica (23.7% vs 11.1%) como de hipertension diastélica

(6.3% vs 4.7%) en el sexo masculino (Tabla 6).

Tabla 6: Tensién arterial sistélicay diastolica de los adolescentes de 12 a 18 afios de la UMF
No. 37 segln edad y género. Tamazunchale SLP, 2018

Tension Arterial Sistdlica

Normal Prehipertension Hipertension Total
N =474 N =15 N =14 N =503
n % n % N % n %

Grupo de edad
De 12 a 13 afios 134 94.4 5 3.5 3 2.1 142 100.0
De 14 a 15 afios 170 92.9 5 2.7 8 4.4 183 100.0
De 16 y mas 170 95.5 5 2.8 3 1.7 178 100.0
Grupo de edad
Femenino 265 95.0 8 2.9 6 2.2 279 100.0
Masculino 209 93.3 7 3.1 8 3.6 224 100.0
Tension Arterial Diastdlica

Normal Prehipertension Hipertension Total

N =392 N =284 N =27 N =503

n % n % n % n %

Grupo de edad *
De 12 a 13 afios 120 84.5 11 7.7 11 7.7 142 100.0
De 14 a 15 afios 138 75.4 33 18.0 12 6.6 183 100.0
De 16 y mas 134 75.3 40 22.5 4 2.2 178 100.0
Grupo de edad *
Femenino 235 84.2 31 111 13 4.7 279 100.0
Masculino 157 70.1 53 23.7 14 6.3 224 100.0
*p<0.05

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagndstico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37
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Parece existir asociaciones estadisticamente significativas entre todos los indices
somatomeétricos considerados y las tensiones arteriales sistélica y diastélica
exceptuando el indice cintura cadera en funcién de la tensién arterial sistélica. La tabla

6 muestra a detalle esta circunstancia.

En relacion al indice de masa corporal, se encontr6 que un 9.3% de los
adolescentes con obesidad tienen hipertension sistélica mientras que sélo 1.6% de los
adolescentes normales tiene esta condicion. Los adolescentes con sobrepeso al igual
gue los normales, tienen casi la misma prevalencia de hipertension sistolica. La
prehipertension sistolica es casi 3 veces mas prevalente entre los adolescentes obesos
(6.7%) en relacion con los sanos (2.5%). Los adolescentes con sobrepeso también tienen
prevalencia similar de prehipertension sistdlica en relacion a los normales (2% en
aguellos y 2.5% en éstos). La hipertension diastdlica tiene un comportamiento un tanto
diferente, siendo hasta casi 3 veces mas prevalente en adolescentes con sobrepeso en
relacion con los adolescentes normales (11.1% vs. 4.4%) e incluso mas prevalente que
en los adolescentes con obesidad en quienes la hipertensién diastolica es del 2.7%. La
prehipertension diastolica en cambio, es hasta 3 veces mas prevalente en adolescentes
obesos enrelacion a los adolescentes normales (38.7% vs 11.7%) siendo la prevalencia
en adolescentes con sobrepeso del 17.2%. Estas relaciones son estadisticamente
significativas (p = 0.004 para la tension arterial sistolica y p < 0.001 para la tension arterial

diastélica, Tabla 7).

Al considerar el perimetro de la cintura encontramos que la hipertension sistolica
es 18 veces mas prevalente en adolescentes con obesidad abdominal en comparacion
con los adolescentes normales (36.4% vs 2%) mientras que la prehipertensién sistélica
tiene una prevalencia 3 veces mayor entre los adolescentes obesos contra los
adolescentes normales (9.1% vs 2.8%). La hipertension diastolica esta presente en 9.1%
de los adolescentes obesos contra el 5.3% de los adolescentes normales mientras que
la prehipertension diastolica tiene una prevalencia del 81.8% entre obesos abdominales
contra el 15.2% de los adolescentes sanos. También estas relaciones tienen
significancia estadistica (p < 0.001 tanto para la tensién sistélica como la diastdlica, Tabla
7).
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Tabla 7: Tension arterial sistolicay diastélica de los adolescentes de 12 a 18 afios de
la UMF No. 37 segun edad y género. Tamazunchale SLP, 2018

Tension Arterial Sistolica

Normal Prehipertension Hipertension Total
N =474 N =15 N =14 N =503
n % n % N % n %

IMC *
Desnutrido 13 100.0 0 0.0 0 0.0 13 100.0
Normal 303 95.9 8 2.5 5 1.6 316 100.0
Sobrepeso 95 96.0 2 2.0 2 2.0 99 100.0
Obesidad 63 84.0 5 6.7 7 9.3 75 100.0
PCI *
Normal 468 95.1 14 2.8 10 2.0 492 100.0
Obesidad 6 54.5 1 9.1 4 36.4 11 100.0
ICC
Normal 335 95.4 8 2.3 8 2.3 351 100.0
Obesidad 139 91.4 7 4.6 6 3.9 152 100.0
ICT *
Normal 288 96.3 7 2.3 4 1.3 299 100.0
Obesidad 186 91.2 8 3.9 10 4.9 204 100.0
Tension Arterial Diastdlica

Normal Prehipertension Hipertension Total

N =392 N=84 N =27 N =503

n % n % n % n %

IMC *
Desnutrido 12 92.3 1 7.7 0 0.0 13 100.0
Normal 265 83.9 37 11.7 14 4.4 316 100.0
Sobrepeso 71 71.7 17 17.2 11 11.1 99 100.0
Obesidad 44 58.7 29 38.7 2 2.7 75 100.0
PCI *
Normal 391 79.5 75 15.2 26 5.3 492 100.0
Obesidad 1 9.1 9 81.8 1 9.1 11 100.0
ICC*
Normal 281 80.1 49 14.0 21 6.0 351 100.0
Obesidad 111 73.0 35 23.0 6 3.9 152 100.0
ICT *
Normal 252 84.3 34 114 13 4.3 299 100.0
Obesidad 140 68.6 50 24.5 14 6.9 204 100.0
*p<0.05

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el

diagnéstico de obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37
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Para el indice cintura cadera no existen diferencias significativas en cuanto a la
tension arterial sistdlica (p = 0.205), pero si las hay en relacion a la tension arterial
diastélica siendo la hipertension mas prevalente en adolescentes normales (6% vs 3.9%
de los obesos) aunque la proporcion se invierte en relacion a la prehipertension diastolica
gue es mas frecuente en adolescentes obesos (23% contra 14% de los sanos, p = 0.03;
Tabla 7).

