UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




VALORACION DE LA MASA
GRASA MEDIANTE DXA
Y
SU RELACION CON VARIABLES
E INDICES ANTROPOMETRICOS

LAURA MONGE BARRIO



UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




D. Francisco Horga de la Parte, Director del Departamento de Farmacologia, Pediatria y

Quimica Organica de la Universidad Miguel Hernandez.

AUTORIZA:

La presentacion y defensa de la tesis doctoral del trabajo “VALORACION DE LA
MASA GRASA MEDIANTE DXA Y SU RELACION CON VARIABLES E
INDICES ANTROPOMETRICOS” realizado por Dfia. Laura Monge Barrio, bajo la

direccidn de los profesores D. Ernesto Cortés i Castell y Dfia. Mercedes Juste Ruiz.

Dicho trabajo estd concluido y en mi criterio, reune todos los méritos necesarios para

optar al Grado de Doctor por la Universidad Miguel Hernandez.

Lo que firmo en San Juan a de de 2015.




UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




D. Ernesto Cortés i Castell y Dfia. Mercedes Juste Ruiz, profesores titulares de la

Universidad Miguel Hernandez, como directores de la tesis.

CERTIFICAN:

Que el trabajo “VALORACION DE LA MASA GRASA MEDIANTE DXA Y SU
RELACION CON VARIABLES E INDICES ANTROPOMETRICOS?”, realizado por
Dfa. Laura Monge Barrio ha sido llevado a cabo bajo nuestra direccion y se encuentra
en condiciones de ser leido y defendido como Tesis doctoral en la Universidad Miguel

Hernandez.

Lo que firmamos para los oportunos efectos en

San Juan de Alicante a de de Dos Mil Quince.

Fdo. Prof. M. Juste Fdo. Prof. E. Cortés
Director de tesis Director de tesis



UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




A mi familia.



UNIVERSITA
Miguel
Herndndez




AGADECIMIENTOS

A mis directores de tesis D. Ernesto Cortés i Castell y Diia. Mercedes Juste Ruiz.

A D. Ernerto Cortés i Castell por su conocimiento, ayuda y orientaciones especialmente

en el desarrollo estadistico.

A Dnfa. Mercedes Juste Ruiz, por animarme a hacer este trabajo, por aportar su extensa

experiencia clinica, por su generosidad, esfuerzo, ayuda y dedicacion.
A Félix, por acompariarme en los proyectos mas importantes de mi vida.

A Félix, Ifiigo, Javier, Tomas y Maria, por regalarme los momentos mas dulces de mi

vida, por ser mis motores y motivacion diaria, por alegrarme todas las mafianas.

A mis padres, Antonio y Aurora, por ensefiarme a aprender, por su ayuda y carifio, por

confiar en mi y apoyarme siempre con un “adelante”.

A mis hermanos tan cercanos siempre.

A mis suegros, Félix y Merche, por su apoyo, generosidad y disponibilidad.
Al resto de mi familia.

A todos, gracias. Sin vosotros este trabajo nunca hubiera podido realizarse.



INDICE

[ 1







INDICE

1. INTRODUCCION ...ttt ettt ettt et s e s s s s s st es sttt et st et st stseststetetetesesesesensasananas 11
1.1 LA OBESIDAD EN EL NINO Y ADOLESCENTE......cvcuiteveteeeieeeteteeeseteseesesesesesssssesssssssessesssssesssssssesenes 11
1.2 CONCEPTO DE OBESIDAD ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e as 11
1.3 PREVALENCIA DE OBESIDAD EN NINOS......cuooviiitieeeeeeteteeeeeteseeeteteseeestetesesssstessesssesessesssssesssssssesenes 13
1.4 ETIOLOGIA DE OBESIDAD EN NINOS .....oeieieiiiieiieieeceeeetee ettt tesesessesssssss s esesesssessssssssssessssesanas 19

1.4.1 Obesidad SECUNTANIA. ...ccocveiiiiiiiiie ettt ettt ettt ettt e s e e sbt e s sateesbeeesabeesabeesnteesbeeenns 20
1.4.2 Obesidad de origen nutricional 0 EXOZENA........uiiiiiiiiiiiiie e aee e 21
R O R - Yot o] T = =T o 1< [0l 1 PSPPSR 21
1.4.2.2 Factores ambientales y de estilo de Vida .....c..eeviviiiiiiiiiiii e 22
1.5 OBESIDAD Y SUS COMORBILIDADES. ... .o 27

1.6 PARAMETROS ANTROPOMETRICOS PARA LA DEFINICION Y CUANTIFICACION DE LA

OBESIDAD ......... o T | .. . eeeenneneeeeensf@recneseesanereeseesaneretitessneeestesesesernesessnesneeses 30
1.6.1 indice de Masa COrporal (IMC) .........o.cueureieeeeeeeeseeee ettt en ettt s s re e aes 30
1.6.1.1 EVOIUCION @I IIMC ...ttt ettt et et sttt be e sbe e st e eateeneean 31
1.6.1.2 Sistemas de clasificacion del IMC.........coui oot 32
1.6.1.3 Relacion del IMC con 1a rasa COrPOral ... iiiii ettt ettt e st e e e ar e e e eeareeeean 33
1.6.2 indice de Masa Corporal relativo (IMCE) .......ccouiucueeeieeeeeieeeeeeeeeee ettt 34
1.6.4 Parametros antropométricos para la estimacidon de la grasa corporal y su distribucion.......... 34
1.6.4.1 PlIEGUES CULANEOS ...eeeiieiiieeeeiieeeeecittee e ettt e eeetteeeeeetteeeeeetsaeeeeessaeeeeassaseesassaeseeasssseesanssaeasansreeannn 35
1.6.4.2 Perimetro DraqUial .........eee ittt et e et e e e ta e e e e rr e e e e nar e e e e nraeaean 36
1.6.4.3 PerimMetro CINTUIA c..couiiiiiiie ettt ettt h e sttt e et be e s bt e st e eateeneean 36
1.6.4.4 PerimMeEtrO CAOBIA . .eiuiiiie ittt ettt sttt e s bt e s ae e st e e be e be e bt e sbeesaeeeateeneean 37
8.5 INAICES .evvveieeectete ettt ettt s ettt ee e s ettt s s st ettt s s st e st et s s s asaet et s s enanas 37
1.6.5.1 INAICE CINtUIA-Tall@ . ..o.cuieceereieiiecececte ettt ettt ae ettt s et ae et s s s aea et s s enanans 38
1.6.5.2 INAICE CAEIA-Talla . ...eecececeeieieeececte ettt ettt s s s s et s saeaetesesenanans 38

1.6.5.3 Relacion CINtUra-Cadera.......ccooeeeeeiiiiieieeeeeeeeee s 38



1.6.5.4 INAICE A8 COMICITA vieveeeeeeeeeeeee ettt et e e e e et e e et et e e eeeeeeeeeeeeeeeeseeeaeeeeeeeneeeeas 39

1.6.3 Indice de Masa Corporal inVerso (IIMC)..........c.cvevvueueereiieeeeeieieereee ettt saens 40

1.7 ABSORCIOMETRIA RADIOLOGICA DE DOBLE ENERGIA (DXA).....cocvuiereererereiisesieiereresessasesesesssennans 40
O B o o ol o] o Ty [ = 15 <ol o 1o RS 41

2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS ...ouiuuieuieiiiierieimeesesseseie ettt sienes 45
2. L JUSTIFICACION ..ottt bttt et bbb sa bbb b s s st b s s be b s s s anas 45
2.2 HIPOTESIS ...ttt sse ettt 46
3L OBUETIVOS ...ttt ettt ettt ettt ettt s et e a et e s h e et e e bt eh e et e e bt e st e b e e a e et e eh e et e ebeeht e beeheentenbeent e teeneeteseeentan 49
3.1 OBJETIVOS PRINCIPALES ...ttt ettt ettt ettt ettt sttt et sa et bt et e bt st et e sbe e tesbeeatenbesateneesneeneas 49
3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS ...ttt ettt ettt ettt sttt et satebe s bt et e sbeeaeeseesbeentesbesatenbesateneesneennas 49
4. MATERIAL Y METODOS ....outerterieieneieieeseeseesessesessese sttt 53
4.1 POBLACION ESTUDIADA.......oveieieeecte ettt sttt ettt sttt s s ettt s s aeae s s s s s asaeaesesanas 53
4.2 METODOS....veeeesi e ncsnnnenneneeneee B S A B L e el " B 8 M WS ... 54
5. RESULTADOS ........... o s o e i s 63
5.1 DESCRIPCION DE LA IMIUESTRA ....oouiuiiititietetetetetete et eteteseaeasasssssasssss s s sssesssssssssssesesesesssessssnsananes 63
5.1.1 Descripcion general de [a MUESTIA.......cccuuiii ittt e e e ete e e e et r e e e eataeeeeanes 63
5.1.2 Grado de Obesidad de la muestra y distribucion ..........cc.ccooeciiiiiiiiei e 66
5.1.3 DescripCion SEZUN SrUPOS A€ SEXO ....ceeiicurreeeeirireeeeitreeeeeitteeeeeiteeesaasseesssasseeesssssessssssssssssassssessnnes 68
5.1.4 Descripcion seguin grupos de €dad Y SEXO ....ccuvieeeeciiieeeeiiiieeeeitteeeeeitteeeeecteeeeeeerteeeeereeeeesensaeeeannes 70

5.2 CORRELACION DE PARAMETROS OBTENIDO POR DXA FRENTE A LAS DISTINTAS MEDIDAS

ANTROPOMETRICAS .....vveevveeeeteeesee et st st s s s s s e sesesaeb s aesss st s s s b s s s s e b s ense b sansesesanaesas 77
5.2.1 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score del perimetro del brazo........cccecvvevivciiiiiicinennnn, 78
5.2.2 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score de la cintura .........coceeeeveecieeieeneenieneeeeee e 82
5.2.3 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score de la cadera ........coceeevieieeieeneenieneeeeeesec e 85
5.2.4 Datos obtenidos del DXA frente al indice cintura/talla .......oocveeeevevieiiiiieeeieeeee e eereee s 91
5.2.5 Datos obtenidos del DXA frente al indice Cadera/talla .......oocvveevvevieeiiiiiieeiiiieee e seereee e 94
5.2.6 Datos obtenidos del DXA frente al indice cintura/cadera ......c...oovveuveeeiieeeeeiieeeeeeeeieeeeseneeeenn 101

5.2.7 Datos obtenidos del DXA frente al IMC .....coooeveeiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 103



5.2.8 Datos obtenidos del DXA frente @l ZS IIMC .....uuueeeeeeeeeieiiiiiieiieiieiriiiiiriierevireseraeesaeeresaraseaenaraaanes 108

5.2.9 Datos obtenidos del DXA frente al IIMCE .....ueeeeeeeeeeiieiiiriieiiiiieieieiiieieriserereresesaresasereaeaaneaaaeraaanes 111
5.2.10 Datos obtenidos del DXA frente al ilMC........uueeeeeeueeiiieiiiiiiieieiieiieriiirerireeerereraeerereaeaereneraaanes 115
5.2.11 Datos obtenidos del DXA frente al indice de CoNCidad.........eoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeae e 121

5.3 ECUACIONES PARA DETERMINAR PARAMETROS MEDIDOS POR DXA MEDIANTE VALORES

ANTROPOMETRICOS E INDICES. «.. ettt et e e e e eee et et et eeeeeeeeeeeeeseeseeeeeneeeseeeeeeesesseaseseeeeeneeeeeeens 123
5. DISCUSION ..ttt et et e e e e e e e et et et e e e e eeeeeeesees e eeneeneeeeeeeeesesenseeseneeneeneeneeseeeessenseeseneenseneeneeaeens 131
5.1 POBLACION ESTUDIADA ...ttt eeeeee e et et eeeeeee e eeseeeeeseeseeseseesessessesseasenseneesseeessessessensesseneeeesenens 131

6.2 CORRELACION ENTRE LOS DATOS OBTENIDOS DEL DXA Y LOS DISTINTOS PARAMETROS E

INDICES ANTROPOMETRICOS......ccouvuiuirtsiseeeeseiseesteneteenssssssssssssssessessesssssessesse s s ssssssssssssssssssessessnns 132
6.2.1 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score del perimetro del brazo.......cccccoeeeevcieeiiicieeennnns 132
6.2.2 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score de la Cintura........cccceeveenieriinsiiieeeeeeeeeen 132
6.2.3 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score de la cadera........cooeeveenieniiniiiiieeseeneeeeeeeeeen 133
6.2.4 Datos obtenidos del DXA frente al indice cintura/talla.........coooveeeeeeeiieeceieeeeeeeeeeeeeeeeee e 133
6.2.5 Datos obtenidos del DXA frente al indice cadera/talla.......oooeeeveeeeeeeiieeeeeeieeeeeeeeeeeeeeee e 134
6.2.6 Datos obtenidos del DXA frente al indice Cintura/cadera ....ccccveeeeeeeeeeeeeieeeieeeeeeeeeeeeeeeee e 135
6.2.7 Datos obtenidos del DXA frente al IMC.........cociiiiiiiiiiiie et 135
6.2.8 Datos obtenidos del DXA frente al ZS IIMC ........ooviiiiiiieiieeieeeeiee et 136
6.2.9 Datos obtenidos del DXA frente al IMCF .......cocuiiieienieiie ettt 137
6.2.10 Datos obtenidos del DXA frente al IMC inverso (ilMC) .........oooeiiieeieciiee e 137
6.2.11 Datos obtenidos del DXA frente al indice de Conicidad...........ccceuevrurueverereeeeeecierereeeeeeeenens 137

7. CONCLUSIONES. ...ttt ettt ettt e e e e ettt e e e e e e s bbbt e eeee e e e e nbebeeeeeeeesannbeteeeeeeesannnneaeeeeas 141

8. BIBLIOGRAFIA ..ottt et et e e e e e e e e e e et et et e et eeeeaeeaeeeeeseee et eeeeeeeneeeeeeeeeeeseeeeeeneeeeeneeaeseeas 145






ABREVIATURAS

AgRP Péptido Relacionado con la Proteina Agouti

ANOVA Anélisis de la varianza (ANalysis Of VAriance,)

CART Transcrito Relacionado con Cocaina-Anfetamina

CDC Center for Disease Control of Atlanta

CMO Contenido Mineral Oseo

DPA Absorciometria de fotones de dos energias

DXA Absorciometria con rayos X de doble energia (Dual-energy X-ray

absorptiometry)

FMI indice Masa Grasa (Fat Mass Index)

GA Grasa Androide

GER Gasto Energético en Reposo

GG Grasa Ginoide

GH Hormona del crecimiento (Growth Hormone)

GT Grasa Tronco

G total Grasa total

ICT indice Cintura-Talla

limc indice de Masa Corporal inverso

IMC indice de Masa Corporal

IMCr indice de masa corporal relativo

IOTF International Obesity Task Force

MC4R Receptor 4 de la Melanocortina

NHANES National Health and Nutrition Examination Survey
nFMI indice de Masa no Grasa

NPY Neuropéptido Y

OECD Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos

OMS Organizaciéon Mundial de la Salud (World Health Organization)



PB

P G total
POMC
P/T
P/T?
RCV
RNM
SNC
T3
TAC
TSH

UNICEF

Perimetro del Brazo

Peso Grasa total
Proopiomelanocortina

Peso para la Talla

indice ponderal

Riesgo Cardiovascular
Resonancia Nuclear Magnética
Sistema Nervioso Central
Triyodotironina

Tomografia Axial Computarizada
Tirotropina

United Nations International Children’s Emergency Fund



INTRODUCCION

[ 9




10




1. INTRODUCCION

1.1 LA OBESIDAD EN EL NINO Y ADOLESCENTE

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial que suele
iniciarse en la infancia y adolescencia y tiene importantes implicaciones para la salud en
la vida adulta. Se considera la alteracion nutricional mas frecuente en el momento actual

en los paises industrializados (Bueno et al., 1999).

Asi la United Nations International Children’s Emergency Fund (UNICEF) recibid
el Premio Nobel de la Paz por su iniciativa “Un mejor inicio de la vida” cuyo objetivo
fue proporcionar alimentos a todos los nifios. Actualmente aunque este problema no esta

resuelto la OMS ha establecido una Comision de Alto nivel para “Terminar con la

Obesidad Infantil” incluida en la iniciativa de UNICEF (OMS, 2014).

Durante la infancia y adolescencia la ganancia ponderal es paralela al incremento de
altura y existe un equilibrio en el aumento de los diferentes componentes del organismo:
masa magra, masa grasa, masa Osea, masa visceral y masa adiposa. La obesidad
representa un incremento en el peso corporal asociado a un desequilibrio en las
proporciones de los diferentes componentes del organismo con un predomino porcentual

de la masa grasa (Ballabriga et al., 2006).

El estudio de la obesidad en el nifio y adolescente es un reto importante si se
consideran algunos aspectos como su incremento general en épocas recientes que ha
condicionado la puesta en marcha de medidas preventivas y por otro lado, su evidente

asociacion a enfermedades en edades posteriores de la vida (Bastien et al., 2014).

1.2 CONCEPTO DE OBESIDAD

En la actualidad y desde hace unos afios, la obesidad se define como un exceso de
masa grasa en relacion a la masa corporal total (Hymes et al., 1994).

Se carece de criterios para definir los limites de la obesidad en la infancia, pero se
han sugerido puntos de corte basados en la distribucién de pardmetros antropométricos
(peso, IMC,...) que no han sido aceptados completamente de forma global. EXisten

muchas y diferentes propuestas, guias y recomendaciones, pero el problema basico es la

11



falta de evidencia para establecer una definicion precisa para delimitar la obesidad en el

nifio y adolescente.

En 1994 el Expert Commitee on Clinical Guidelines for Overweight in Adolescent
Preventive Services recomendd que aquellos nifios con indice de masa corporal (IMC)
mayor de 30 kg/m? o con percentil mayor de 95 para su edad y género, deberia ser
considerado como pacientes con sobrepeso (Hymes et al., 1994), y a aquellos nifios y
adolescentes con IMC mayor o igual al percentil 85 pero menor del percentil 95 se les
deberian considerar “en riesgo de sobrepeso”. Este comité deliberadamente obvid el
término obesidad dada la falta de precision en la medida de la grasa corporal a partir del
IMC (Krebs et al., 2007). En el afio 2005 el Institute of Medicine, utilizando los mismos
puntos de corte, cambi6 las denominaciones por los términos de obesidad y sobrepeso
respectivamente (Koplan et al., 2005). Esta nueva terminologia fue paralela a las
recomendaciones de la International Obesity Task Force (IOTF) (Cole et al., 2000),
siguiendo la linea de la International Classification of Diseases, Nineth Edition. Dos afios
méas tarde un comité de expertos de la Asociaciébn Médica Americana acufid estas
definiciones (Krebs et al., 2007).

En la actualidad ya existe practicamente un consenso para definir el sobrepeso
como un IMC situado entre el percentil 85 y el 95 y la obesidad como un IMC igual o
mayor del percentil 95 (Must et al., 1991; Power et al., 1997; Prentice, 1998; Serra
Majem et al., 2002), y asi se considera en EEUU (Dietz et al., 1998) y la OMS, aunque
esta Ultima considera necesaria la presencia de otro indicador como el pliegue tricipital
(World Health Organisation, 1995). En Europa y Asia igualmente se acepta el mismo
punto de corte para el sobrepeso, considerandose obesidad un IMC mayor o igual al
percentil 97 (Rolland-Cachera et al., 2001).

Usando el IMC como medida de adiposidad, también se puede definir la obesidad
como el estado en aquellos individuos cuyo IMC es igual o superior a un valor
determinado para su sexo y edad. En 1997 la OMS definio la obesidad a partir de los 18
afios (18 - 24 afios) como un IMC > 30 kg/m?, y el sobrepeso como un IMC > 25 kg/m?
(Serra et al., 2002). Sobre este consenso, un estudio internacional establecié para cada
una de las edades (2 - 18 afios) y sexo los valores del IMC equivalentes a los valores de
IMC 25y 30 kg/m? a los 18 afios (Prentice, 1998; Saxena et al., 2004).



A lo largo del tiempo se han ido aceptando los llamados “Criterios de Cole” que
considera sobrepeso si el percentil de un determinado individuo, a cualquier edad, se
corresponde con un IMC de 25 kg/ m? a los 18 afios y obesidad si el percentil corresponde
con un IMC de 30 kg/ m?® a los 18 afios (Cole et al., 2000).

En cuanto a la relacion del sobrepeso / obesidad con comorbilidades posteriores, es
evidente que aunque el IMC es una medida de obesidad ampliamente aceptada, no esta
claro que a cualquier edad esté asociado en un futuro con un estado de buena o mala
salud. (Whitlock et al., 2005). Por lo que resulta dificil decidir si es mejor definir la
obesidad infantil atendiendo a los percentiles de IMC o a los valores de IMC que se

corresponden con las cifras de corte en la edad adulta.

Varios grupos de expertos han recomendado el IMC relacionado con la edad y el
sexo, como el mejor pardmetro antropométrico para la evaluacion de la obesidad en los
nifios y adolescentes entre 2 y 19 afios. Ademas se puede obtener facilmente y tiene una
buena correlacion con el porcentaje de grasa corporal, especialmente en los valores
extremos altos del IMC (Krebs et al., 2003; Koplan et al., 2005; WHO, 2000; Krebs et al.,
2007). Por lo que se acepta como un buen indicador para la estimacion de la obesidad en
nifios de 2 a 18 afios, tanto para estudios epidemioldgicos como para el cribado clinico
(Colomer, 2004).

En el ambito clinico y epidemioldgico, probablemente lo mas util seria la
combinacién de un valor de IMC superior al percentil 95 en unas tablas de referencia
adecuadas de poblacién a estudiar, junto con una estimacion de la grasa corporal para
asegurar de esta manera la existencia de una elevada adiposidad en el individuo. De este
modo se evitaria clasificar como obeso a un individuo con un IMC alto a causa de un
aumento de la masa magra o de una constitucion corporal atlética (Serra et al., 2002;
Whitlock et al., 2005).

1.3 PREVALENCIA DE OBESIDAD EN NINOS

A pesar de que las cifras son dificiles de estimar y comparar, por los problemas
metodologicos en la definicion de obesidad y las diferentes caracteristicas genéticas,

socioecondmicas y culturales de las poblaciones estudiadas, su elevada prevalencia y la



tendencia a su incremento, hasta fechas recientes, en los paises desarrollados es un hecho

plenamente comprobado.

La prevalencia de la obesidad en nifios y adolescentes se ha incrementando en todo
el mundo y se ha configurado en las ultimas décadas como un importante problema de
salud publica por las dimensiones adquiridas y por su tendencia creciente sobre todo en
los paises desarrollados, aunque en fechas recientes parece haberse estabilizado (Dids et
al., 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud ha considerado la obesidad como la
“epidemia del siglo XXI” por las dimensiones que ha adquirido y por su impacto sobre la
mortalidad, morbilidad, la calidad de vida y el gasto sanitario. En la Unién Europea (UE-
27), aproximadamente el 60% de los adultos son obesos. Los ultimos datos de la IOTF
americana correspondientes a 2010 estiman que la obesidad ha alcanzado proporciones
epidémicas mundiales: 1.000 millones de adultos padecen sobrepeso y alrededor de 475

millones son obesos.

En cuanto a la obesidad infantil, la IOTF estima que hasta 200 millones de nifios en
edad escolar (5-17 afos) tienen sobrepeso u obesidad. El estudio National Health
Examination Survey realizado en EEUU en los afios 60 indicaba un sobrepeso del 4 -5 %
de los nifios (Troiano et al., 1995). Segln la OMS, en 2010 alrededor de 43 millones de
nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso. En la Union Europea mas del 20% de los
nifios en edad escolar tienen sobrepeso o son obesos lo cual permite estimar que son mas

de 12 millones de nifios (Garcia et al., 2011).

La evolucion de la incidencia del sobrepeso ha aumentado en los Gltimos afios. Por
ejemplo, en Francia en el afio 1992 en sus nifias era del 1,6% y en el afio 2000 del 4,4%.
En Alemania en 1982 era del 1,8%, aumentando hasta el 2,8% en 1997. Y en Finlandia
en 1997 se situaba en un 1.1% para los nifios y de 0,4% para las nifias, ascendiendo en
1999 hasta el 2,7% y 1,4% para las nifios y nifias respectivamente (Lissau et al., 2004).
Estas cifras son visiblemente superponibles en otros paises europeos (figura 1), siendo
realmente preocupante la estimacion de la posible evolucion de la prevalencia de no

iniciarse acciones que lo modifiquen.
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Figura 1: Prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes de 5-17
afnos. Fuente OECD Obesity Update, Febrero de 2012.

En Espafia, en relacion con la prevalencia del sobrepeso y obesidad en los nifios y

adolescentes se dispone de tres estudios, ya clasicos a nivel nacional: Paidos 1984,
RICARDIN 1992 y enKID 1998-2000 (tabla 1). Segun sus resultados, la prevalencia de la

obesidad espafiola en los nifios y adolescentes, como minimo se ha duplicado en los

Gltimos afios (Grupo Cooperativo Espafiol

para el estudio de Factores de Riesgo

Cardiovascular en la infancia y adolescencia en Espafia, 1995; Paidos, 1985; Serra et al.,

2003).
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Tabla 1. Estudios de la Prevalencia de la Obesidad en nifios y adolescentes en la

poblacion espafiola.

ESIUBIOS DEFINICION
AMBITO n EDAD | SEXO PREVALENCIA
N OBESIDAD
ARNO
4231 6-13 | (2J) 4.9%
Paidos, Espaf P. Tricipital 2 2
Spana — o,
- p 2271 6-13 (&) o 5.1%
1960 6-13 (?) 4.6%
RICARDIN, N
Espafia = 11342 | 6-18 | (2d) IMC > p97 3.0%
1995
3534 2-24 | (249) 13.9%
enKID, 2000 | Espafia 1629 224 (&) IMC = p97 15.6%
1905 2-24 (&) 12.0%

Tras los resultados del estudio mas reciente (enKid) se estimé una prevalencia de la
obesidad de la poblacion espafiola entre los 2 y los 24 afios del 13.9% y un 12.4% para el
sobrepeso, lo que tipifica un 26.3% con sobrecarga ponderal. Estas estimaciones estan
basadas en la definicion del sobrepeso como valores del IMC comprendidos entre los
percentiles 85 y 97, especificos por edad y sexo, segun los valores de referencia en las
tablas de Orbegozo y la obesidad para valores del IMC iguales o mayores al percentil 97
(Hernandez et al., 1988). La obesidad fue mas elevada en el subgrupo de los hombres
(15.6%) en comparacion con las mujeres (12.0%). Entre los chicos las tasas de
prevalencia mas elevadas se observaron entre los 6 y los 13 afios, sin embargo en las
mujeres este aumento aparece en edades mas avanzadas entre los 18 y los 24 afios (Serra
et al., 2003).

Si se utilizan los criterios propuestos por Cole y colaboradores (Cole et al., 2000) y
recomendados por la IOTF para la definicion del sobrepeso y la obesidad, con el fin de
poder hacer comparaciones internacionales, la prevalencia de la obesidad en Espafia en
este grupo de edad es del 6.4% y sigue siendo mas elevada en varones (7.98%) que en
mujeres (4.65%). El sobrepeso se estima en 18.1%, mucho méas elevado en varones

(21.53%) que en mujeres (14.42%), y en conjunto 24.4% del colectivo presenta




sobrecarga ponderal (29.5% de los varones y el 19.1% de las mujeres). En la tabla 2, se
describe la prevalencia de obesidad y sobrepeso por grupos de edad y sexo en la
poblacion infantil y juvenil espafiola, de acuerdo con los criterios propuestos por Cole et
al., y segun el valor de los percentiles 85 (sobrepeso) y 97 (obesidad) de Orbegozo
(Aranceta-Bartrina et al., 2005) (tabla 2).

Tabla2. Prevalencia de obesidad en poblacién infantil y juvenil espafiola (2-24 afios) por
grupos de edad y sexo (estudio enKid) segun los criterios de Cole et al y segun los
percentiles 85y 97 de Orbegozo, 1988.

2-5 afos

6-9 afios

10-13 aios

14-17 afios

18-24 aios

Total

Total

Sobrepeso IMC > P85 < P97

Obesidad IMC > P97

Sobrecarga ponderal total

9.9 (6.8-13.0)

11.1 (7.9-14.3)

21.0(16.8-25.2)

14.5(11.1-17.9)

15.9 (12.4-19.4)

30.4(26.0-34.8)

14.6(11.7-17.5)

16.6(13.5-19.7)

31.2(27.3-35.1)

9.3(7.1-11.5)

12.5(10.0-15.0)

21.8(18.7-24.9)

13.2(11.5-14.9)

13.7(11.9-15.5)

26.9(24.6-29.2)

12.4(11.3-13.5)

13.9(12.7-15.1)

26.3(24.8-27.8)

Varones
Sobrepeso IMC > P85 < P97
Obesidad IMC 2 P97

Sobrecarga ponderal total

9.3(5.2-13.4)
10.8(6.4-15.2)

20.1(14.4-25.8)

16.0(11.0-21.0)
21.7(16.1-27.3)

37.7(31.1-44.3)

20.0(15.3-24.7)
21.9(17.0-26.8)

41.9(36.1-47.7)

10.3(7.1-13.7)
15.8(11.9-19.7)

26.2(21.5-30.9)

14.8(12.0-17.8)
12.6(9.9-15.3)

27.5(23.9-31.1)

14.3(12.6-16.0)
15.6(13.8-17.4)

29.9(27.7-32.1)

Mujeres
Sobrepeso IMC > P85 < P97
Obesidad IMC 2 P97

Sobrecarga ponderal total

10.4(5.9-14.9)

11.5(6.8-16.2)

21.9(15.8-28.0)

13.0(8.5-17.7)

9.8(5.8-13.8)

22.9(17.2-28.6)

9.1(5.7-12.5)

10.9(7.2-14.6)

20.0(15.3-24.7)

8.0(5.1-10.9)

9.1(6.0-12.2)

17.1(13.1-21.1)

11.3(9.2-13.4)

14.9(12.5-17.3)

26.2(23.3-29.1)

10.4(9.1-11.9)

12.0(10.5-13.5)

22.5(20.6-24.4)

Total

Sobrepeso Cole et al IMC >25

Obesidad Cole et al IMC >30 IMC

Sobrecarga ponderal total

16.6(13.1-20.7)

10.4(7.8-13.8)

27.0(22.0-32.6)

24.7(21.1-28.8)

10.4(7.3-14.7)

35.2(29.9-40.8)

22.4(19.7-25.3)

4.7(3.5-6.2)

27.1(24.1-30.3)

15.4(12.8-18.5)

6.5(4.9-9.0)

21.9(18.5-25.9)

15.8(13.4-18.6)

4.0(2.3-5.5)

19.9(16.8-23.3)

18.1(16.5-19.7)

6.3(5.4-7.5)

24.4(22.3-26.6)

Hombres

Sobrepeso Cole et al

Obesidad Cole et al

Sobrecarga ponderal total

13.6(9.7-18.7)

8.3(5.9-11.5)

21.9(16.0-29.2)

25.7(20.4-31.8)

12.1(7.3-19.4)

37.9(31.2-45.0)

26.1(22.3-30.3)

6.6(5.1-8.5)

32.8(29.1-36.7)

20.7(17.5-24.4)

10.0(6.8-14.4)

30.7(26.2-35.6)

21.5(18.3-25.0)

5.9(4.2-8.4)

27.4(23.7-31.4)

21.5(19.6-23.5)

7.9(6.6-9.6)

29.5(27.1-31.9)

Mujeres

Sobrepeso Cole et al

Obesidad Cole et al

Sobrecarga ponderal total

19.9(14.5-26.6)

12.7(8.1-19.4)

32.6(24.9-41.3)

23.7(19.1-29.0)
8.6(5.1-14.1)

32.4(24.7-41.1)

18.4(15.4-21.9)
2.6(1.7-3.9)

21.0(18.1-24.3)

9.8(6.8-14.1)
2.8(1.9-4.2)

12.7(9.3-17.2)

9.8(8.0-12.0)
2.0(1.5-2.8)

11.9(9.9-14.2)

14.4(12.4-16.6)
4.6(3.4-6.2)

19.0(16.2-22.2)
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El Programa Thao-Infantil proporciona nuevos datos sobre la obesidad infantil en
Espafia. Segun Thao 2009-2010, realizado en 29 ciudades espafiolas, un 29,3% de los
nifios participantes entre los 3 y los 12 afios sufre sobrepeso (21,1%) u obesidad (8,2%).
El trabajo de campo realizado, que abarca a 26.251 menores, constata los elevados niveles
de sobrepeso y obesidad ya obtenidos en los resultados correspondientes a los afios 2008-
2009, en especial en pequefios de 3 a 9 afios, lo que pone de relieve su incidencia en
edades tempranas, reforzando la idea de llevar a cabo acciones preventivas desde los
primeros afios de vida (tabla 3) (Fundacion Thao, 2011).