Para el indice cintura talla tenemos que la hipertension sistdlica tiene una
prevalencia del 4.9% entre los obesos (en contraste con el 1.3% de los sanos) y la
prehipertension sistolica una prevalencia del 3.9% (contra el 2.3% de los sanos). La
hipertension diastdlica tiene una prevalencia del 6.9% entre los obesos (contra 4.3% de
los sanos) y la prehipertension diastolica una prevalencia del 24.5% entre los obesos
(contra 11.4% de los sanos). Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p

= 0.03, para la tension sistélica y p < 0.001 para la tension diastolica; Tabla 7).

En general, y bajo esta perspectiva, el indice que arrojé las prevalencias de
hipertension y prehipertension sistélicas en adolescentes con obesidad mas altos fue el
perimetro de la cintura mientras que el indice que tuvo las menores prevalencias fue el
indice cintura cadera para la hipertension sistélica y el indice cintura talla para la
prehipertension sistélica. En cambio, el mejor indice para diagnosticar hipertension
diastélica en adolescentes con sobrepeso-obesidad fue el indice de masa corporal,
aunque la prehipertension diastolica tuvo mayores prevalencias en adolescentes obesos
bajo el perimetro de la cintura. El indice cintura cadera tuvo las prevalencias mas bajas

de hipertension y prehipertension diastolicas. Los detalles se muestran en la Tabla 7.

El calculo de un modelo de regresidon para las tensiones arteriales sistélicas y
diastolicas en funcion de los diversos indices somatométricos y agrupados segun
género, arrojo los mejores coeficientes de determinacién con mejor significancia
estadistica mediante un modelo cuadratico de regresién. Las graficas de dispersion 3 a
6 muestran las correlaciones entre los diversos indices somatométricos en funcion de

las tensiones arteriales sistolicas y diastolicas segun género.
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Gréficos 3 A-D: Graficos de dispersion para cada indice somatométrico en funcién de
la tension arterial sistolica en adolescentes de 12 a 18 afios del sexo femenino, de la
UMF No. 37. Tamazunchale SLP, 2018

A) Z-IMC (x) vs Z-TAS (y), sexo femenino *
4.0

B)

Z-PCI (x) vs Z-TAS (y), sexo femenino *

4.0

3.0 . 3.0 :

2.0 L 2.0 S -

1.0 1.0

0.0 0.0

-1.0 -1.0 .
-2.0 -2.0

3.0 . . « " . -3.0

40 -3.0 -20 -1.0 00 3.0 20 4.0 300 -200 -100 0.0 100 200 300
C) ICC (x) vs Z-TAS (y), sexo femenino ** D) ICT (x) vs Z-TAS (y), sexo femenino *
4.0 4.0

3.0 . 3.0 ;

2.0 M 2.0 . -

1.0 - : 1.0 ..

0.0 0.0 R?=

R?= 0 . I
-1.0 -1.0
-2.0 -2.0
-3.0 -3.0 :
0.6 0.7 0.8 0.9 1.0 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8

*p<0.001, **p<0.05

Z-IMC = Puntaje Z del indice de masa corporal; Z-TAS = Puntaje Z de la tension arterial sistdlica; Z-PCl = Puntaje Z

del perimetro de la cintura; ICC = indice cintura cadera; ICT = indice cintura talla; R2 = Coeficiente de
determinacion

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagndstico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37
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Gréficos 4 A-D: Gréficos de dispersion para cada indice somatométrico en funcién de
la tension arterial diastélica en adolescentes de 12 a 18 afios del sexo femenino, de la
UMF No. 37. Tamazunchale SLP, 2018

A) Z-IMC (x) vs Z-TAD (y), sexo femenino* B) Z-PCI (x) vs Z-TAD (y), sexo femenino *
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Z-IMC = Puntaje Z del indice de masa corporal; Z-TAD = Puntaje Z de la tension arterial diastolica; Z-PCl =
Puntaje Z del perimetro de la cintura; ICC = indice cintura cadera; ICT = indice cintura talla; R? = Coeficiente de
determinacién

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagnostico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37
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Gréficos 5 A-D: Gréficos de dispersion para cada indice somatométrico en funcion de
la tension arterial sistélica en adolescentes de 12 a 18 afios del sexo masculino, de la
UMF No. 37. Tamazunchale SLP, 2018

A) Z-IMC (x) vs Z-TAS (y), sexo masculino* B) Z-PCI (x) vs Z-TAS (y), sexo masculino *
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del perimetro de la cintura; ICC = indice cintura cadera; ICT = indice cintura talla; R? = Coeficiente de
determinacién

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagnéstico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37
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Gréficos 6 A-D: Gréficos de dispersiéon para cada indice somatométrico en funcién de
la tension arterial diastdlica en adolescentes de 12 a 18 afios del sexo masculino, de la
UMF No. 37. Tamazunchale SLP, 2018
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Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagnéstico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37
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Para la tension arterial sistélica y la tension arterial diastolica en el género
femenino las mejores correlaciones se tuvieron con el indice de masa corporal (r? =
0.155, p < 0.001 para la tensién sistélica y r> = 0.126, p < 0.001) mientras que las peores
correlaciones se obtuvieron con el indice cintura-cadera (r> = 0.027, p < 0.05; para la
tension sistélica y r> = 0.027, p < 0.05. Los gréaficos de dispersiéon que muestran estas

relaciones son los Graficos 3 A-D y Graficos 4 A-D).