Tabla 3: Fundacién Thao. Programa de prevencion de la obesidad infantil en los

municipios. Disponible en:http://www.thaoweb.com/es/publicaciones/estudio-

longitudinal-5-municipio-piloto-thao-2007-2011.

2008-2009 2009-2010
Sobrepeso Obesidad Sobrepeso Obesidad
Edad Total (%) Total (%)
(%) (%) (%) (%)

3-5 afios 14,5 5,5 19,9 15,0 6,3 21,3
6-9 afios 20,5 9,6 30,1 21,7 9,8 31,5
10-12aios 24,1 7,8 31,9 24,2 7,0 31,2
3-12 afios 20,0 8,0 28,0 21,1 8,2 29,3

Los ultimos datos disponibles sobre la prevalencia de la obesidad infantil en Espafia
provienen del estudio ALADINO 2010-2011, realizado dentro del marco de la estrategia
NAOS, que recoge informacion a partir de una muestra de 7.923 nifios de entre 6 y 9
afios. Los resultados muestran un alarmante exceso de peso en la poblacion infantil
superior al 45%, estimado segun los estandares de crecimiento de la OMS, confirmando
la tendencia de convergencia entre géneros en la prevalencia del sobrepeso entre 6 y 9
afios, no tanto por el descenso en los nifios (ha pasado de 21,7% en 1998- 2000 a 20,2%
en 2010-2011), sino por el aumento en las nifias (ha pasado de 9,8% a 14,8% en el mismo
intervalo temporal) (Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad, 2011). Segun el Gltimo
plan de salud de la Comunidad Valenciana 2010-2013, la prevalencia de sobrepeso y

obesidad se situan en el 16,1% y el 17,1% respectivamente (Conselleria de Sanitat, 2013).




Destacar que, pese a los datos expuestos, ya hay algunos datos recientes que
refieren que el incremento de la obesidad infantil va siendo menos importante y que
incluso se esta llegando a un “plateau” (Dids et al., 2011, Wabitsch et al., 2014) aunque
se afirma que la gravedad se estd incrementando (Skinner et al., 2014). Igualmente se ha
referido que esta tendencia va a ser mas llamativa en los nifios de menor edad (Olds et al.,
2011). En fechas muy recientes se han publicados dos estudios, El primero realizado en
USA, ha comprobado este descenso que es mas llamativo en los nifios de 2 a 5 afios y se
ha cifrado en un 5.5% en el NHANES mas reciente (Ogden et al., 2014). Esto se atribuye
a un descenso de la ingesta calorica global probablemente favorecida por la educacion de
la poblacion y por las medidas gubernamentales en relacion con el contenido calérico y
composicion de los alimentos manufacturados (Dietz et al., 2014). En cualquier caso este
ha sido una hallazgo inesperado ya que se habia afirmado que en 2030 la obesidad infanto
juvenil alcanzaria el 30 % (Wang et al., 2008). El segundo estudio es el realizado en
Dinamarca con datos de tres cohortes de pacientes de 1988 a 2011, con un total de mas de
100.00 pacientes, concluyendo que parece mostrar una tendencia al descenso (Schmidt
Morgen et al., 2013).

Con todo esto se puede concluir que los verdaderos problemas de la obesidad en el
nifio es que los nifios obesos de hoy seguiran siéndolo con posterioridad y colaboraran al
aumento de adultos obesos con el consiguiente impacto sobre la salud publica y el
consumo de recursos. Por otro lado, se pone de manifiesto que es una situacion en la que

las medidas adoptadas para su prevencion pueden ser eficaces.

1.4 ETIOLOGIA DE OBESIDAD EN NINOS

En la mayor parte de los casos la obesidad es de origen multifactorial, siendo
responsable la interaccion de los genes de susceptibilidad, el entorno de riesgo, los
habitos de alimentacion poco saludables y la falta de actividad fisica. Sin embargo hay
algunos casos en que la obesidad y/o sobrepeso reconocen una causa organica y se han
denominado obesidades secundarias que en su conjunto no suponen mas alla del 5% de

las obesidades

La obesidad es un buen ejemplo de epigenética, ya que el amplio espectro de

factores genéticos familiares se pueden modificar por factores ambientales como



demuestra la tasa de discordancia en gemelos monozigotos. Esta situacion probablemente

se podra trasmitir a generaciones posteriores (Bouchard et al., 1990).

La obesidad se entiende en la actualidad como un estado inflamatorio ya que esta
demostrado que existe una infiltracion del tejido graso por macréfagos, linfocitos CD8 y
CD4 que expresan citoquinas proinflamatorias. Igualmente se ha demostrado la existencia
de niveles aumentados de IgE y de reactantes de fase aguda como la proteina C reactiva,
indicadores de una respuesta anémala (Visness et al., 2009). La etiologia y patogenia de
la obesidad son complejas y esta todavia por esclarecer, debido a los multiples factores
implicados en ella, como son los referidos factores genéticos, ambientales,

neuroendocrinos, metabdlicos, conductuales y de estilo de vida.

1.4.1 Obesidad secundaria.

Existen diversas causas de obesidad secundaria:

Causas Endocrinas

Las mas frecuentes son el hipotiroidismo, el hipercortisolismo, que puede tener un

origen central o suprarrenal, y el déficit de la hormona del crecimiento.

Causas Sindromicas

Existen algunos sindromes que incluyen en su cuadro clinico la obesidad,
habiéndose localizado el defecto genético en muchos de ellos. Algunos de ellos son el

sindromes de Bardet-Moon Bield, Alstrém, Cohen, X fragil, y Prader-Willi entre otros.

Obesidades Monogénicas

Se han identificado numerosos genes llamados “genes de la obesidad” y cada uno
juega un papel distinto. Se pueden involucrar genes relacionados con el metabolismo
energético o con la regulacion del apetito, aunque parece haber una separacion entre la
evidencia de la regulacion del peso y la composicion corporal y los genes conocidos. La

mayoria son infrecuentes como son los genes de la alteracion del receptor 4 de la



melanocortina (MC4R), la mutacién del gen de la leptina o de su receptor. Hay
investigaciones recientes que sugieren que desencadenantes ambientales pueden afectar la
expresion de algunos genes claves en la regulacion del peso (Kuehnen et al., 2012; Manco
etal., 2012).

Causas Farmacoldgicas

Tras tratamientos con esteroides y algunos otros farmacos que actlan por
mecanismos diversos, en su mayoria sobre el SNC, y modifican el apetito y / o el

consumo caldrico.

1.4.2 Obesidad de origen nutricional o exdgena

La obesidad nutricional es un desorden multifactorial en el que interaccionan
diversos factores genéticos y ambientales, con tal interrelacion entre ellos que los hace
inseparables. Las tendencias actuales ilustran como en el determinismo de la obesidad
dominan progresivamente las influencias de los cambios en el “estilo de vida”, frente a
las obesidades originadas por influencias genéticas secundarias a la accién de genes
mayores (Muls et al., 1995).

1.4.2.1 Factores genéticos

El desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético que facilita el cimulo de grasa
esta influido por la predisposicion genética de cada individuo y sus interacciones con el
estilo de vida. Se ha estimado que el 25-35% de los casos de obesidad ocurren en familias
en las que el peso de los padres es normal, aunque el riesgo es mayor si los padres son
obesos (Power et al., 1997). Asi mismo, el patron de distribucion de la grasa corporal
sigue también la misma tendencia que el observado en los padres (Must et al., 1991).
Ademas, el riesgo de ser obeso puede estar atribuido al seguimiento de habitos similares
de alimentacion en la familia genéticamente predispuesta. Stunkard y Prentice,
demostraron que el peso de nifios adoptados se correlaciona significativamente con el
peso de sus padres genéticos (Prentice et al., 1998). Estudios realizados en hermanos

gemelos apoyan también la heredabilidad de la masa grasa (Serra et al., 2002). Existe de



este modo una base genética que puede actuar a través de diferentes mecanismos como
son la preferencia por determinados tipos de comidas, la modulacion del gasto energético,
el patron de distribucion de la grasa, el efecto termogénico de los alimentos y el grado de
actividad fisica. ElI contenido corporal de grasa estd modulado a lo largo de la vida
mediante una diversidad de efectos surgidos de interacciones entre genes, factores
ambientales y estilo de vida. Estos efectos son el resultado de las diferencias en
sensibilidad a la exposicion al ambiente segin la individualidad genética y a los
diferentes estilos de vida de un individuo a otro (Serra et al., 2002).

1.4.2.2 Factores ambientales y de estilo de vida

La edad escolar y la adolescencia son unas etapas cruciales para la configuracion de
los habitos alimentarios y el estilo de vida que persistiran en etapas posteriores, con
repercusiones no sélo en esta etapa, sino también en la edad adulta e incluso en la

senectud.

Son numerosos los factores externos al nifio que estan involucrados en la génesis de
la obesidad. Entre ellos destacan: el exceso de alimentacion durante el periodo prenatal y
de lactancia, la malnutricion materna, el tipo de estructura familiar (hijo Unico, hijos
adoptados, el ultimo hijo de una gran familia, padres separados, familias monoparentales,
madre mayor de 35 afios, familia numerosa...), el nivel socioeconémico (clase social baja
en los paises desarrollados y clase social alta en paises en vias de desarrollo), factores
relacionados con el clima, la falta de ejercicio fisico y el facil acceso a la comida.
Especial importancia adquieren los factores de conducta familiar que repercuten en el
nifio tales como el tiempo dedicado a la televisién, conducta alimentaria en la mesa

familiar y actividad fisica (Ballabriga et al., 2006).

En relacion con la alimentacion se trata de un disbalance que ha sido, en parte,
generado por la evolucidn en los afios recientes, con un acceso facil a los alimentos, que
estos son de gran densidad cal6rica, porciones de mayor tamafio, consumo habitual de
bebidas azucaradas,... Todo ello ha condicionado una alimentacién que aunque sea
considerada como normal, estd claramente sobredimensionada. Este exceso de ingesta
calorica, aunque pequefio inicialmente, puede ocasionar aumentos acumulados del peso a

largo plazo (Sabin et al., 2015).



Un factor ambiental que se ha relacionado con un aumento de la obesidad en
nuestra sociedad es ver la television durante muchas horas. Hoy en dia y teniendo en
cuenta la apetencia de los nifios y adolescentes a jugar con ordenadores y otros
dispositivos electronicos se va utilizando el “tiempo ante pantallas” para su
cuantificacion. Datos del National Health Examination Survey (Fundacion Thao, 2011),
han demostrado que el nimero de horas ante pantallas tiene una relacion directa con el
riesgo de obesidad, siendo en adolescentes, el factor predictor de obesidad maés
importante y muestra un efecto dosis-respuesta (Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, 2011). Paralelamente, la television anuncia alimentos con alto contenido
caldrico (aperitivos) y los personajes de la television, en general, muestran unos habitos
alimentarios inadecuados. Ademas, los nifios que ven mas horas la television tienen mas
posibilidad de tomar aperitivos mientras estan delante del televisor y a la vez la television
reemplaza las actividades al aire libre que consumen mas energia, como los juegos o
deportes. Recientemente se han relacionado las escasas horas de suefio como factor

colaborador en la génesis de la obesidad (Burt etal., 2014).

En la siguiente figura (figura 2), se agrupan los factores determinantes de la
obesidad infantil y juvenil a tener en cuenta con respecto a los estilos de vida y

antecedentes de la primera infancia.
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| Peso al nacer < 3.500 g '— —' Peso al nacer > 3.500 g |
| Lactancia materna I— _| Ausencia de lactancia materna |

| Ingesta grasa < 35% }— Ingesta grasa = 38%

Consumo moderado de bolleria,

. Consumo alto de bolleria,
refrescos, embutidos

refrescos, embutidos

Normopeso
Obesidad

Consumo adecuado de frutas

Consumo bajo de frutas
y verduras

y verduras

Actividad moderada
(< 2 horas TV/dia)

Actividades sedentarias
(> 3 horas TV/dia)

Préctica deportiva habitual =7 :
(5.2 dlas/semana) —| No practica deportiva

Figura 2: Factores a considerar en la primera infancia respecto a los estilos de vida y
antecedentes. Fuente: Aranceta Bartrina J, Serra Majem LL. Factores determinantes de

la obesidad infantil y juvenil en Esparia. Estudio Enkid. Barcelona: Ed. Masson, 2001.

Recientemente se habla de la importancia de la ingesta aumentada de proteinas
durante los primeros meses de la vida, ya que se ha relacionado la ingesta proteica con el
aumento de IMC posterior mas que la propia ingesta de grasas en este periodo (Dalmau et
al., 2014).

Aspectos sociodemograficos.

El estudio Enkid revelo distintas tasas de obesidad en relacion al nivel
socioeconomico de la familia. Se detecté una mayor incidencia en familias con un perfil
bajo y donde la madre, presentaba un bajo nivel cultural. En la figura 3 se muestran
algunos de los factores sociodemograficos que influyen en la obesidad infantil y juvenil

en Espafa y que fueron establecidos a partir del estudio Enkid.
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Figura 3. Factores sociodemogrdficos que influyen en la obesidad infantil y juvenil en
Espania. Fuente: Aranceta Bartrina J, Serra Majem LL. Factores determinantes de la

obesidad infantil y juvenil en Esparia. Estudio Enkid. Barcelona: Ed. Masson, 2001.

Factores neuroquimicos

En relacion con la etiologia de la obesidad se puede considerar que tiene rasgos
similares a los de la depresion, en la que intervienen diversos neurotransmisores y
mediadores neuroquimicos (Kuczmarski et al., 2000). El sistema de sefales
neuroquimicas que regulan el apetito y el gasto energético esta todavia pendiente de
concretar de forma completa (Conselleria de Sanitat, 2013). La leptina, hormona descrita
en 1999 (se habia sugerido su existencia en épocas previas), liberada por la grasa blanca
del tejido adiposo, actia en el sistema nervioso central, en el hipotdlamo, e influye en la
saciedad a través de cuatro mediadores neuroquimicos del apetito: neuropéptido Y
(NPY), péptido relacionado con la proteina agouti (AgRP), propiomelanocortina
(POMC), vy el transcrito relacionado con cocaina-anfetamina (CART). De esta forma,
cuando los niveles séricos de leptina disminuyen, el NPY y el AgRP aumentan y POMC y
CART disminuyen (Bueno et al., 1999). Algunos neurotransmisores como la serotonina
parecen estar también implicados en la etiologia y patogenia de la obesidad. La serotonina
inyectada directamente en el hipotdlamo disminuye el apetito y la noradrenalina
disminuye la ingesta actuando a través de receptores beta-2 o alfa-1 hipotalamicos. Sin
embargo, la infusion cronica de noradrenalina intrahipotalamica produce el efecto
contrario (Muls et al.,, 1995). La ghrelina es una hormona orexigénica secretada

principalmente por el estdmago y duodeno que estimula la secrecion de hormona de

25



crecimiento y que esta implicada en la regulacién de la ingesta y del peso corporal (Ruy
et al.,, 1994). Los niveles séricos de ghrelina aumentan inmediatamente antes de las
comidas y disminuyen después y sea referido que regula el balance energético actuando a
través de neuronas hipotaldmicas (Bueno et al., 1999). En la obesidad, paraddjicamente,
se han descrito niveles de ghrelina bajos. La disminucion del peso secundaria a una
reduccidn de la ingesta aumenta los niveles de ghrelina, hecho que sugiere que la ghrelina
puede contribuir a modificar la tendencia a comer, y podria contribuir a que las
restricciones dietéticas no tengan éxito a largo plazo (Bueno et al., 1997). La ghrelina
tiene efectos opuestos a otras hormonas gastrointestinales (gastrina y colecistoquinina)
que inhiben la ingesta y el vaciamiento gastrico por activacion de los nervios vagales

aferentes (Moreno et al., 1997).

Las prioridades actuales en la investigacion de la obesidad humana, se dirigen al
mejor conocimiento del factor “estimulador de la alimentacion”, la accion del
neuropéptido hipotalamico Y (NPY) y, al factor “inhibidor de la alimentacion” o leptina.
Segun datos actuales, la obesidad humana podria ser secundaria a la disregularizacion del
sistema de asa central periférica que comprende corteza cerebral, hipotalamo, pancreas
endocrino, corteza adrenal y tejido adiposo. La leptina parece ser una hormona crucial en
este sistema en el que actuaria como un mecanismo de retroalimentacion negativa sobre
el NPY, que permitiria mantener un equilibrio entre ingesta y gasto energético (Bueno et
al., 1999).

También se ha descrito que los niveles séricos de TSH y T3 pueden estar elevados
en nifios y adolescentes obesos (Whitaker et al., 1997). Todos estos cambios parecen ser
secundarios a la obesidad y la mayor parte de estas alteraciones hormonales son
reversibles tras la pérdida de peso.

Factores relacionados con el gasto energético.

La energia ingerida a través de los alimentos no es utilizada en su totalidad; un 5%
se pierde con las heces, orina y sudor, siendo el resto la energia metabolizable. Esta
energia se utiliza por el organismo para el metabolismo basal 0 gasto energético en reposo
(GER) que puede ser medido por calorimetria indirecta. EI GER es la cantidad de energia
necesaria para mantener los proceso vitales en reposo, después de 12 horas de ayuno y en

condiciones de neutralidad térmica, y supone del 60 al 75% del gasto energético diario



total. EI GER es uno de los factores determinantes del almacenamiento de la energia en
forma de masa grasa, y su interpretacion tanto en nifios como en adultos es objeto de
controversia (Aranceta et al., 2003; Power et al., 1997). En sujetos afectos de obesidad se
ha descrito que el GER es igual, superior o inferior al GER de nifios no obesos (Aranceta
et al., 2003; Power et al., 1997). Estas diferencias pueden ser explicadas, en primer lugar,
por los diferentes métodos utilizados, por la dificultad que existe en determinar en
verdaderas condiciones de reposo el GER en los nifios, y por las diferencias en la
composicion corporal de los individuos. EI GER depende principalmente de la masa
magra dado que la masa grasa tiene una tasa metabodlica bastante méas baja que la masa
magra, pero hay que tener presente que el GER no s6lo depende de la composicién
corporal de un sujeto, sino también de la edad, el sexo y de la actividad fisica que realice
(Mei et al., 2002; Forriol et al., 1990).

También se utiliza energia para la actividad fisica, efecto térmico de los alimentos y
termogénesis facultativa o adaptativa. Excesos relativamente pequefios en la ingesta
energeética, pero mantenidos durante largo tiempo, producen aumentos significativos en la

grasa corporal.

1.5 OBESI] Y SUS COMORBILIDADES

La obesidad del adulto se asocia con comorbilidades bien conocidas, como son la
hipertension arterial, alteraciones de los lipidos plasmaticos, diabetes mellitus y la
patologia pulmonar cronica, todos ellos condicionantes del llamado riesgo cardiovascular.
Al margen de los aspectos cuantitativos, la distribucion de la grasa corporal con
predominio central o visceral, incluso en niveles bajos de obesidad, se asocia en el adulto
a un mayor riesgo de complicaciones metabolicas. El riesgo de enfermedad coronaria y
las alteraciones lipidicas plasmaticas se asocian sobre todo con la obesidad troncular o
androide, aungue la hipercolesterolemia e hiperinsulinismo son comunes en ambos tipos
(Bueno et al., 1996).

Desde los estudios de los "indios pilman” en 1979 (Savaje et al., 1979) y el estudio
Bogalusa (Aristimuno et al., 1984) se ha acumulado evidencia que permite afirmar que
existe una clara relacion entre la obesidad en el nifio y adolescente y la obesidad

posterior. No queda duda de que los riesgos metabolicos de los nifios con obesidad



nutricional existen y que, al igual que en los adultos, se han relacionado sobre todo con la

cantidad y la distribucion de la grasa corporal.

Las comorbilidades méas importantes en la obesidad del nifio y del adolescente son:

Sindrome metabdlico

Se denomina asi al conjunto de factores de riesgo cardiovascular de origen
metabdlico como son la hipertension arterial, las alteraciones del metabolismo
hidrocarbonado y la dislipemia. Aunque no hay un acuerdo completo en su definicion son
cada vez mas numerosas las publicaciones que hablan de la presencia del sindrome
metabolico en la infancia, situdndose su prevalencia entre el 3-4% (Sabin et al., 2006;
Tapia et al., 2007) aunque hay estudios que llegar a cifrarlo en aproximadamente un 25 %
de los nifios y adolescentes obesos. (Huang et al., 2013).

Higado graso no alcohdlico

La manifestacion mas frecuente e importante es la esteatosis no alcohodlica que
Ilega a producir un cierto grado de inflamacion por lo que se denomina esteatohepatitis no
alcohodlica. Se sospecha ante la elevacién de enzimas hepéaticas y el aumento de
ecogenicidad hepatica y se confirma con biopsia hepatica percutanea. La causa de esta
situacién guarda relacion con la resistencia a la insulina y el metabolismo hepatico

alterado de los principios inmediatos, sobre todo de las grasas (Schwimmer et al., 2006).

Problemas ortopédicos

De diversa indole y generados habitualmente por la mala distribucion de una carga
excesiva. Precozmente aparece el genu valgum, el pie plano y una marcha peculiar que es
causa y consecuencia de la distribucion andémala de la carga, siendo frecuentes las
epifisiolisis de cadera de causa probablemente de origen multifactorial. Suelen quejarse
de dolores 6seos sobre todo lumbar, no siempre correlacionados con el contenido mineral
6seo (Taylor et al., 2006).



Repercusion psicosocial.

El aislamiento, la falta de interés por el ambiente, el mal rendimiento escolar y la
baja autoestima asi como la depresion son frecuentes y a menudo subestimados (Reilly et
al., 2003).

Complicaciones cardiovasculares

La hipertensién arterial es tres veces méas frecuente que en los nifios no obesos y
guarda relacion directa con el IMC. En este sentido han sido de gran interés los estudios

de monitorizacion de tension arterial ambulatoria (Lurbe et al., 2004).

Se ha comprobado que existe un aumento del espesor de las capas intima y media
de la carétida y una disfuncién endotelial probablemente reversible tras la pérdida de
peso. Igualmente se comprueba un incremento de la pared del tabique interventricular y

de la pared posterior del ventriculo izquierdo (Wunsch et al., 2006).

Complicaciones respiratorias

Ademas del conocido factor de riesgo para el padecimiento del asma, (Hampton,
2014) las complicaciones respiratorias de la obesidad son de diversa indole. Van desde la
disnea de esfuerzo hasta el sindrome de apnea del suefio. Para su estudio se requiere una
polisomnografia, que se indica ante somnolencia diurna y/o la existencia de ronquidos e
irregularidades en el suefio. Si se demuestra que la hipoventilacion es grave, con cierta
frecuencia hay que recurrir a la indicacion de un dispositivo de presion positiva continua
(Reilly et al., 2003).

Alteraciones de la pubertad

Aunque no existe una patologia de la pubertad propia de los nifios obesos, si es
conocido el adelanto del inicio puberal mas frecuente en las nifias, que guarda relacion

con la leptina aunque puede tener otros condicionantes (Wang et al., 2002).

Sindrome de ovario poliquistico

Aproximadamente el 50 % de los casos de ovario poliquistico se asocia a obesidad

y sobre todo si es de predominio abdominal, insulinoresistencia y sindrome metabdlico.
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Recientemente se ha considerado el tratamiento con metformina, ademas de con

antiandrdégenos, que es el tratamiento habitual (Nicandri et al., 2012).

1.6 PARAMETROS ANTROPOMETRICOS PARA LA DEFINICION Y
CUANTIFICACION DE LA OBESIDAD

1.6.1 indice de Masa Corporal (IMC)

El estadistico y astronomo belga Adolphe Quetelet en 1830 con el argumento de
que era necesario corregir las diferencias de tamafio para comparar la nutricion de los
sujetos, fue quien establecid la relacion del peso con la talla. Posteriormente se denominé
IMC (Keys et al., 1977) pero no fue hasta 1980 que las agencias de salud publica lo
adoptaron mas como una manera de identificar a los individuos con riesgo cardiovascular
que para cuantificar la obesidad. Su uso se ha generalizado por sus ventajas como son su
simplicidad, el que no requiere personal muy entrenado para su célculo y que no requiere
tablas de referencia a pesar que su relacion con la masa grasa se ha cuestionado (Cole et
al., 2005)

El IMC es una medicion estadistica que relaciona el peso y la estatura de una
persona. Es uno de los indices que ajusta el peso en funcién de la talla elevada a una
potencia (n) dada. En sentido estricto es una medida de infrapeso/sobrepeso, no de
delgadez /obesidad (Power et al., 1997). EI IMC, dada su baja correlacion con la talla y su
alta correlacion con el peso y los pliegues cutaneos, es mejor medida de adiposidad que el
peso para la talla (P/T) y que el indice ponderal (P / T°) (Forriol et al., 1990; Mei et al.,
2002; Power et al., 1997; Prentice, 1998) y por ello la ITFO y otros autores consideran
que es un indice razonable de sobrepeso y probablemente de adiposidad (Dietz et al.,
1998; Geiss et al., 2001).

De los numerosos parametros e indices antropométricos que se han utilizado para
definir el sobrepeso, el IMC en los nifios y adolescentes es el mas usado, aunque esta
sujeto a mucha discusion respecto a su precision para la estimacion de la masa grasa
corporal (Maynard et al., 2001). Dado que en la poblacion pediatrica el IMC no solo
varia con el peso sino también con la edad, un mismo IMC puede indicar diferentes
porcentajes de masa grasa y de masa grasa total segin el grado de maduracion sexual,
edad, sexo, raza y grado de adiposidad central (Daniels et al.1997; Wells, 2001), lo que



obliga a compararlo con valores de referencia ajustados para la edad y el sexo. Al no
tener el peso y la talla una distribucion normal se debe calcular el Z-score del IMC para la
edad y sexo o percentil relativo respecto a una distribucion especifica del IMC para la
edad. En este sentido son importantes los trabajos de Nevil que el IMC subestima la masa
grasa en sujetos con valores mas bajos de IMC y al contrario en sujetos obesos (Nevil et
al., 2011).

El Z Score representa el niUmero de desviaciones estandar por encima o por debajo
de la media. Es decir, el peso y la talla son transformados en el valor del IMC vy éste es
transformado en el valor de Z Score para la edad y el sexo especificos, por lo tanto no se
trata de una simple medida del peso y la talla del nifio. Por otro lado, el peso se
correlaciona con el tejido graso y el porcentaje de masa grasa, es por ello que se tiende a
correlacionar el IMC con el porcentaje de masa grasa. Pero se ha de tener en cuenta que
el peso también esta influenciado por la masa muscular y el tejido no graso. Es decir, el
IMC esta relacionado con el tejido graso pero no es una medida precisa de tejido graso
(Daniels et al.1997; Wells, 2001), es un buen indice para la realizacion de estudios
epidemioldgicos y permite comparar los resultados de diversos origenes.

1.6.1.1 Evolu el IMC

La evolucion natural del IMC muestra variaciones escalonadas durante la infancia,
con un pico a los 9 — 12 meses de vida, seguido de un declive progresivo hasta los 6 afios
y tras ello un segundo aumento que se producira en el periodo peripuberal que se
mantiene hasta la edad adulta. Este segundo aumento es denominado por algunos autores
como rebote adiposo (Power et al., 1997; Rolland-Cachera et al., 1984). Actualmente se
asiste a un rebote adiposo precoz en los paises desarrollados probablemente en relacion
con las dietas con alto contenido proteico y bajo contenido en grasas (Rolland-Cachera et
al., 2006). Aungue se ha propuesto como factor de riesgo para el desarrollo futuro de
obesidad a nivel clinico, la utilidad de la deteccion del rebote adiposo es limitada, ya que
por definicion es un dato retrospectivo. Por lo que la identificacion de la edad del rebote
adiposo, como estrategia para identificar a los nifios de riesgo a desarrollar sobrepeso u
obesidad, no es mejor que la determinacién de los percentiles del IMC (Freedman et al.,
2009), pero si es importante saber que puede ser el momento de inicio de obesidad

posterior y por lo tanto un buen momento para su deteccion y prevencion si procede. Por



el contrario el nifio en edad preescolar reduce su adiposidad y mantiene el aumento de

peso y de talla.

1.6.1.2 Sistemas de clasificacion del IMC

La clasificacion del IMC mas ampliamente aceptada en nifios y adolescentes son las
de las tablas de crecimiento del CDC y los puntos de corte de la IOTF (Chinn, 2006; Cole
et al., 2000; Freedman et al., 2009; Ogden et al., 2002). Los puntos de corte establecidos
para definir la condicion de sobrepeso u obesidad no estan basados en la asociacion con
desarrollo de enfermedad, no obstante varios estudios han demostrado que los IMC
elevados para la edad estan asociados con el aumento de la grasa corporal, efectos
adversos metabolicos y elevados valores de IMC en la vida adulta (Freedman et al.,
2004).

Los puntos de corte de la clasificacion IOTF estan basados en datos de 6 paises
(incluidos los Estados Unidos), y relacionan el IMC de 25 kg/m? (adulto con sobrepeso) y
30 kg/m? (adulto obeso) a la edad de 18 afios con el IMC a edades mas tempranas. A los
18 afios un chico en los Estados Unidos con un IMC de 30 kg/m? corresponde con
percentil 96,7 y un Z-score de 1,84, usando este punto de corte para definir obesidad entre
las edades de 2 a 17,5 afos (Cole et al., 2000). Si esta distribucion del IMC se considera
en funcién de las edades de 25 a 30 afios (en lugar de los 18 afos), la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad en la infancia aumentaria, ya que la distribucion de los valores
del IMC en los adultos tiende al aumento con el tiempo. A edades mas tempranas (2-5
afios), los puntos de corte de la CDC son mas bajos que los de la IOTF, posiblemente esto
sea reflejo del incremento secular mas pequefio que presenta el IMC en edades
preescolares (respecto a las edades escolares) en los nifios americanos (Cole et al., 2000;
Freedman et al., 2009).

A nivel nacional se dispone de las tablas creadas por la fundacién Orbegozo
publicadas en 1995. Son muy utilizadas en la préctica clinica asi como en los estudios
realizados sobre poblacion espafiola. Estos datos de referencia fueron creados a partir de
un gran trabajo formado por un estudio longitudinal y un estudio transversal, cuyo
objetivo fue obtener estandares para poder hacer el seguimiento individual en la clinica de

un sujeto concreto y valorar si su patron o ritmo de crecimiento se situaba dentro o fuera



de los limites de variacién normal (Hernandez et al., 1988; Sobradillo et al., 2004). En
este momento se dispone también de las tablas resultantes de la continuacién de los
estudios de crecimiento transversales y longitudinales realizados en la poblacion
caucasica autdctona, junto con datos de crecimiento en la poblacion inmigrante, como son
las proporcionadas por el grupo de Carrascosa publicadas en el afio 2010 (Carrascosa et
al., 2010). A los que les atribuye el problema de estar realizadas en un momento de
importante aumento de obesidad en la poblacion pediatrica y por lo tanto puede dar como
no obesos pacientes realmente obesos.

En el afo 2005 la OMS se propuso la elaboracion de unos estandares, basados en
un seguimiento longitudinal de nifios, hijos de madres sanas, no fumadoras y que
recibieron una alimentacién ideal (lactancia materna un minimo de 4 meses) (OMS

2010), que ya han sido aceptadas en més de 125 paises (de Onis., 2012).