En el género masculino, la tension arterial sistélica tuvo mejores correlaciones también
con el indice de masa corporal (r? = 0.246, p < 0.001) y las peores correlaciones con el
indice cintura-cadera (r?> = 0.091, p < 0.001) de manera similar a lo que ocurre con el
género femenino, pero contrariamente la tensién arterial diastélica se correlacion6 mas
eficientemente con el perimetro de la cintura (r?> = 0.104, p < 0.001) y menos
eficientemente con el indice cintura-cadera (r> = 0.063, p < 0.001; Gréaficos 5 A-D y
Graficos 6 A-D).

Cuando se consideran los modelos de regresion segun género y grupos de edad,
se encuentran resultados un tanto mas heterogéneos, aunque en general podemos
considerar que las mejores correlaciones de la tension arterial sistélica y diastdlica en el
sexo femenino se tienen con el indice de masa corporal, las mejores correlaciones para
la tension arterial sistolica en el sexo masculino también se tienen con el indice de masa
corporal y las mejores correlaciones para la tension arterial diastélica en el género
masculino se tienen con el perimetro de la cintura. Las peores correlaciones en cambio,
se tienen en ambos géneros para las tensiones arteriales sistolica y diastélica con el

indice cintura cadera. (Tabla 8).
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Tabla 8: Coeficientes de determinacion para cada indice somatométrico en funcién de la tension
arterial sistélicay tension arterial diastélica, segln grupo de edad, para adolescentes de 12 a 18
afios de la UMF No. 37 segun edad y género. Tamazunchale SLP, 2018

Femenino Masculino

IMC PCI ICC ICT IMC PCl ICC ICT
TAS
De 12 a 13 afios 0.164* 0.149* 0.002 0.132 * 0.279* 0.267 * 0.124 ** 0.248 *
De 14 a 15 afios 0.164 * 0.092* 0.047 0.101 * 0.22 * 0.203 *  0.052 0.175*
De 16 y mas 0.161* 0.160* 0.032 0.179 * 0.31* 0.261* 0.122°* 0.233 *
Global 0.155* 0.119* 0.027 ** 0.116 * 0.246* 0.233 * 0.091 * 0.214 *
TAD
De 12 a 13 afios 0.24 * 0.242* 0.159* 0.282°* 0.095 ** 0.159* 0.108 ** 0.146*
De 14 a 15 afios 0.112* 0.091* 0.015 0.09 * 0.039 0.053 0.028 0.046
De 16 y mas 0.093 * 0.085 ** 0.016 0.075 ** 0.124* 0.136* 0.079 0.089 **
Global 0.126 * 0.107 * 0.027 ** 0.111* 0.074* 0.104* 0.063 * 0.087 *

*p <0.001, **p<0.05

Fuente: Antropometria para la correlacion entre los indices somatométricos para el diagndstico de
obesidad y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37
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10. DISCUSION:

El presente trabajo permite evidenciar diferencias y similitudes en el comportamiento del
peso y distribucién de la grasa corporal como factor de riesgo de la presion arterial, en

adolescentes.

Se encontr6 una prevalencia de sobrepeso-obesidad del 34.6 % por indice de masa
corporal, 2.2% por perimetro de cintura, 30.2% por indice cintura cadera y 40.6% indice
cintura talla, siendo semejante al porcentaje encontrado segin ENSANUT 2016 2° en
adolescentes 12 a 19 afios de edad donde se revela que casi 4 de cada 10 adolescentes
presenta sobrepeso u obesidad (prevalencia combinada de 36.3%). En 2012, esta cifra
era de 34.9%. Tomemos en cuenta que nuestro estudio se dié en una region sub urbana,
gue el tipo de alimentacion y actividad fisica varia de acuerdo a cada regién y al estrato

socio econdmico de cada individuo.

La frecuencia de prehipertension y de hipertension diastolica fueron mas prevalentes, sin
encontrar diferencias significativas en el diagnostico por grupo de edad y género en la
tensiéon arterial sistdlica, sin embargo encontramos predominio en los varones en la
prehipertension e hipertension diastélica con un 23.7 % y 6.3%, a su vez el grupo de
mayores de 16 afios encontramos que domind la prehipertension diastolica (22.5%)
demostrando un aumento con la edad y la hipertensién diastélica se presentd en el
grupo de 12-13 afios con un 7.7% Yy disminuy6 con la edad. Sardinha® comenta en su
estudio que el exceso de peso se asocié con mas de dos veces mayores probabilidades
de tener riesgo metabdlico agrupado en ambos sexos, mientras que la obesidad se
asocio con mas de 14 veces mayor riesgo en comparacion con los participantes de

peso normal.

En nuestro estudio el perimetro de cintura fue el indice de prevalencia de hipertension

y prehipertension sistélicas en adolescentes con obesidad més alto, teniendo 18 veces
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mayor prevalencia en adolescentes obesos en hipertension y 3 veces mas en
prehipertension sistolicas en comparacion con los no obesos, concordando con Mufioz-
Cano?3 quien encontré mejores asociaciones de cifras tensionales altas con el perimetro

de cintura.

En el estudio hecho en Cuernavaca, por Rangel-Baltazar'4 encontré6 mejor asociacién
de hipertension con el indice cintura cadera mientras que en el nuestro el indice que tuvo
las menores prevalencias fue el indice cintura cadera para la hipertension sistolica y el

indice cintura talla para la prehipertension sistélica.