1.6.1.3 RelaCién ael IHIC con Oorpolai

La masa grasa normalmente es estandarizada por el peso corporal y expresado en
porcentaje de grasa corporal (100 x masa grasa en kg/peso corporal en kg). Una
alternativa es expresar la masa grasa en relacion a la talla elevada al cuadrado, esto
permite el uso del indice de masa grasa (FMI): masa grasa/talla®, y por otro lado el indice
de masa no grasa (NFMI): masa no grasa/talla. De tal forma que como FMI+nFMI=IMC,
el uso de estos indices proporcionaria una herramienta para saber si las diferencias del
IMC son debidas a la masa grasa o bien a la masa no grasa. Existen estudios que
examinan la capacidad del IMC en valores altos para identificar a nifios con exceso de
grasa corporal. Aungue el IMC no es muy util para estimar el porcentaje de grasa corporal
en nifios con peso normal, su sensibilidad aumenta conforme la hace el grado de grasa
corporal. En el estudio pediatrico Rossetta se mide la grasa corporal por DXA en 1196
nifios de 6 a 17 afios y estudian la relacion del IMC para la edad segun los valores del
indice de masa grasa (FMI) y el indice de masa no grasa (nFMI). Encuentran que la masa
grasa aumenta de forma importante s6lo cuando el Z Score del IMC estaba por encima de
1 (percentil 85 segun las tablas de la CDC). En cambio la relacion del IMC para la edad
segun el nFMI si tiene un comportamiento lineal. Valores de IMC en nifios delgados

entre 5 y 8 afos, muestran una mejor asociacion con el nFMI (r:0.83) que con el FMI
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(r:0.22), mientras que la masa grasa corporal muestra una buena relacién (r:0.96) entre los
nifios con IMC elevados (IMC> percentil 85 segtn las tablas de la CDC). El analisis del
proyecto pediatrico Rosseta indica que los IMC elevados para la edad son un buen indice
para determinar el exceso de grasa corporal (Freedman et al., 2007).

1.6.2 indice de Masa Corporal relativo (IMCr)

Al igual que el indice de Quetelet, fue ideado por Shuckla como medida de
malnutricion y posteriormente se ha mostrado muy util en el estudio general de la
nutricion normal como de sus desviaciones ya sea por defecto o por exceso. ES una
proporcién entre el IMC del sujeto y el del percentil 50 segun las tablas de referencia
utilizadas. Se expresa en porcentaje y se ha considerado normal cualquier valor entre 90 y
110 %, sobrepeso si rebasa en 110 % y obesidad si el resultado es igual o0 mayor de 120
%. Tiene la ventaja sobre el IMC de que relaciona la situacion del sujeto en un momento
dado con la normalidad de los sujetos de su edad y género aunque se ha referido que es
menos orientativo en valores extremos de la talla tendiendo a estimar por exceso a los
nifios en valores altos de la talla y a realizar lo contrario en nifios en percentiles bajos de
talla (Martinez et al., 2010).

Aunque es algo mas laborioso de realizar y requiere disponer de las tablas en el
momento tiene a su favor su facil comprension por parte de los pacientes y de familiares

no habituados a estos datos.

Durante los altimos afios, y probablemente, condicionado por las definiciones de
obesidad basadas en el IMC se ha dejado de utilizar, aunque en fechas recientes se le ha
Illamado Cociente de Obesidad y se ha preconizado su uso sobre todo en nifios pequefios
(Dunn-Rankin et al., 2015) alegando para su simplificacion que el denominador podria
ser una constante para cada edad.

1.6.4 Parametros antropométricos para la estimacion de la grasa corporal y su distribucién

Se ha definido la obesidad en el nifio y adolescente como un exceso de grasa

corporal y se ha visto que el grado de adiposidad, sobre todo troncular, guarda relacion



con las distintas comorbilidades, por lo que parece importante y necesario desde el punto

de vista clinico intentar su cuantificacion con la mayor exactitud posible.

Es conocido que el tejido graso tiene una importante actividad metabdlica y su
distribucion corporal esta relacionada con enfermedades cardiovasculares en el adulto,
por lo que es importante cuantificar de masa grasa corporal en la practica clinica diaria. El
tejido adiposo intraabdominal es el tipo de grasa corporal que mas relevancia clinica tiene
en la edad adulta, siendo un factor de riesgo para complicaciones metabolicas y con
efectos nocivos para la salud (Aranceta et al., 2003). EI parametro ideal para determinar

la grasa corporal deberia ser sensible, preciso y accesible.

La valoracién de la grasa corporal total se puede realizar con la medida de los
pliegues cutaneos o de los perimetros. La estimacion cuantitativa de la grasa corporal
total puede obtenerse a partir de varias formulas predictivas ideadas especialmente para
nifios y adolescentes de ambos sexos. Las mediciones se suelen efectuar en extremidades
sobre el triceps y el biceps de la extremidad superior no dominante, y en el tronco los

pliegues subescapular y suprailiaco.

Diferentes ecuaciones permiten estimar la densidad corporal. Conociendo ésta, el
porcentaje de la grasa puede calcularse utilizando las ecuaciones de Book, Siri 0
Slaughter, éstas ultimas se han utilizado como patron de referencia en Reino Unido y
algln otro pais europeo (Laurson et al., 2011). Del mismo modo, el célculo de la grasa y
del masculo de una seccién del brazo, derivado de las mediciones del grosor del pliegue
del triceps y del perimetro del brazo permiten estimar el contenido del compartimiento

graso y magro corporal.

Existen factores que hay que considerar cuando se usan medidas antropométricas
para la determinacion de la distribucion de la grasa, particularmente cuando se pretende
hacer comparaciones entre diferentes géneros o grupos étnicos. De ahi la importancia de
disponer de valores de referencia que sean representativos de la poblacion a estudio
(Freedman et al., 2004; Sarria et al., 2001).

1.6.4.1 Pliegues cutaneos

Los pliegues cuténeos tanto aislados como formando parte de ecuaciones diversas

se consideraron una herramienta muy atractiva y no invasiva para estimar la cantidad de



masa grasa corporal (Slaugther et al., 1988). Se han mostrado de gran utilidad para
diferenciar un nifio o adolescente obeso de uno de la misma edad de constitucion atlética
(Martinez et al., 2010). Aunque se ha sugerido que una simple medida o las ecuaciones
referidas, pueden proporcionar una estimacion mas precisa de la grasa corporal que el
valor del IMC para la edad, se han encontrado pequefias diferencias en relacion a la
determinacion del porcentaje de masa grasa con el IMC respecto a la medida de los
pliegues cutaneos (Freedman et al., 2004). Por otro lado, la medicion de los pliegues
cutadneos puede ser fuente de errores de interpretacion derivados de los resultados de
medidas incorrectas realizadas por parte de personal no entrenado adecuadamente y de la
dificultad para determinar los puntos precisos en los que se debe realizar la medicion.
Hay, ademas otro factor a considerar, que es la necesidad de variaciones importantes en el
peso del paciente para que se traduzca en cambios valorables en la cuantificacion de la
medida de los pliegues. Por todo ello estas herramientas antropométricas no se
recomiendan como parte de una exploracion rutinaria, pero si se han sugerido como
ayuda para determinar el exceso de grasa corporal en los nifios y adolescentes con
sobrepeso definido a partir del IMC (Freedman et al., 2009; Krebs et al., 2007).

1.6.4.2 Perimetrc rial

Se comenz6 a utilizar para la deteccion de malnutricién en grandes poblaciones
dado que es mas sencillo de determinar que el IMC (Goossens et al., 2012) y
considerando esta sencillez se incluy6 entre los parametros auxoldgicos de rutina en

pacientes obesos.

Posteriormente se ha validado con mdaltiples estudios en poblaciones de obesos,
tanto adultos como nifios, y se ha ido consolidado como un buen marcador de exceso de
peso y de exceso de grasa (Craig et al., 2014), aunque para esta estimacion es algo menos
sensible sobre todo en nifios de 5 — 9 afios sin que se haya dado una razén convincente
para este hecho. Igualmente queda por dilucidar su capacidad para predecir algunas de las

comorbilidades de la obesidad.

1.6.4.3 Perimetro cintura



El perimetro de la cintura es la medida antropométrica que mejor representa la
distribucion de la grasa corporal, siendo un buen medidor de la grasa intraabdominal,
responsable de la mayoria de alteraciones metabolicas tanto en nifios como en adultos
(Aranceta et al., 2003). El perimetro de la cintura est4 siendo punto de atencién como
indicador de masa grasa para el RCV tanto en adultos como en nifios. Este interés
creciente se debe a la relacion encontrada entre el tejido graso visceral y perivisceral con
las alteraciones metabolicas en los nifios y adultos. Comparado con el IMC, el perimetro
de la cintura en los nifios parece proporcionar una mejor estimacion de la grasa visceral,
mientras que el IMC es mejor parametro para estimar el tejido graso subcutaneo. Varios
estudios de regresion multivariante muestran que el perimetro de la cintura es mejor
predictor de insulinoresistencia, alteraciones de la presion arterial y alteraciones lipidicas
que el IMC (Krebs et al., 2007). No existen datos disponibles para determinar el punto de
corte del perimetro de la cintura, para identificar a los nifios con mas grasa visceral o
aquellos con mayor RCV que hayan sido clasificados como sobrepesos u obesos segun su
IMC. No obstante se va afiadiendo este parametro a las herramientas de medida de
obesidad y probablemente del RCV en nifios y adolescentes.

1.6.4.4 Perim adera

Aunque inicialmente se pensé como una medicion Gtil es el estudio de los
pardmetros indicadores de obesidad y de RCV, aunque se ha visto que tiene sus
limitaciones sobre todo derivadas de su dependencia con la raza, el género, edad y
situacion puberal del sujeto a estudiar. Actualmente se incluye en las medidas
auxolodgicas y existen tablas percentiladas, pero su mayor utilidad es la de permitir

calcular el indice cintura/cadera y cadera /talla (Serra et al., 2003).

1.6.5 indices

Tras aumentar la evidencia acerca de que el depdésito de grasa troncular es lo que se
relaciona mas firmemente con la aparicion de complicaciones metabdlicas, se ha
intentado definir indices que, partiendo de las mediciones clinicas habituales, permitan

orientar hacia la cantidad de grasa y por tanto a la posible aparicion de complicaciones.



1.6.5.1 Indice Cintura-Talla

Como la mayor parte de las mediciones auxoldgicas son raza, edad y sexo
dependientes, el indice cintura/talla ha emergido como una nueva herramienta para la
estimacion de la grasa. Se ha referido sobre todo en adultos, que es un buen indicador de
obesidad abdominal y por tanto de riesgo metabolico (Mansur-Kuba et al., 2013). En
nifios hay estudios realizados en grandes poblaciones que demuestran que es poco o0 nada
dependiente de la edad, del sexo y del estadio puberal por lo que se propone que el valor
de corte de 0.55 podria utilizarse como herramienta préactica para definir los nifios y

adolescentes en riesgo de sindrome metabolico (Arnaiz et al., 2014).

1.6.5.2 Indice Cadera-Talla

También Ilamado indice de adiposidad parece que se va mostrando como un buen
indicador de masa grasa total y tiene la ventaja, sobre todo para estudios de grandes
poblaciones, que no requiere la determinacion del peso. El estudio de Bergman realizado
en 1733 adultos de origen Mejicano y 223 de origen africano concluyé que ademas de ser
un buen indice de estimacion de grasa corporal comparado con los datos obtenidos por
DXA, no esta tan influenciado por la grasa como otros indices (Bergman et al., 2011). Sin
embargo en otro estudio realizado posteriormente también en una poblacién de 1151
adultos sanos y de razas diferentes concluyen que no es mejor indice para la estimacion
de la grasa corporal que el IMC o las circunferencias de cintura o cadera (Freedman et al.,
2012).

1.6.5.3 Relacion Cintura-Cadera

Existen dos tipos de obesidad segun el patron de distribucion de grasa corporal:
androide y ginoide. Al primer tipo se le llama obesidad troncular, intraabdominal o
visceral y al segundo extraabdominal o subcutaneo (Gonzalez et al., 2000; Jover., 1997;
Montalban., 2001). La relacion cintura/cadera se usa con frecuencia en adultos para

describir la distribucion de la grasa corporal, estableciendo la OMS los valores de



normalidad en adultos en 0.8 para las mujeres y 1 para los hombres (OMS., 2000; OMS.,
2004). En la medida de este indice influye la postura y la curvatura de la columna
vertebral, el contenido del abdomen (grasa y no grasa), la cantidad y el tono de los
musculos de la pared abdominal y las dimensiones 6seas a nivel de la cadera. Una
relacién cintura/cadera elevada indica un aumento relativo de la grasa a nivel abdominal.
Sin embargo, varios estudios han mostrado un valor predictivo modesto de la relacién
cintura/cadera respecto al tejido graso intraabdominal (Armellini et al., 1990; Van der
Kooy et al., 1993). En algunos estudios la relacién cintura/cadera explica del 12 al 60%
de la variabilidad de la grasa intraabdominal determinada por tomografia
computadorizada (Koester et al., 1992), resonancia nuclear magnética (Ros et al., 1993;
Van der Kooy et al., 1993) y ecografia (Armellini et al., 1990). En nifios, Brambilla y
colaboradores han observado resultados similares a los de los adultos (Brambilla et al.,
1994).

Aunque de lo dicho anteriormente se puede pensar que la relacién cintura/cadera no
es Util para la estimacién de la distribucion de la grasa, la sencillez de su medida la hacen
aceptable para su uso a nivel clinico y epidemiolédgico. Ademas, la relacién cintura/cadera
presenta una estrecha relacion con las complicaciones metabolicas de la obesidad
(Flodmark et al., 1994) y se considera un factor de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (Kahn et al., 1996). Datos que apoyan los resultados obtenidos por
Moreno y colaboradores en los que concluyen que la relacion cintura/cadera parece
definir de forma maés precoz que la relacion triceps/subescapular el patron de distribucion

de la grasa en nifios (Moreno et al., 1998).

1.6.5.4 Indice de conicidad

Es la relacion del valor de perimetro de un cilindro imaginario generado con el peso
y la altura. Esto se debe a que la obesidad abdominal supone la progresion a una forma de

doble cono cuya base comun es la cintura (Valdez et al., 1993).

La formula del Indice de conicidad:
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Perimetro cintura(m)
0,109x,/Peso(kg)/Talla(m)

En la que 0.109 seria la resultante de la transformacion de unidades de volumen a

Indice de Conicidad =

unidades de longitud.

Tendria la ventaja tedrica sobre el IMC que orientaria hacia la distribucion de la
grasa Yy por tanto hacia el riesgo metabdlico de un determinado paciente. Es una ventaja
afiadida el hecho de que para su calculo no requiere el perimetro de la cadera del que no
se dispone habitualmente en estudios de grandes poblaciones y que es sabido que su

precision es menor.

En el estudio de Taylor realizado en 270 nifios de edades comprendidas entre 3y 9
afios y comparando con los datos obtenidos del DXA concluye que no es mas exacto para
la estimacion de la masa grasa que el perimetro de la cintura de forma aislada (Taylor et

al., 2000). Posteriormente hay pocos estudios que confirmen o desmientan estos hechos.

1.6.3 indice de Masa Corporal inverso (iIMC)

Considerando que el IMC no tiene una distribucion normal en la poblacion
pediatrica y que se ha cuestionado su utilidad para la estimacion de la masa grasa se
propuso el iIMC (cm?/ kg) y se concluyé, en estudios realizados en adultos, que era til y
mas preciso para esta estimacion (Nevill et al., 2011).

Recientemente se ha llevado a cabo un estudio en poblacién infantil utilizando
como referencia la masa grasa obtenida por DXA, que ha permitido concluir que el iIMC
si tiene una distribucion normal en la poblacion estudiada y que aunque tanto el IMC
como el iIMC son buenos predictores de la masa grasa el iIMC predice algo mejor la

varianza de la misma (Duncan et al., 2014).

1.7 ABSORCIOMETRIA RADIOLOGICA DE DOBLE ENERGIA (DXA)

Los escaneres DXA se concibieron inicialmente para mejorar las determinaciones
de masa 6sea obtenidas con las técnicas de absorciometria de fotones de dos energias

(DPA) mediante la incorporacion de un tubo estable de rayos X en sustitucion de la



fuente de fotones radiactiva de Gadolinio ***Gd**. Esta modificacién permitié mejorar la
deteccion de los margenes 6seos, obtener imagenes con mayor resolucion y acortar 1os
tiempos de medicion, todo ello con una minima irradiacion (Mazees et al., 1990).
Ademaés, la composicién de los tejidos blandos que rodean el hueso, que se consideraba
constante en las técnicas absorciométricas tradicionales, puede medirse ahora en los
pixeles vecinos, lo que minimiza consiguientemente, el error en las medidas del contenido

mineral éseo.

1.7.1 Principios de la técnica

Bajo la camilla se localiza un tubo de rayos X que emite un haz de rayos X. Este, al
atravesar un filtro se convierte en otro haz de rayos X con dos picos de energia separados
y claramente definidos (energia A y energia B). Dichas energias varian de un fabricante
de DXA a otro. El haz de rayos X de dos energias es atenuado exponencialmente al pasar
por un absorbente de dos fases, que se consideran en el organismo, el mineral 6seo y los
tejidos blandos. No obstante, dado que la masa grasa y la masa magra de los tejidos
blandos poseen coeficientes de atenuacion diferentes para los rayos X, los pixeles que no
contienen hueso se comportan también como un absorbente de dos fases, permitiendo la
diferenciacion de los tejidos blandos en grasa y tejido magro no éseo. Los rayos X

transmitidos son recogidos por un detector situado encima del paciente.

El haz de fotones resultante de un flujo inicial Ipes atenuado al atravesar el
organismo. La reduccion en el flujo producida por la absorcion en los tejidos es
exponencial. A partir de la intensidad del haz incidente y de la intensidad del haz
resultante atenuado después de haber atravesado el organismo, para cada una de las
energias y tras una serie de célculos, la técnica DXA permitira dividir el peso corporal en
tres compartimientos: masa grasa, masa magra libre de hueso y masa 6sea (Heymsfield et
al., 1989; Kehayias et al., 2001), es decir permite estudiar la composicion corporal total
ya que puede independizar el tejido del hueso de la masa grasa y la masa magra (Fields et
al., 2000).

Aunque los resultados obtenidos por Tomografia Axial Computarizada (TAC) y la
Resonancia Nuclear Magnética (RNM) se han considerado el patron oro para cuantificar

y estudiar la distribucion de la grasa corporal su uso no se ha generalizado debido a la



alta radiacion de la TAC y de las dificultades que entrafia realizar una RNM en nifios
(Goulding et al., 1996).

Por el contrario el DXA es una técnica relativamente simple, exenta de los
problemas derivados de la radiacion y que permite valorar la adiposidad total y regional
en nifios, ademas del CMO (Taylor et al., 2000).

Se ha referido que el estudio por DXA tiende a sobrestimar el % de grasa corporal
en los nifios obesos y a subestimarlo en nifios delgados si se compara con los resultados
de los pliegues cutaneos, pero esto se atribuye a las variaciones intra e inter observador de

los pliegues cutaneos (Sopher et al., 2004).

Aunque el DXA no puede diferenciar entre la grasa intraabdominal y la subcutanea,
investigaciones en nifios han demostrado una gran correlacién entre la grasa del tronco y
la intraabdominal medida por TAC y/o RNM (Goran et al., 1992). Igualmente ha
mostrado una importante correlacion con las medidas antropomeétricas y con los pliegues
cutaneos en el estudio realizado en Dinamarca en una amplia poblacién de nifios sanos
(Wohlfahrt-Veje et al., 2014) del que se han generado tablas de referencia del % de grasa
total a las distintas edades.

En resumen el DXA se considera en el momento actual como un método rapido,
preciso, seguro y de bajo riesgo. Es por tanto de gran ayuda en el trabajo clinico y el

patron oro para estudios de campo (Ellis., 2001).
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

2.1 JUSTIFICACION

El alarmante aumento de la prevalencia de la obesidad en las Gltimas décadas, y la
tendencia a que en la vida adulta se mantengan los problemas iniciados en la infancia
(Tracking) han condicionado que se desarrollen numerosas estrategias tanto a nivel social
como sanitario para luchar contra la obesidad infantil que parece que ya van consiguiendo

una cierta inflexiéon en este aumento.

Asi pues, la evaluacion precoz de la obesidad infantil es importante porque es el

mejor momento para intentar evitar su progresion y la morbilidad asociada a la misma.

De forma paralela al aumento de la poblacion pediatrica con sobrepeso/obesidad a
lo largo de las ultimas décadas, la definicion de obesidad ha ido cambiando y hoy en dia
parece existir un consenso mundial para la definicion de obesidad como el exceso de
masa grasa, clasificando el sobrepeso y la obesidad, cuyos puntos de corte han sido

establecidos a partir de magnificos trabajos poblacionales.

Por otro lado, se plantea la falta de idoneidad de las diferentes herramientas
disponibles para medir o estimar la masa grasa en la practica clinica diaria. Asi pues, no
existe unanimidad sobre cual es el mejor parametro antropométrico para estimar el tejido
graso en la practica clinica diaria, por lo que cada grupo de trabajo usa el que cree mas
adecuado y mejor se adapta a sus necesidades, originando una gran diversidad de
herramientas de medida que dificulta la exploracion de los resultados de los diferentes

trabajos.

Con todo esto parece oportuno estudiar las medidas antropométricas de las que
habitualmente se dispone en la clinica y su relacion con la masa grasa corporal medida de

una forma objetiva y ya validada.
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2.2 HIPOTESIS

Determinados parametros antropométricos sencillos para ser utilizados en la
practica clinica pediatrica diaria pueden guardar relacion con el contenido graso y su
distribucion medido por DXA. Igualmente, los indices de ellos derivados podrian ser de
ayuda para la estimacion de la grasa corporal y su distribucion y por tanto para la

deteccidn y seguimiento de la obesidad en el nifio y adolescente.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS PRINCIPALES

o Evaluar los pardmetros indicadores de adiposidad obtenidos por DXA

en una poblacion de nifios y adolescentes obesos.

. Determinar cuél de estas medidas e indices clinicos correlaciona
mejor con los distintos porcentajes de grasa e indices medidos por DXA y
puede ser utilizada indirectamente para estimar el porcentaje de masa grasa.
Aplicar los llamados “nuevos indices para el estudio de la obesidad” (iIMC e
indice de conicidad) utilizados en adultos y valorar su aplicabilidad en el

nifo.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

o Estudiar si la distribucién de la grasa corporal total medida por DXA

se ve influida por la edad y el género en la poblacién estudiada.

. Estudiar cual de los parametros auxoldgicos que se utilizan en la
practica clinica diaria, como son las medidas de talla, peso, perimetro del
brazo, perimetro cintura, perimetro cadera e indices antropométricos clasicos
como el indice de masa corporal, indice de masa corporal relativo, y las
relaciones cintura/talla y cadera/talla se correlaciona mejor con la grasa
corporal total, los porcentajes de grasa corporal total, grasa tronco, grasa

androide y grasa ginoide, asi como con el FMI y el nFMI.

o Valorar su inclusion como herramienta aplicable en la préctica clinica
diaria que pueda ayudar en la deteccién y seguimiento de nifios con

sobrepeso y obesidad.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 POBLACION ESTUDIADA

Se incluyeron pacientes remitidos por obesidad/sobrepeso desde atencion
primaria o de las diversas Unidades del Servicio de Pediatria a la Unidad de Nutricién
Crecimiento y Metabolismo de dicho Servicio del Hospital Universitario San Juan de
Alicante entre los afios 2010-2015.

Para ser incluidos en el estudio se consideraron los siguientes criterios:

- Primera visita a la Unidad de Nutricién Crecimiento y Metabolismo.

Tener un Z score para el IMC > 2 lo cual supone un IMCr superior a
120 %.

Ausencia de enfermedades cronicas asociadas conocidas.

- No estar recibiendo ningun tratamiento farmacoldgico de forma

continuada.

- Haberse realizado estudio de DXA antes del inicio del tratamiento
dietético y de las modificaciones en el estilo de vida habitual.

Como criterios de exclusion se establecieron todas aquellas situaciones en que
la composicion corporal pudiera verse modificada, al margen de la obesidad, y fueron

aquellos pacientes:

- Diagnosticados de déficit de GH y por tanto que estuvieran recibiendo

hormona exdgena.
- Diagnosticados de obesidad sindrémica.

- Aquellos cuya obesidad se considerase secundaria a otras patologias
como hipotiroidismo, tratamiento continuado con esteroides u otros

farmacos que pudieran influir en la ingesta o0 consumo energético.
- Adelanto puberal.

- Aguellos pacientes en los que de forma aislada se detect6 un IMCr igual

0 superior a 120%.

53



- Pacientes con problemas neuroldgicos o neuromusculares que les

impidiese una deambulacion y actividad fisica normales.

4.2 METODOS

A todos los pacientes se les realiz6 un protocolo consistente en:

a)

b)

d)

Historia clinica detallada haciendo hincapié en los antecedentes
personales como la situacion nutricional al nacer, factores familiares
(padres y hermanos) vy el entorno social. Puede aportar evidencia acerca
del origen nutricional de la obesidad y las posibles causas de esta

situacidn, atiles en relacion con el manejo posterior.

Exploracion fisica completa incluyendo la toma de tension arterial

sistélica y diastolica.

Encuesta dietética del dia anterior y encuesta de estilo de vida. Aunque
Unicamente tiene un valor orientativo, permite detectar una alimentacion

cualitativa o cuantitativamente inadecuada.

Somatometria completa: incluyendo peso, talla y perimetros de brazo,

cintura y cadera.

Célculo de los distintos indices: Se calcularon los indices clasicos como
el IMC [Peso(kg)/Talla(m)?], el IMCr [Peso(kg)/Talla(m)?®/(Peso(kg)
P50/Talla(m)> P50], los indices cintura/talla, cadera/talla y
cintura/cadera, y los de mas reciente descripcion como son el iIMC
(talla en cm?kg) vy el indice de conicidad [Perimetro de la cintura
(m)/0.109 x V Peso(kg)/ Talla(m)].

Estudio de la composicion corporal por DXA: Tras el analisis DXA, se
recogioé para el estudio el peso de grasa total, los porcentajes de masa
grasa total, grasa del tronco, grasa androide y grasa ginoide, y se

calculan el FMI (masa grasa/talla?) y nFMI (masa no grasa/talla®).

La recogida de los valores antropométricos se realizé siguiendo el protocolo

que se describe a continuacion.



Talla

Se utiliz6 un estadiometro anclado en la pared con una aproximacion de 0,1 cm.
Los pacientes se midieron de pie, mirando al frente, desprovistos de calzado, con la
cabeza erguida y plano de Frankfurt (plano ideal establecido entre el punto inferior de la

oOrbita y el punto superior del meato auditivo paralelo al suelo (figura 4).

Retirar todo de la
cabeza

Puntos de
apoyo:
cabeza,
hombros,
gluteos y
talones

Sin zapatos,
talones juntos

Figura 4: Plano de Frankfurt y puntos de contacto para la medicion de la talla

A los habituales 4 puntos de contacto clasicos (figura 4) occipucio, escapulas,
nalgas y talones se afiadid, como va siendo habitual, el punto de las pantorrillas para un

mejor contacto.

Peso

Para la medicion de peso se utilizé una bascula SECA con una aproximacion de 0,1
kg. La bascula se nivelo y calibré antes de cada paciente, verificando que todos los

casos que el sujeto se encuentre en el centro de la plataforma y es importante tener en
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cuenta que el paciente no contacte en ningun sitio. Los pesos se realizaron por duplicado

y se considero para el estudio la media aritmética de ambas mediciones.

PERIMETROS

Para la medicidon de los perimetros se utilizé una cinta métrica no extensible. Todas
las mediciones se realizaron por duplicado y se obtuvo media aritmética de los dos
resultados.

Perimetro braquial

Se midié en la parte media del brazo no dominante y con el brazo relajado. Para
calcular este punto se considero la distancia entre el acromion escapular y el olecranon

cubital.

Perimetro cintura

Se midi6 con el sujeto de pie, con el abdomen relajado y de frente al examinador, se
localizan las crestas iliacas y en una linea que va desde la cresta al borde costal inferior,
se calcula a la parte media y se sitUa la cinta en éste punto perpendicular al eje corporal.

La medicion se efectla al final de la espiracion y sin apretar.




Perimetro cadera

Se llevo a cabo en la misma posicién que el de la cintura teniendo en cuenta pasar
la cinta métrica por la maxima protuberancia de las nalgas. Igualmente se realizaron dos

mediciones para obtener la media.

INDICES

A partir de estos datos, se calculan los distintos indices: cintura/talla, cadera/talla,
cintura/cadera, IMC, Z Score IMC, IMCr, iMCR e indice de conicidad ya definidos.

DXA

El estudio se efectud con un densitometro DXA General Electric Lunar Modelo
DPXN PRO™. Este equipo dispone de Tecnologia Pencil Beam con una fuente
constante a 76 KV. Con esto permite una gran velocidad de exploracion y optimiza el
barrido y da unos resultados muy precisos. Lleva acoplado un sistema informatico que
permite analizar los resultados y compararlos con tablas de valores de referencia basadas
en el estudio NHANHES 11 .

Con esta tecnologia que ofrece la posibilidad de realizar un estudio exhaustivo de

cuerpo completo. Los parametros recogidos para el estudio fueron los siguientes:

1.- Grasa total corporal en kg y porcentaje de masa grasa con la siguiente ecuacion:

masa grasa

% = %X 100
0masa grasa masa magra + masa magra libre de hueso + CMO

2.- La masa grasa de las diferentes del tronco: la region de tronco se delimita por
una linea horizontal que pasa por debajo de la barbilla, unas laterales por los

rebordes costales y una oblicuas por cuellos femorales.

3.- La masa grasa androide: mide la grasa contenida en la region de interés
androide, cuyo limite inferior es la linea de seccion de la pelvis y el superior se
sita a 20 % de la distancia entre la pelvis y el cuello, siendo los limites laterales

las secciones de los brazos.



4.- La masa grasa ginoide mide la grasa contenida en la region de interés ginoide.
El limite superior de esta region, estd debajo de la linea de la seccién de la pelvis
1,5 veces de altura de la region androide y la linea superior 2 veces la altura de la
region androide. Las laterales son las secciones de los brazos.

5.- FMI y nFMI: A partir de los datos obtenidos por DXA, es posible calcular el
FMI [masa grasa(kg)/Talla(m)?] y el el nFMI [masa no grasa(kg)/Talla(m)?]

ESTUDIO ESTADISTICO

Para los calculos estadisticos de los distintos parametros auxolégicos y
nutricionales respecto a valores de normalidad, se utilizd la aplicacion informatica
SEINAPTRAKER generada desde la SEINAP (SOCIEDAD ESPANOLA DE
INVESTIGACION EN NUTRICION Y ALIMENTACION PEDIATRICA) para “la

gestion de pacientes y calculos auxoldgicos y nutricionales en Pediatria”.

Esta aplicacion incluye la posibilidad en cada paciente de utilizar diversos

estandares de los mas utilizados en clinica como son los de la Fundacién Orbegozo 1988



— 2002, los de Recién nacidos Hospital de Cruces 1966, Recién nacidos Barcelona 2003,
Centro Andrea Prader Zaragoza 2002 y Grupo Colaborativo AEP-SENC-SEEDO (En
Kid). Para este estudio se opt6 por los realizados en el Centro Andrea Prader y para los
perimetros por los establecidos en el estudio En Kid.

Para el procesado estadistico de los datos se utilizé el paquete informatico IBM
SPSS Statistics 22.0., calculando las medidas de tendencia central (media y mediana) y
de dispersiéon (desviacion tipica). Para comparar variables se realizaron pruebas no
paramétricas y para estudiar la relacion entre diferentes pardametros se efectuaron estudios
de correlacion lineal ANOVA, utilizando como variable dependiente los parametros
obtenidos en DXA vy variables independientes los distintos pardmetros antropomeétricos e
indices obtenidos. En los casos en que se considera una regresion lineal aceptable, se
calcularon las rectas de regresion del parametro DXA frente a la medida antropométrica o
indice calculado, expresando dichos valores mediante las ecuaciones de la recta. Se

utilizé como nivel de significacion p<0,05.

No se han estudiado diferencias por etnias ni por grupos de maduracion sexual
debido al escaso nimero de pacientes cada grupo.
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5. RESULTADOS

5.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

5.1.1 Descripcion general de la muestra

La poblacion total estudiada incluye 133 nifios y adolescentes de edades
comprendidas entre los 5 y 15 afios con sobrepeso-obesidad remitidos a la Unidad de
Nutricion Crecimiento y Metabolismo del Servicio de Pediatria del Hospital San Juan de
Alicante entre Diciembre del 2010 y Febrero de 2015. El 42,9% de la muestra fueron
nifias (57 nifas) y el 57,1% restante nifios (76 nifios). La media de edad de los nifios fue
de 10,7 afios mientras que la de las nifias fue de 11,4 afios, sin diferencias significativas

entre los grupos de distinto sexo (tabla 4).