En cambio, el mejor indice para diagnosticar hipertension diastolica en adolescentes con
sobrepeso-obesidad fue el indice de masa corporal, aunque la prehipertension diastoélica
tuvo mayores prevalencias en adolescentes obesos bajo el perimetro de la cintura,
contrario a los resultados obtenidos por Ashwell & en donde encontré al indice cintura

talla como un mejor predictor sobre el perimetro de cintura y el indice de masa corporal.

Para la tension arterial sistolica y la tension arterial diastélica en el género femenino
obtuvimos las mejores correlaciones con el indice de masa corporal (r? = 0.155, p < 0.001
para la tension sistélica y r? = 0.126, p < 0.001) mientras que las peores correlaciones se

obtuvieron con el indice cintura-cadera (r? = 0.027, p < 0.05; para la tension sistélicay r? =

0.027, p < 0.05. De manera similar, Dong B 10

en un estudio realizado con nifios y
adolescentes chinos, el autor encontrd también que el IMC revelo ser ligeramente superior
a otros indicadores generales de adiposidad y a los indicadores de adiposidad abdominal
para predecir la PA elevada sin distincion del género y que éste indice somatométrico parece
ser un mejor predictor de la hipertension arterial. Ramya'?, en la India, encontr6 que el indice
de masa corporal es muy Util para la prediccion de prehipertension, hipertensién arterial y
prediabetes en comparacién con el indice cintura cadera, en este Ultimo no encontré relacion

alguna con las elevaciones de la presion arterial.
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En nuestro estudio en el género masculino, la tension arterial sistolica tuvo
mejores correlaciones también con el indice de masa corporal (r> = 0.246, p < 0.001) y
las peores correlaciones con el indice cintura-cadera (r? = 0.091, p < 0.001) de manera
similar a lo que ocurre con el género femenino, pero contrariamente la tensién arterial
diastélica se correlaciond mas eficientemente con el perimetro de la cintura (r? = 0.104,
p < 0.001) y menos eficientemente con el indice cintura-cadera (r> = 0.063, p < 0.001;
un estudio similar realizado por Castafio® en Colombia, encontré coeficientes de
correlacion de Pearson relativamente bajos, siendo los mejores valores de r para
la tension arterial sistélica en funcion del perimetro abdominal para el sexo
masculino (r = 0.3, p < 0.01) y para la tension arterial sistélica y la diastolica
pero en funcion del indice de masa corporal para el sexo masculino (r=0.3,p <
0.0.1 en ambos casos).

En nuestro estado, el estudio realizado por Mufioz-Pineda®® en Aquismén en
poblacién infantil encontr6 mejores correlaciones con las cifras de tension arterial y el
perimetro de cadera y el indice cintura talla para el sexo femenino, para el sexo
masculino las correlaciones fueron mas modestas. En nuestro trabajo, para ambos
sexos encontramos correlaciones pobres a pesar de encontrar las mas altas
prevalencias de obesidad con los indices cintura cadera y cintura talla pero a su vez
una baja prevalencia de hipertensién arterial en adolecentes suponemos que es debida

a los cambios hormonales y metabdlicos en esta etapa del desarrollo.

La asociacion directa entre la hipertensién y los indices antropométricos se ha estudiado
en las ultimas décadas en muchos grupos étnicos y paises, y se han hecho intentos para
identificar el mejor indicador del riesgo de hipertension. Sin embargo, el mejor predictor
de la hipertension (es decir, el indice con la asociacion mas fuerte con hipertension)
difiere entre los estudios. Entre los indices antropométricos estudiados, el mejor predictor

del riesgo de hipertension sigue siendo controversial.

La informacion obtenida en el presente estudio puede ser util para el disefio de
intervenciones educativas e investigaciones posteriores, asi como para demostrar los
efectos del sobrepeso y la obesidad que en la actualidad afectan a la juventud mexicana

a corto y largo plazo.
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11. CONCLUSIONES:

1.

La mejor correlacion de la presion arterial sistolica y diastolica en el sexo
femenino y la tension arterial sistolica en el sexo masculino se tuvo con el indice

de masa corporal.

Para la tensién arterial diastdlica en el género masculino se tuvo mejor

correlacién con el perimetro de la cintura.

Las peores correlaciones se obtuvieron en ambos géneros para las tensiones

arteriales sistdlica y diastdlica con el indice cintura cadera.

Cuando se valora el estado nutricional mediante el perimetro de la cintura, se
not6 una prevalencia estadisticamente significativa en mujeres contra hombres
(mujeres 4% vs 0.7% hombres), aunque por grupo de edad no existen

diferencias.

En general se encontr6 mayor prevalencia de prehipertension e hipertension

diastélica, en cuanto a distribucion por sexo predomino en el masculino.
La hipertension diastolica fué mayor en el grupo de 12 a 13 afios (7.7%) y se
disminuye con la edad, mientras que la prehipertensién diastélica es mayor en

el grupo de 16 afios y mas (22.5%) y se incrementa con la edad.

La prehipertension sistélica fué casi 3 veces mas prevalente entre los

adolescentes obesos (6.7%) en relacion con los sanos (2.5%).
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8.

En relacion al indice de masa corporal la hipertension diastélica fué hasta casi
3 veces mas prevalente en adolescentes con sobrepeso en relacién con los
adolescentes normales (11.1% vs. 4.4%) e incluso mas prevalente que en los

adolescentes con obesidad en quienes la hipertension diastélica es del 2.7%.

9. En cuanto a la prehipertension diastolica y al indice de masa corporal, es hasta

10.

11.

12.

13.

14.

3 veces mas prevalente en los adolescentes obesos en relacion a normales
(38.7% vs 11.7%) siendo la prevalencia en adolescentes con sobrepeso del
17.2.

Al considerar el perimetro de cintura encontramos que la hipertension sistélica
fué 18 veces mas prevalente en adolescentes con obesidad abdominal en

comparacion con los adolescentes normales (36.4% vs 2%).

Con respecto al perimetro de cintura y la prehipertension sistolica se obtuvo
una prevalencia 3 veces mayor entre los adolescentes obesos contra los

adolescentes normales (9.1% vs 2.8%).

Acerca del perimetro de cintura y la hipertensién diastolica esta estuvo presente
el en 9.1% de los adolescentes obesos contra el 5.3% de los adolescentes

normales.

Referente a la prehipertension diastélica y el perimetro de cintura se encontrd
una prevalencia del 81.8% entre obesos abdominales contra el 15.2% de los

adolescentes sanos.

Para el indice cintura talla tenemos que la hipertension sistdlica tuvo una

prevalencia del 4.9% entre los obesos en contraste con el 1.3% de los sanos.
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15. Acerca del indice cintura talla, la prehipertension sistélica tuvo una prevalencia

del 3.9% contra el 2.3% de los sanos.

16. Sobre el indice cintura talla y la hipertensién diastélica tuvieron una prevalencia
del 6.9% entre los obesos (contra 4.3% de los sanos) y la prehipertension

diastélica una prevalencia del 24.5% entre los obesos (contra 11.4% de los

sanos).
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13. ANEXOS
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REGISTRO Y AUTORIZACION DEL PROYECTO

SOLICITUD DE PERMISOS

RECOLECCION DE INFORMACION

CODIFICACION DE DATOS Y ELABORACION DE RESULTADOS

ANALISIS DE DATOS Y ELABORACION DE TABLAS Y GRAFICOS DE SALIDA

REDACCION DE RESULTADOS

REVISION DE LITERATURA

ELABORACION DE LA DISCUSION Y LAS CONCLUSIONES

REDACCION FINAL DE TESIS Y ENVIO A UNIVERSIDAD

DIFUSION DE RESULTADO

. ROTACION HOSPITAL

ENE | MAR | MAY
JUN | AGO | OTC




Anexo 2. Consentimiento informado: Adolescentes de 18 afilos 0 mas

[

\D
IMSS

VECLR.DAD ¥ SOUDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE
INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:
Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En ca

Correlacién entre los indices somatométricos para el diagnéstico de Obesidad
y cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37

NO

Tamazunchale, S.L.P. 01/03/2018 AL 30/06/2018

ET objetivo es conocer Ta forma en que cada una de las mediciones del cuerpo que
usamos para saber si tienes 0 no sobrepeso u obesidad, se correlacionan a
las cifras de tu presion, sean altas o bajas.

Esto es importante porque comprendiendo cémo las mediciones de peso, talla,
perimetros de cintura y cadera se asocian a la presion arterial, nos ayudaria
a detectar oportunamente inminentes presiones elevadas con sélo medirte.

S6l0 fomarte peso, talla permetros de la cintura y cadera y tomarte la presion.
Ninguno.
Saber si fienes sobrepeso, obesidad y S tienes presion arterial alta.

Despues de las mediciones e diremos Si tienes sobrepeso u obesidad 0 Si tienes la
presion alta

Puedes retirarte del estudio en cualguier momento, sin ninglin compromiso
posterior, aunque hayas firmado esta hoja de consentimiento
Tus datos personales y resultados son confidenciales.

coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.

- Si autorizo gque se tome la muestra solo para este estudio.

Disponibilidad de tratamiento médico
en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso necesario se ofertara pasar con su médico familiar para un estudio méas
profundo.

Conocer su estado de salud

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Julia Paola Mufioz y Yafiez Tel: 481 120 8544

Colaboradores: Dr. Osman David Acosta Ortega Tel: 483 103 9412; Dra. Jovita Salazar, Tel 481389
0947; Dr. Rafael Nieva Tel: 444 252 1294.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Av Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col Doctores.
México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Anexo 3. Consentimiento informado: Adolescentes de menos de 18 afios:

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE
INVESTIGACION EN SALUD

IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Correlacién entre los indices somatométricos para el diagnéstico de Obesidad y
cifras tensionales en adolescentes de la UMF 37

Patrocinador externo (si aplica): NoO

Lugar y fecha: Tamazunchale S.L.P U1/0372018 AL 30/0672018

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: —EI Objetivo €5 _conocer la _forma en gque cada una de las_mediciones del cuerpo gue |
usamos para saber si tienes 0 no sobrepeso u obesidad, se correlacionan a las cifras de
tu presion, sean altas o bajas.

Esto es importante porque comprendiendo cémo las mediciones de peso, talla,
perimetros de cintura y cadera se asocian a la presion arterial, nos ayudaria a detectar
oportunamente inminentes presiones elevadas con sélo medirte.

Procedimientos: ~S0lo tomaremos el peso, talla perimetros de la cintura y cadera y tomaremos la |
presion.
Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibird al —Saber sisu hijo tiene Sobrepeso, obesidad y Sitiene presion arterial alta. |
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y medicior faremos asut et nforTT i

alternativas de tratamiento: especificaremos si tiene sobrepeso u obesidad o si tiene la presion alta

Participacion o retiro: Puede retirar a su hijo del estudio en cualquier momento, sin ninglin compromiso
posterior, aunque haya usted firmado esta hoja de consentimiento

Privacidad y confidencialidad: Sus datos personales y resultados son confidenciales.

en cas coleccic’)n de material biolégico (si aplica):
—| "o autoriza que se tome la muestra.
si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes En caso necesario se ofertara pasar con su médico familar
(si aplica): para un estudio mas profundo.

Beneficios al término del estudio: Conocer su estado de salud.