Tabla 4: Valor de la edad de los nifios incluidos (media, desviacion estandar y mediana)

Edad Media S.D. Mediana
Nifos 10,7 2,7 10,7
Nifias 11,4 2,5 11,9

Prueba U de Mann-Whitney p=0,191

Las caracteristicas de los parametros somatométricos del grupo total estan

expresados en la tabla 5.
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Tabla 5: Descripcion de la muestra total (n=133). Edad y medidas antropométricas.

n=133 Media S.D. Mediana Minimo Maximo
Edad (afios) 11,1 2,6 11,5 5 15
Talla (cm) 150,5 14,9 152,7 111,7 180,9
ZS Talla 0,9 1,1 0,9 -1,7 3,6
Peso (Kg) 64,3 18,1 64,4 27,5 120,1
ZS Peso 3,5 1,5 3,2 2,0 9,1
PB (cm) 31,4 6,9 30,5 22,5 97,0
ZS PB 3,2 2,3 2,9 0,4 25,8
Cintura (cm) 83,7 10,0 83,0 62,0 121,0
7S Cintura 2,5 1,1 2,3 0,7 7,6
Cadera (cm) 94,3 11,5 95,0 58,5 130,5
ZS Cadera 1,9 1,1 1,8 -2,4 5,8

Los datos obtenidos tras la realizacion del DXA de los pacientes del grupo total

(peso grasa total, % grasa total, % grasa tronco, % grasa androide, % grasa ginoide, FMI

y nFMI, estan expresados en la tabla 6.




Tabla 6: Descripcion de la muestra general (n = 133). Datos obtenidos del DXA.

n=133 Media S.D. Mediana Minimo Maximo

P G total 29,7 10,4 28,1 8,4 66,5
% G total 45,4 5,8 45,1 26,1 60,6
% GT 47,1 6,2 47,4 26,1 59,7
% GA 52,9 6,0 53,3 32,2 64,6
% GG 53,4 5,2 53,5 33,1 65,4
FMI 12,8 3,2 12,5 5,7 26,4
nFMI 15,1 1,6 14,8 12,2 21,2

Asi mismo, los valores de los indices cintura/talla, cadera/talla, cintura/cadera,
IMC, Z Score IMC, IMCr, iIMC e indice de conicidad (media, desviacion estandar,

mediana, minimo y méaximo) estan expresados en la tabla 7.

Tabla 7: Descripcion de la muestra general (n = 133). indices calculados.

n=133 Media S.D. Mediana Minimo Maximo
Ci/T 0,56 0,05 0,55 0,50 0,72
Ca/T 0,63 0,05 0,62 0,42 0,82
Ci/Ca 0,89 0,07 0,89 0,75 1,20
IMC (kg/m?) 27,9 4,0 27,2 20,9 43,5

ZS IMC 3,6 1,5 3,2 2,01 9,3

IMCr (%) 149,2 18,6 143,3 122,5 217,8
iIIMC (m?/kg) 365,4 47,0 367,8 229,7 478,6
IC (m**kg™?) 1,19 0,06 1,18 1,07 1,41




66

5.1.2 Grado de Obesidad de la muestra y distribuciéon

Para el estudio se clasifico la poblacion seleccionada en cuatro grupos segun el Z

Score del IMC: Grupo 1 sobrepeso; grupos 2, 3y 4 distintos grados de obesidad. El grupo

1 con Z Score IMC comprendido entre 1y 2, incluye el 4,5% de la muestra y la media de

edad de este grupo esta en 13,4 afios. EI grupo 2 con Z Score IMC comprendido entre 2 y

3, incluye el 66,2% de la muestra, con una media de edad de 11,4 afios. El grupo 3 con Z

Score IMC comprendido entre 3 y 4, incluye el 11,3% de la muestra y su edad media es

de 10,1 afios. El grupo 4 con Z Score IMC comprendido entre 4 y 5, incluye el 18% de la

muestra y su media de edad era de 10,2 afios. La media de las edades de los diferentes

grupos, su desviacién estdndar y mediana se recogen en la tabla que aparece a

continuacion (tabla 8).

Tabla 8: Distribucion por grupos en relacion Z Score del IMC y edad de cada grupo.

Grado Obesidad Z score IMC % Muestra [media (Eg?(rjnediana]
Grupo 1 >1y <2 4,5 13,4 (1,0) 13,1
Grupo 2 22y <3 66,2 11,4 (2,2) 11,5
Grupo 3 >3y<4 11,3 10,1 (3,3) 9,6
Grupo 4 24y <5 18 10,2 (3,2) 10,3

Test de Kruskal-Wallis p=0,069

La distribucidn de los distintos grupos en funcién del grado de obesidad por sexo se

recogen en la tabla que aparece a continuacion (tabla 9).




Tabla 9: Distribucion por grupos en relacion Z Score del IMC y sexo.

Grado Obesidad Z Score IMC Nifas Nifios

Grupo 1 >1y<2 2 4

Grupo 2 22y<3 37 51

Grupo 3 23y<4 8 7

Grupo 4 24y <5 10 14

Test Chi Cuadrado p = 0,818

Estos datos recogidos, pueden verse también en la figura 5.
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30 - Nifios
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Figura 5: Distribucion en % de la poblacion en funcion del sexo y del grado de obesidad.

Test Chi cuadrado no significativo.

Debido a que los grupos de obesidad 1, 3 y 4 incluyen un pequefio nimero de

pacientes, se decide no utilizar esta distribucion para el resto de los analisis.
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5.1.3 Descripcidn segiin grupos de sexo

A continuacion se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra total por sexos (tabla

10).

Tabla 10: Descripcion de la muestra por sexos. Edad y medidas antropométricas.

Ninas (n=57) Nifos (n=76) p
media (SD) mediana media (SD) mediana U-Mw
Edad (afios) 10,7 (2,7) 10,7 11,4 (2,5) 11,9 0,191
Talla (cm) 147,5 (15,1) 151,1 152,6 (14,5) 154,2 0,075
ZS Talla 0,98 (1,11) 1,00 0,78 (1,04)0,80 0,339
Peso (kg) 62,2 (18,9) 60,8 65,8 (17,6) 68,1 0,125
ZS Peso 3,67 (1,40) 3,50 3,44 (1,58) 3,10 0,328
PB (cm) 30,6 (4,3) 29,5 31,1(3,3) 31,2 0,079
ZS PB 3,63 (1,28) 3,30 2,72 (0,88) 2,60 <0,001
Cintura (cm) 80,9 (9,1) 79,0 85,8 (10,3) 86,5 <0,001
ZS Cintura 2,88(1,13) 2,60 2,28 (1,05) 2,00 <0,001
Cadera (cm) 94,4 (11,9) 93,0 94,0 (11,2) 96,3 0,669
ZS Cadera 2,14 (1,08) 1,90 1,64 (1,07) 1,55 0,023

Test U-Man Whitney

De las mediciones efectuadas, la del perimetro del brazo no ofrecio diferencias en

valores absolutos pero si en el ZS que resultd superior en el grupo de nifias.

Se encontraron diferencias en el perimetro de la cintura que resulto en valor

absoluto superior en los nifios, mientras que el ZS del perimetro de la cintura fue superior

en el grupo de las nifas.




Se estudiaron a continuacion los datos obtenidos del DXA por sexo en la muestra

total, expresandose los resultados en la tabla 11.

Tabla 11: Descripcion de la muestra por sexo. Datos obtenidos del DXA.

medli\:llr(]Sa.SD(.;‘TnSZ(;iana med:ilr(];;(.;]jfc)liana P
Peso grasa total 29,7 (11,5) 27,2 29,7 (9,6) 29,2 0,519
% G total 46,7 (5,3) 46,2 44,4 (6,0) 45,0 0,070
% GT 48,6 (5,3) 48,2 45,9 (6,6) 46,7 0,038
% GA 54 (5,2) 53,6 52,1 (6,4) 53,2 0,168
% GG 55,3 (4,2) 55,3 52,1 (5,5) 51,8 <0,001
FMI 13,2 (3,5) 12,5 12,5 (2,9) 12,4 0,418
nFEMI 14,7(1,4) 14,6 15,4 (1,8) 15,0 0,038

Test U-Man Whitney

En los datos recogidos se encuentra una diferencia importante en el % de grasa

ginoide, siendo éste superior en el grupo de nifias, no habiendo diferencias en el resto de

los parametros estudiados (tabla 11).

Por altimo, los valores de los indices calculados en la muestra total por sexo se

expresaron en la tabla 12.
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Tabla 12: Descripcion de la muestra por sexo. indices antropométricos calculados.

Nifas (n=57)

Nifios (n=76)

media (S.D.) mediana | media (S.D.) mediana pUM-W
Ci/T 0,55 (0,05) 0,54 0,56 (0,05) 0,55 0,056
Ca/T 0,64 (0,05) 0,63 0,62 (0,05) 0,61 0,016
Ci/Ca 0,86 (0,06) 0,86 0,92 (0,07) 0,91 <0,001
IMC (kg/m2) 27,9 (4,4) 26,6 27,9(3,7) 27,4 0,435
Z Score IMC 3,73 (1,60) 3,30 3,49 (1,36) 3,15 0,696
IMCr (%) 150,3 (19,7) 143,3 148,4 (17,9) 143,2 0,611
iIMC (m?/kg) 365,4 (49,2) 377,2 365,4 (45,6)365,4 0,434
I.C.(m1/2kg-1/2) 1,16 (0,06) 1,16 1,21 (0,06) 1,20 <0,001

Test U-Man Whitney

Tras efectuar las distintas comparaciones Unicamente se encuentra que el indice

cintura/cadera fue superior en el grupo de nifios al igual que el indice de conicidad.

5.1.4 Descripcion segin grupos de edad y sexo

La distribucion de los pacientes por sexos y grupos de edad siguiendo los criterios

descritos en material y métodos (Grupo de edad 1: nifias con edad inferior a 8 afios y

nifios con edad inferior a 9 afios. Grupo de edad 2: nifias con edad igual o0 mayor a 8 afios

y nifios con edad igual o mayor a 9 afos), fue la siguiente (tabla 13):

Tabla 13: Distribucion de la muestra segin grupo de edad y sexo.

Nifias Ninos
Grupo de edad 1 13 12
Grupo edad 2 44 64




Atendiendo a esta distribucién se ha realizado el estudio de todos los parametros,

efectuando el test de U-Man Whitney entre los grupos de edad 1 (U-MW 1) y los grupos
de edad 2 (U-MW 2) y se calcula la p de Kruskal-Wallis (p K-W) (tabla 14).

Tabla 14: Descripcion de la muestra total por sexos y grupos de edad. Talla y medidas

antropométricas.

Nifias (n=57) Nifios (n=76)
GEdad 1 G Edad 2 G Edad 1 G Edad 2 U-MW | u-Mw
p K-W
media (S.D.) | media (S.D.) media (S.D.) media (S.D.) 1 2
Talla (m) | 128,7(10,1) | 153,6(10,6) 130,9 (8,4) 157,3(11,3) | 0,538 | 0,160 | <0,001
ZS Talla 1,3(1,0) 0,9(1,1) 1,2(1,0) 0,7 (1,0) 0,689 | 0,479 | 0,151
Peso (kg) | 41,7 (7,4) 68,5 (16,7) 42,6 (7,1) 70,8 (15,3) | 0,810 | 0,263 | <0,001
ZS Peso 4,2 (1,1) 3,4(1,3) 4,6 (2,0) 3,2(1,3) 0,810 | 0,485 | 0,007
PB 27,0 (2,6) 31,7 (4,1) 27,4 (2,4) 31,9 (3,0) 0,376 | 0,207 | <0,001
ZS PB 3,6 (1,0) 3,6 (1,4) 3,5(1,1) 2,6 (0,8) 0,437 | <0,001 | <0,001
Ci 73,4 (6,0) 83,2 (8,7) 74,3 (7,1) 87,0(13,7) | 0,689 | <0,001 | <0,001
ZS Ci 2,9(0,9) 2,9(1,2) 2,7 (1,5) 2,1(1,5) 0,376 | 0,002 | 0,006
Ca 81,8 (5,7) 98,2 (10,8) 80,1 (9,3) 97,1 (9,8) 0,852 | 0,995 | <0,001
ZS Ca 2,3(0,8) 2,0(1,1) 2,0(1,4) 1,6 (1,0) 0,538 | 0,047 | 0,012

U-Man Whitney (U-MW) entre grupos de edad 1 (U-MW 1) y grupos de edad 2 (U-MW 2). p de Kruskal Wallis (p K-W)

Con los valores anteriores se observa que los nifios y nifias del grupo de edad 1 no

tienen diferencias en ninguno de los parametros antropomeétricos estudiados, mientras que

en el grupo 2 ya se establecen diferencias significativas y en concreto en el Z Score del

perimetro del brazo, en el perimetro de cintura y en su Z Score. Dichas diferencias son

evidentes entre los grupos de edad.
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Se recogen los parametros obtenidos del DXA de los distintos grupos de edad y
sexos, calculandose la media y desviacion estandar de todas ellas y realizando las mismas

comparaciones anteriores (tabla 15).

Tabla 15: Datos obtenidos del DXA de los distintos grupos de edad y sexos.

NINAS (n=57) NINOS (n=76)

G Edad 1 G Edad 2 G Edad 1 G Edad 2 uU-MwW | u-mw
p K-W
media (S.D.) | media (S.D.) media (S.D.) media (S.D.) 1 2

P G total 18,6 (4,8) 33,0 (10,8) 17,8 (5,3) 32,0 (5,6) 0,894 | 0,900 | 0,000

%Gtotal | 44,2(52) | 47,5(51) | 41,0(68) | 450(5,7) | 0,437 | 0,050 | 0,016

% GT 46,8 (5,4) 49,1 (5,3) 42,7 (5,0) 46,5 (6,2) 0,295 | 0,047 | 0,048

% GA 54,1(4,9) | 53,9(53) | 49,6(79 | 52,6(60) | 0,205 | 0,355 | 0,374

% GG 54,1 (4,2) 55,6 (4,2) 51,5 (5,4) 52,2 (5,6 0,295 | 0,001 | 0,007

FMI 11,4 (2,6) | 13,8(3,6) 10,3 (2,6) 12,9(2,8) | 0,503 | 0,308 | 0,003

nFMI 14,1 (0,8) 14,9 (1,5) 14,5 (1,3) 15,6 (1,8) 0,437 | 0,091 | 0,009

U-Man Whitney (U-MW) entre grupos de edad 1 (U-MW 1) y grupos de edad 2 (U-MW 2). p de Kruskal Wallis (p K-W)

Del mismo modo que en los pardmetros antropométricos, no existen diferencias en
los pardmetros DXA en el grupo de edad 1 entre nifios y nifias, no asi en el grupo de edad

2 entre sexos Yy entre las distintas edades.

Esto, junto con la distribucion segun grado de obesidad queda reflejado en los

graficos que se presentan a continuacion (figuras 6-12).
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Del mismo modo, los indices calculados estan expresados en la tabla 16:



Tabla 16: indices medidos por grupos de edad y sexos.

Nifas (n=57) Nifios (n=76)
GEDAD 1
GEDAD2 | GEDAD1 | GEDAD2 | y-Mw | U-MW
media media media (S.D.) | media (S.D.) 1 2 PIW
I D. | D.
(S.D.) (S.D.)
Ci/T 0,58 (0,04) | 0,54(0,05) | 0,57(0,06) | 0,55(0,08) | 0,728 | 0,011 | 0,028
Ca/T 0,65(0,05) | 0,61(0,06) | 0,64(0,05) | 0,64(0,05) | 0,270 | 0,041 | 0,112
Ci/Ca 0,89 (0,03) | 0,85(0,07) | 0,93(0,08) | 0,90(0,12) | 0,186 | <0,001 | <0,001
IMC (kg/m2 | 25,2(2,8) | 28,7(4,6) 27,8 (3,1) 28,4(3,5) | 0,470 | 0,515 | <0,001
Zs IMC 4,5 (1,5) 3,4(1,3) 4,4 (1,9) 3,3(1,1) 0,538 | 0,802 | 0,011
153,6
IMCr (%) 53] 149,3 (20,1) | 149,6(19,8) | 148,1(17,6) | 0,406 | 0,913 | 0,710
iIMC 397,4
356,0 (47,7) | 409,0(47,8) | 356,1(40,8) | 0,503 | 0,511 | <0,001
(m2/kg) (41,0)
IC(m**kg™?) | 1,18(0,03) | 1,15(0,06) | 1,20(0,05) | 1,22(0,06) | 0,470 | <0,001 | <0,001

U-Man Whitney (U-MW) entre grupos de edad 1 (U-MW 1) y grupos de edad 2 (U-MW 2). p de Kruskal Wallis (p K-W)

Al estudiar la comparacion entre los diferentes indices calculados, no se observan

diferencias entre nifios y nifias en el grupo de edad 1, pero si en el grupo de edad 2 en

concreto en los indices cintura/talla, cintura/cadera e indice de conicidad, mientras que al

comparar entre grupos de edad,
cadera/talla y el IMCr.

todos son significativos a excepcion del indice

5.2 CORRELACION DE PARAMETROS OBTENIDO POR DXA FRENTE A LAS

DISTINTAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Se estudiaron las correlaciones mediante el test Anova de los datos obtenidos del

DXA frente a todos los pardmetros antropomeétricos e indices calculados.
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5.2.1 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score del perimetro del brazo
El estudio de correlacién de los datos obtenidos del DXA frente al Z Score del

perimetro del brazo en la muestra total (n=133) reveld, como puede apreciarse en la tabla

17, ausencia de correlacion.