En caso de dudas o aclaracionesTefacionmadas tom et estudio podra dingirse &
Investigador Responsable: Dra. Julia Paola Mufioz y Yafiez. Tel: 481 120 8544

Colaboradores: Dr. Osman David Acosta Ortega Tel: 483 103 9412; Dra. Jovita Salazar, Tel 481389 0947;
Dr. Rafael Nieva Tel: 444 252 1294.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion
o A~ oo A A s ARA 40 i o GEn A P PR N
UT Td UINTU UTTTIVIC S . AV UUaQUITICTITUL ooU & PV DIUYUT B UT Td UTTUdU UT CUTNTYTTOUS, CUINDOULLIUITS. . IVICATLU, U.T., U

06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccioén, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013
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Anexo 4: Gréafico tensién arterial Hombres 3

Blood Pressure Levels for Boys by Age and Height Percentile*

]
Systolic BP (mmHg)

Diastolic BP (mmHg)

{¢;’;} Perc?el::'ltile « Percentile of Height — <« Percentile of Height —

5th  10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th  10th 25th 50th 75th 90th 95th

11 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 82 B3 63
90th m3 a1 Te Tir 119 1200 121 74 74 75 6 7T 78 78

95th 7 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82

99th 124 126 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

12 50th 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 B3 B4
90th 115 116 118 120 121 123 123 74 5 75 (5] T 78 79

95th g 120 122 123 1256 12¥ 127 78 79 80 81 82 82 83

99th 126 127 129 131 183 134 135 86 87 88 89 90 90 91

13 50th 104 105 106 108 110 111 112 B0 60 61 B2 63 64 B4
90th 11 118 120 22 124 125 126 75 75 76 T 78 79 79

95th 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

99th 128 130 13 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91

14 50th 106 10v 109 111 113 114 1156 60 61 62 63 64 65 65
90th 120 121 123 126 126 128 128 7B 76 i 8 79 79 80

95th 124 126 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 B84 B4

99th 131 1832 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

16 50th 109 10 112 113 e 17 117 61 62 63 64 65 66 66
90th 122 124 126 127 129 130 131 76 1 78 79 80 80 81

95th 126 127 129 131 133 134 135 81 B1 82 83 84 85 85

9%th 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 a 92 93 93

16 50th 111 112 114 116 118 119 120 B3 B3 64 65 66 67 67
90th 126 126 128 130 131 183 134 78 78 79 80 81 82 82

95th 123 130 132 134 1306 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99th 136 137y 139 141 143 144 145 80 90 91 92 93 94 94

17 50th 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90th 12y 128 130 132 134 135 136 80 BO 81 82 83 84 84

95th 131 182 134 186 138 139 140 B84 85 86 87 87 88 89

99th 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

BF blood pressura

* The 9Cth percentile is 1.28 5D, 95th percentile is 1.845 SD, end the 29th percentile is 2.326 SD over the mean. For research purposes,

the standard deviations in appendix table B-1 allow one to compute BP Z-scores and percentiles for boys with height percentiles given

in table 3 (i.e., the 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 90th, and @5th percentiles). These height percentiles must be converied fo height

Z-scores given by (5% = -1.645; 10% =-1.28; 25% = -0.68; 50% = 0; 75% = 0.68; 80% = 1.28, 85% = 1.645) and then computed

according to the methodology in steps 2-4 described in appendix B. For children with height percentiles other than these, follow steps
1—4 as described in appendix B.



Anexo 5: Gréfico tension arterial Mujeres 3

Blood Pressure Levels for Girls by Age and Height Percentile*
===

Age BP Systolic BP (mmHg) Diastolic BP (mmHg)
(Year) Percentile « Percentile of Height —» « Percentile of Height —»

5th 10th 25th S50th 75th  90th 95th 5th 10th 25th 50th 75th  90th 95th

11 50th 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
90th 114 114 116 117 118 118 120 74 74 74 75 76 T ¢

95th 118 118 118 124 122 28 124 78 78 78 79 80 81 81

9oth 125 125 126 128 1289 130 131 85 85 86 87 87 88 89

2 50th 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 B4 64
9Cth 116 116 117 119 120 121 122 75 75 i) 76 77 78 78

95th 119 120 121 123 124 126 126 79 79 79 80 81 82 82

99th 127 127 128 130 131 132 133 86 86 B7 88 88 89 90

13 50th 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
90th r  TE g 121 122 128 124 76 76 76 77 78 79 79

95th 121 22 128 124 1260 187 128 80 BO 80 81 82 83 83

99th 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

14 50th 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 B4 65 66 66
90th 119 120 121 122 124 126 126 (64 T7 ¥ ] 78 79 80 80

95th 123 123 125 126 127 129 129 a1 81 81 82 83 84 B84

99th 180 131 182 183 1856 136 136 88 88 89 90 920 91 92

15 50th 107 108 109 110 11 113 13 64 64 64 65 66 67 67
90th 120 121 122 123 126 126 127 78 78 78 79 80 81 81

95th 124 125 126 127 128 130 13i 82 82 82 83 84 85 85

90th 131 182 183 184 186 137 138 29 B9 90 91 91 92 93

16 50th 108 108 11 111 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68
90th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 B1 81 B2

95th 125 126 127 128 130 131 132 g2 82 83 84 85 85 86

99th 1832 1338 134 138 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93

184 50th 108 109 110 111 113 114 116 64 65 65 66 67 67 68
90th 122 122 23 125 1260 12 128 78 79 79 80 81 81 82

95th 126 126 H12¢ 129 130 181 4432 82 83 83 84 85 85 86

99th 133 138 134 186 137 138 139 90 90 N 91 92 93 93

BF, blood pressure

* The 90th percentile is 1.28 SD, 95th percentile is 1.845 SD, and the 95th percentile is 2.326 SD over the mean. For research purposes,
the standard deviations in appendix table B-1 allow one to compute BP Z-scores and percentiles for girls with height percentiles given in
table 4 {i.e., the 5th, 10th, 25th, 50th, 75th, 0th, and O5th percantiles). These height percentiles must be converted to height Z-scores
given by (5% =-1.645; 10% =-1.28; 25% = -0.68; 50% = 0; 75% = 0.68; 90% = 1.28; 95% = 1.845) and then computed according fo
the methodology in steps 2-4 described in appendix B. For children with height percentiles other than these, follow steps 1-4 as
described in appendix B.



Anexo 6: Grafico IMC Hombres 2!

2 a 20 anos: Nifos Nombre '
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
35—
34—
33—
32—
31—
_ A 30—
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 195
o Peso (lbs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 - 29—
—IMC — 28 —
7
P 80
= = = 27—
7t
L 26 : 85 26 —
,.i £ ’/
— 25 7 > 25—
A ~ 75 _
— 24 = 24—
//
— 23 i : P8
501
= — — 95—
P 1
— 21 . 2 =
/‘/ / _—-’ - b~ 25
L 20 — 20 —
v >
| 19 = =t —1~ = 101’ 19
n\‘ 1 i '5 =
= TPt = =~ = £ 18—
— 17 - - - + 17
N ] - A Es=s
— 16 &7 16—
P~ : e e .
— 15 — — == 15—
— - - -~
— 14 14—
— 13 : 13
= 12 12—
kgs/m’ EDAD (ANOS) kgs/m*
1l L L Il L L 1 L 1 TS MENTONN OI GR STY (ET GAT I I L 1 1 L 1 1 1 1
2 3 4 § 6§ 2 8 9 1 I 2 ¥ 4 15 18 1 18 19 20
Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000). 1L
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el AWK -
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de Salud (2000). ,” 7 4 g
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Anexo 7: Gréfico IMC Mujeres %

2 a 20 afios: Nifias Nomibre ;
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
35—
34—
33—
32—
= o 31—
= 30—
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000
o Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 = — 29—
=l
I’ 90
"
b~ 27 v 27~
A ™l
=26 7 —=85[ 26—
- 29 7 A 25—
: ! /| e =~ : : =
— 24 = = 75 24—
-
— 23 5 s : 23 —
s 29, L/ A 22 —
/‘ s 50!
= 21 '1 - "’ — 21 -
] = =
— 20 Il - 20—
EESEST —i
- P 1 - ] s L] 19 |
N 2 = 10—
L 18 a A 18 —
Y =5
— 17 S = 17—
= AT = A
= 16 = 16—
— T | |1 : L~
etn . . = = 15—
13 13—
L {9 12 —
kgs/m’ EDAD (ANOS kgs/m’
L 1 1 L L L L T T T S T T )

2 9 4 B % *© B @ 19 11 12 18 % 5 M W 18 1§ 20

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000). 114 .
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracion con el b
Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de Salud (2000). ,W

o Fare y
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Anexo 8: Gréfico perimetro de la cintura >

Table 18. Waist circumference in centimeters for children and adolescents aged 2-19 years and number of examined persons, mean,

standard error of the mean, and selected percentiles, by sex and age: United States, 2007-2010

Number of Standard Percentile
examined error of
Sex and age’ persons Mean the mean 5th 10th 15th 25th 50th 75th 85th g0th 95th
Male Centimeters
B o e e e 270 485 0.29 434 448 45.6 46.5 48.2 50.3 512 52.0 534
EVOEIE, 525 3 S eaES e 182 505 0.35 445 46.0 46.9 47.9 50.1 52.3 53.3 54.6 56.9
QNGRS o i e oiineimis ofoim sois sl 231 527 0.31 46.8 47.9 48.9 50.1 51.8 54.2 56.7 57.5 62.7
LRYCHIE) o, o S e e 194 54.8 0.42 47.7 49.0 50.2 51.3 53.6 56.0 58.3 60.8 66.0
BNWEBIE e, v soave pradations diidea st 188 57.4 0.74 48.4 49.5 50.6 52.1 54.6 59.1 65.3 69.6 78.7
TNEE o) o g e e e e i 208 59.0 0.56 50.4 509 51.9 53.4 56.7 62.8 68.1 7138 74.6
BOEIB! 2 e R RS & A 205 627 0.79 51.2 533 541 56.3 59.5 66.7 73.0 78.1 81.0
PVBEIE ..o oo mmtelmve miniie siapmbidie 183 66.0 1.13 534 54.6 55.8 57.2 61.0 72,9 79.5 85.0 91.2
TOyears & i SdEisi i S dniv 194 69.2 1.09 55.4 57.1 57.9 59.8 66.5 765 81.1 85.8 89.9
TRVORE 1:iries 4580050 D i 4 S 205 719 0.98 574 589 60.3 62.4 67.2 786 87.2 90.4 97.0
FZGOR oy, o1y topaie 2in winin sl gyt 156 7486 0.98 56.7 59.9 61.3 64.0 715 83.1 91.6 937 98.5
TEYERE . oovm sissssasiierai divne §55% 141 76.8 1.34 62.4 64.6 65.5 68.2 727 81.2 90.8 96.7 104.7
TANEAE g% ds. o edlin e S, i 173 78.8 1.48 61.7 64.4 65.8 68.1 74.2 84.5 93.9 101.3 107.4
TENRAE =, i sopnmmm g iataLs e o 157 80.9 1.41 65.9 67.1 67.6 i s | 76.3 87.6 94.8 99.9 113.1
TEVEHT -« ;. sweinemmosic seta sas 170 83.9 1.21 67.8 68.3 704 734 80.0 92.3 99.3 106.1 110.5
TENBaE 5 SR e A 184 85.6 1.82 68.5 70.0 73.0 74.8 79.5 922 101.6 108.0 118.6
TBNBANE) <, i e R L P A 137 88.1 1.62 706 722 73.7 775 85.3 95.5 101.6 105.9 i
R e e T 178 859 147 i 73.1 741 76.8 82.8 o1.1 93.9 101.3 L
Female

YBES L, sepachin s B erda BT 235 48.2 0.36 434 439 44.5 45.4 47.5 50.3 51.6 52.9 54.7
BRG] auwe. o T T R 179 502 0.36 431 454 46.4 47.4 48.9 52.3 54.3 55.0 573
TEBATE 3. Vel in LSBT L i 191 52.1 0.27 46.2 46.9 47.7 48.9 1.1 542 56.2 58.3 60.2
SYERIE .o o e s e wime Hodes 168 55.6 0.84 47.9 49.2 50.4 51.3 54.0 57.4 B0.4 63.3 ¥
BYERs 5 e s s dhE sem 173 56.5 0.80 48.5 49.8 50.8 52.3 56.0 58.8 63.5 64.3 67.9
TABRIE o oo mmmm e ws sota =9 202 59.4 0.67 481 51.0 51.4 537 57.0 61.9 67.3 729 78.1
BIVEEE . ;. e S R T a2 W s 199 63.8 1.08 497 52.3 53.2 55.2 61.8 71.8 75.2 787 82.7
QVEBIB o s 5iem s e et Sl S0k 198 66.6 1.08 53.1 545 56.0 57.6 63.3 723 79.6 83.0 88.1
T NVERD 0t % ooy AT Y e P ekl 174 69.8 0.97 57.1 58.3 59.1 61.2 68.6 754 B82.0 841 88.8
FENBEE - i nudiigio o wisriia B 212 732 1.27 56.2 58.9 60.8 62.7 69.2 815 87.2 93.6 103.0
T L R R S 162 747 1.22 T 60.6 63.6 65.7 73.9 82.0 87.3 95.1 98.8
ISNOETE 5 s ERaEiad v 130 776 1.40 63.3 64.8 65.7 68.4 73.7 85.6 921 96.8 100.6
TRNERIE . on oG alse CEes B 164 80.4 0.95 65.5 67.5 68.3 7.2 77.3 85.5 g1.2 94.4 108.0
HEYCRID) oo s r TR i TS 134 81.7 1.20 64.7 68.5 70.6 72.6 78.4 87.0 95.3 101.4 106.0
TENEAIS = o4 sawii g daa. s 152 81.0 1.03 66.9 67.9 69.7 716 782 85.4 92.2 102.2 106.6
TEUOA) o/ 1o T LTI 141 822 1.50 66.6 67.1 69.0 72.0 79.6 86.9 95.5 995 114.1
TBVEBIS - v sisvsinisasisie ¥k S 131 83.1 1.35 67.9 70.0 70.8 72.3 7.2 90.1 99.6 1071 1126
TEVEBIE .. o vow rivseymeiorons simre sisis 115 85.4 1.72 65.2 68.4 705 728 80.8 93.4 103.2 109.6 118.4

+ Standard error not calculated by SUDAAN.
"Refers to age at time of examination.

NOTE: Pregnant females were excluded.

SOURCE: CDC/NCHS, National Health and Nutriion Examination Survey.



Anexo 9: Gréafico indice cintura cadera %

Edad

(afios) Media + DE’ Percentiles
5 10 25 50 75 90 95

Femenino

9 42 0,84+0,05 0,76 0,78 080 0,84 087 091 0,92
10 51 0,83+0,05 0,76 0,77 080 082 0,86 0,88 0,93
11 46 0,81+0,05 0,74 0,77 0,78 081 085 0,88 0,89
12 52 0,77+0,04 0,70 0,72 0,75 0,76 0,80 0,83 0,85
13 61 0,77+0,05 0,69 0,71 0,73 0,76 0,79 0,84 0,85
14 67 0,76+0,05 0,67 0,70 0,73 0,76 0,78 0,82 0,85
15 61 0,74+0,04 0,68 069 0,72 0,74 0,76 0,79 0,81
16 52 0,75+0,04 0,70 0,70 0,72 0,74 0,77 0,81 0,84
17-18 33 0,75+0,04 0,69 0,70 0,72 0,75 0,77 0,80 0,83
Masculino

9 58 0,86+0,05 0,76 08 083 08 088 093 0,96
10 79 0,86+0,04 0,80 082 084 08 089 091 0,93
11 52 0,86+0,04 0,79 08 083 08 088 090 0,92
12 51 0,86+0,04 0,81 081 082 085 089 092 094
13 45 0,83+0,06 0,74 0,76 0,79 0,82 0,87 090 0,94
14 35 0,81+0,04 0,75 0,76 0,79 081 0,83 0,87 091
15 32 0,80+0,04 0,75 0,76 0,78 08 0,83 086 0,88
16 41 0,82+0,04 0,75 0,77 080 082 083 087 0,90
17-18 48 0,81+0,04 0,75 0,76 079 081 083 0,86 0,89

DE: desviacion estandar

Anova: p = 0,0001 para la edad en ambos sexos


http://www.elsevier.es/es-revista-endocrinologia-nutricion-12-articulo-valores-referencia-circunferencia-cintura-e-S1575092213000387#tblfn0015

Anexo 10: Hoja de recoleccion de datos.

Proyecto de Investigacion:
“Correlacion entre indices somatomeétricos y tension arterial en adolescentes”

Nombre:

Fecha de nacimiento

Edad

Género

Peso (kg)

Talla (m)

Cintura (cm)

Cadera (cm)

Tension sistélica

Tension diastolica

indices:

IMC

ICC

ICT

Diagnosticos:

Por IMC Por CC
Por ICC Por ICT
TAS TA

61




62
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