Tabla 17: Datos del DXA frente al Z Score del perimetro del Brazo en la muestra total.

ZS PBvs r’ p
Peso G total 0,086 <0,001
% G total 0,148 <0,001
% GT 0,128 <0,001
% GA 0,096 <0,001
% GG 0,100 <0,001
FMI 0,216 <0,001
nFMI 0,004 0,220

Test Anova

Se realiza el mismo estudio de correlacion de los datos obtenidos del DXA frente al
Z Score del perimetro del brazo, pero esta vez con las nifias y nifios del grupo de edad 1
(tabla 18). Se observa una mayor correlacion con todos los parametros pero sélo con una

r apreciable con el FMI (figura 13).




Tabla 18: Datos del DXA frente al Z Score del perimetro del brazo en nifias y nifios del

grupo de edad 1.

ZS PB s r? p
Peso G total 0,353 0,001
% G total 0,380 0,001
% GT 0,300 0,003
% GA 0,256 0,006
% GG 0,210 0,012
FMI 0,636 <0,001
nFMI 0,087 0,082

Test Anova
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Figura 13: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al Z Score del perimetro del

brazo en nifios y nifias del grupo de edad 1.

Al realizar el mismo estudio con los nifios y nifias del grupo de mayor edad
(Grupo?2) separados en funcién del sexo (tabla 19), se obtienen buenas correlaciones en
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las nifias con el peso de grasa total, % grasa total y FMI frente al Z Score del perimetro

del brazo (figuras 14 y 15). No se observa ninguna correlacion buena en los varones.

Tabla 19: Datos del DXA frente al Z Score del perimetro del brazo en nifias del grupo

edad 2 y nifios del grupo edad 2.

Nifias Grupo edad 2 Niflos Grupo edad 2
ZS PB vs 2 0 2 .
Peso G total 0,737 <0,001 0,055 0,034
% G total 0,576 <0,001 0,089 0,009
% GT 0,349 <0,001 0,091 0,009
% GA 0,253 <0,001 0,060 0,029
% GG 0,421 <0,001 0,038 0,067
FMI 0,822 <0,001 0,152 0,001
nFMI 0,307 <0,001 -0,014 0,721

Test Anova
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5.2.2 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score de la cintura

Al estudiar la correlacion de los datos obtenidos del DXA frente al Z Score de la

cintura en la muestra total (n=133) se obtienen los datos expresados en la tabla 20, no

apreciandose ninguna con buen coeficiente de correlacion.

Tabla 20: Datos del DXA frente al Z Score de la cintura en la muestra total.

ZS Civs r p
Peso G total 0,222 <0,001
% G total 0,261 <0,001
% GT 0,270 <0,001
% GA 0,285 <0,001
% GG 0,145 <0,001
FMI 0,429 <0,001
nFMI 0,000 0,001

Test Anova

Si se estudian las nifias y los nifios del grupo de edad 1 (tabla 21) los resultados de

correlacion vuelven a mejorar con respecto al grupo total (figura 16), presentando un

coeficiente de correlacion mayor de 0,5 el FMI.




Tabla 21: Datos del DXA frente al Z Score cintura en nifias y nifios del grupo de edad 1.

ZS Civs

r p
Peso G total 0,271 0,004
% G total 0,365 0,001
% GT 0,326 0,003
% GA 0,308 0,004
% GG 0,220 0,018
FMI 0,544 <0,001
nFMI 0,100 0,068

Test Anova

FMI

R? Lineal = 0,563

Figural6: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al Z Score de la cintura en

nifos y nifias del grupo de edad 1.

Al realizar el estudio de correlaciones entre de los distintos parametros del DXA
frente al Z Score de la cintura en las nifias y nifios del grupo de edad 2 por separado (tabla
22), se halla una buena correlacion entre el Z Score de la cintura y el FMI, mejor entre las

nifias (figura 17).
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ZS cintura
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Tabla 22: Datos del DXA frente al Z Score de la cintura en nifias del grupo edad 2 y

nifios del grupo edad 2.

Nifias Grupo edad 2 Niflos Grupo edad 2
ZS Civs
r_2 p r,2 p
Peso G total 0,461 <0,001 0,431 <0,001
% G total 0,347 <0,001 0,222 <0,001
% GT 0,304 <0,001 0,263 <0,001
% GA 0,293 <0,001 0,299 <0,001
% GG 0,190 0,003 0,064 0,046
FMI 0,542 <0,001 0,483 <0,001
nFMI 0,285 <0,001 0,013 0,013
Test Anova
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Figura 17: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al Z Score de la cintura en
nifios y nifias del grupo de edad 2.




5.2.3 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score de la cadera

En el estudio de los datos obtenidos del DXA frente al Z Score de la cadera en la
muestra total (n=133) no se encuentra ninguna correlacion apreciable salvo al del FMI
(tabla 23).

Tabla 23: Datos del DXA frente al Z Score de la cadera en la muestra total (n=133).

ZSCavs r? p
Peso G total 0,236 <0,001
% G total 0,446 <0,001
% GT 0,342 <0,001
% GA 0,355 <0,001
% GG 0,400 <0,001
FMI 0,512 <0,001
nFMI 0,012 0,211

Test Anova

Al realizar el estudio de correlacion en el grupo de edad 1 (tabla 24), se obtienen
buenas correlaciones del % grasa total, % grasa tronco, % grasa androide, % grasa
ginoide y FMI con el Z Score de la cadera (figuras 18-22).




Tabla 24: Datos del DXA frente al Z Score la cadera en nifias y nifios del grupo de edad

1.
ZSCavs 2 p
Peso G total 0,404 <0,001
% G total 0,706 <0,001
% GT 0,624 <0,001
% GA 0,586 <0,001
% GG 0,605 <0,001
FMI 0,692 <0,001
nFMI -0,043 0,911
Test Anova

Se han representado graficamente las correlaciones con un valor de r? elevado:
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404
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257

R? Lineal = 0,706

T T
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Figural8: Regresion lineal del parametro DXA % Grasa Total frente al Z Score cadera

en nifios y nifias del grupo de edad 1.
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Figural9: Regresion lineal del pardmetro DXA % Grasa Tronco frente al Z Score cadera

en nifios y nifias del grupo de edad 1.
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Figura 20: Regresion lineal del parametro DXA % Grasa Androide frente al Z Score

cadera en nifios y nifias del grupo de edad 1.
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Figura2l: Regresion lineal del parametro DXA % Grasa Ginoide frente al Z Score

cadera en nifos y nifias del grupo de edad 1.
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Figura 22: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al Z Score cadera en nifios y

nifias del grupo de edad 1.




Del mismo modo, se estudian las correlaciones de los datos obtenidos del DXA
frente al Z Score de la cadera en las nifias y nifios por separado del grupo de edad 2 (tabla
25), se aprecia una buena correlacion con el peso grasa total, % grasa total y FMI en las
nifias y con el FMI en los nifios (figuras23 y 24).

Tabla 25: Datos del DXA frente al Z Score de la cadera en nifias del grupo edad 2 y
nifos del grupo edad 2.

Ninas Grupo edad 2 Ninos Grupo edad 2
ZS Cavs

r’ p r p
Peso G total 0,620 <0,001 0,016 0,872
% G total 0,515 <0,001 0,462 <0,001
% GT 0,290 <0,001 0,339 <0,001
% GA 0,246 0,001 0,373 <0,001
% GG 0,426 <0,001 0,346 <0,001
FMI 0,716 <0,001 0,611 <0,001
nFMI 0,211 0,001 -0,007 0,460

Test Anova

Y sus correspondientes representaciones graficas de interés:
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Figura23: Regresion lineal del parametro DXA % Grasa Total frente al Z Score cadera

en nifios y nifias del grupo de edad 2.
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Figura24: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al Z Score cadera en nifios y
nifias del grupo de edad 2.




5.2.4 Datos obtenidos del DXA frente al indice cintura/talla
Al realizar el mismo estudio de los datos obtenidos del DXA frente al indice

cintura/talla en la muestra total no aparece ninguna correlacién con buen coeficiente
(tabla 26).

Tabla 26: Datos del DXA frente al indice cintura/talla en la muestra total.

ZS Ci/T vs r? p
Peso G total 0,113 <0,001
% G total 0,215 <0,001
% GT 0,238 <0,001
% GA 0,310 <0,001
% GG 0,101 <0,001
FMI 0,373 <0,001
nFMI 0,100 0,100

Test Anova

Al realizar el mismo estudio por grupos de edad se encuentra una buena correlacion

con el FMI en el grupo de menor edad (grupo 1) (tabla 27 y figura 25).




Tabla 27: Datos del DXA frente al indice cintura/talla en nifias y nifios del grupo de

edad 1.

25 Ci/T vs r’ p
Peso G total 0,114 0,055
% G total 0,289 0,006
% GT 0,245 0,012
% GA 0,228 0,016
% GG 0,171 0,040
FMI 0,537 <0,001
nFMI 0,220 0,010

Test Anova
R? Lineal = 0,556
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Figura 25: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al indice Cintura/Talla en

nifios y nifias del grupo de edad 1.




En el mismo estudio en los nifios del grupo de edad 2 y las nifias del grupo de edad
2 por separado (tabla 28), solo se correlaciona bien el FMI de los nifios del grupo 2 con
dicho indice (figura 26).

Tabla 28: Datos del DXA frente al indice cintura/talla en nifias del grupo edad 2 y nifios

del grupo edad 2.

Nifias Grupo edad 2 Nifios Grupo edad 2
indice Ci/T vs
r? p r? P
Peso G total 0,193 0,002 0,352 <0,001
% G total 0,359 0,001 0,329 <0,001
% GT 0,397 <0,001 0,354 <0,001
% GA 0,449 <0,001 0,402 <0,001
% GG 0,224 0,001 0,152 0,001
FMI 0,438 <0,001 0,622 <0,001
nFMI 0,106 0,018 0,073 0,018

Test Anova

93



94

Genero
Sk nifias
307 = nifios
hifias: R? Lineal = 0,451
hifios: R? Lineal = 0,628
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Figura 26: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al indice Cintura/Talla en

nifios y nifias del grupo de edad 2.

5.2.5 Datos obtenidos del DXA frente al indice Cadera/talla

Al estudiar los datos obtenidos del DXA frente al indice cadera/talla en la muestra
total (n=133) (tabla 29), se obtienen coeficientes de correlacién mayores de 0,5 con el %

de grasa total, el de grasa ginoide y el FMI.



Tabla 29: Datos del DXA frente al indice cadera/talla en la muestra total.

indice Ca/T vs r? p
Peso G total 0,271 <0,001
% G total 0,562 <0,001
% GT 0,431 <0,001
% GA 0,414 <0,001
% GG 0,501 <0,001
FMI 0,656 0,001
nFMI 0,022 0,093

Test Anova

Pero al realizar el mismo estudio de los nifios y nifias del grupo de edad 1, se
mejora la correlacion con el % grasa total, % grasa tronco, % grasa androide, % grasa

ginoide y FMI frente a dicho indice, datos en la tabla 30 (figuras 29-33).

Tabla 30: Datos del DXA frente al indice cadera/talla en nifias y nifios del grupo de
edad 1.

ZS Ca/T vs P 5
Peso G total 0,254 0,006
% G total 0,636 <0,001
% GT 0,560 <0,001
% GA 0,507 <0,001
% GG 0,543 <0,001
FMI 0,701 <0,001
nFMI -0,030 05870

Test Anova
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Y las correspondientes representaciones graficas:

% grasa total

Figura 29: Regresion lineal del pardmetro DXA % Grasa Total
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Figura 30: Regresion lineal del parametro DXA % Grasa Tronco frente al indice

cadera/talla en nifios y nifias del grupo de edad 1.
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Figura 31: Regresion lineal del parametro DXA % Grasa Androide frente al indice

cadera/talla en nifios y nifias del grupo de edad 1.

% grasa ginoide

657

60

557

504

459

404

R2 Lineal = 0,543

cadera/talla

Figura 32: Regresion lineal del parametro DXA % Grasa Ginoide frente al indice

cadera/talla en nifios y nifias del grupo de edad 1.
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Figura 33: Regresion lineal del pardmetro DXA FMI frente al indice cadera/talla en

nifios y nifas del grupo de edad 1.

El mismo estudio en los nifios de mayor edad (grupo 2), separados por sexos, se
aprecia tanto en nifios como en nifias, una buena correlacion con % peso total, % grasa
ginoide y FMI (tabla 31 y figuras 34-36).



Tabla 31: Datos del DXA frente al indice cadera/talla en nifias del grupo edad 2 y nifios

del grupo edad 2.

indice Ca/T vs

Nifias Grupo edad 2

Nifios Grupo edad 2

r2 p r2 p
Peso G total 0,535 <0,001 0,347 <0,001
% G total 0,599 <0,001 0,561 <0,001
% GT 0,418 <0,001 0,389 <0,001
% GA 0,326 <0,001 0,427 <0,001
% GG 0,497 <0,001 0,488 <0,001
FMI 0,783 <0,001 0,700 <0,001
nFMI 0,197 0,001 -0,012 0,598

Test Anova

% grasa total
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Figura 34: Regresion lineal del parametro DXA % grasa total frente al indice

cadera/talla en nifios y nifias del grupo de edad 2.
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Figura 35: Regresion lineal del parametro DXA % grasa ginoide frente al indice

cadera/talla en nifios y nifias del grupo de edad 2.
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Figura 36: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al indice cadera/talla en

nifios y nifias del grupo de edad 2.
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5.2.6 Datos obtenidos del DXA frente al indice cintura/cadera

En el estudio de las correlaciones de los datos obtenidos del DXA frente al indice

cadera/talla, en el grupo total (n=133) (tabla 32) no presenta ninguna correlacion.

Tabla 32: Datos del DXA frente al indice cintura/cadera en la muestra total.

indice Ci/ Ca vs r? p
Peso G total 0,027 0,033
% G total 0,099 <0,001
% GT 0,033 0,022
% GA 0,004 0,223
% GG 0,190 <0,001
FMI 0,022 0,032
nFMI 0,054 0,004
Test Anova

Algo similar sucede al hacer el mismo estudio en el grupo de menor edad (tabla

33).
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Tabla 33: Datos del DXA frente al indice cintura/cadera en nifias/nifios del grupo de

edad 1.
indice Ci/Ca vs r2 D
Peso G total 0,041 0,169
% G total 0,155 0,024
% GT 0,154 0,030
% GA 0,130 0,043
% GG 0,227 0,004
FMI -0,001 0,333
nFMI 0,267 0,005
Test Anova

Los resultados son similares en grupo de mayor edad separados por sexos (tabla
34).
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Tabla 34: Datos del DXA frente al indice cintura/cadera en nifias del grupo edad 2 y

nifios del grupo edad 2.

indice Ci/Ca vs

Nifias Grupo edad 2

Nifios Grupo edad 2

r2 o] r2 p
Peso G total 0,013 0,219 -0,016 0,872
% G total -0,019 0,656 0,065 0,025
% GT -0,014 0,521 -0,005 0,403
% GA 0,026 0,148 0,026 0,148
% GG 0 0,319 0,179 <0,001
FMI -0,016 0,569 -0,016 0,569
nFMI -0,023 0,836 0,102 0,006

Test Anova

5.2.7 Datos obtenidos del DXA frente al IMC

Al realizar el estudio frente al IMC en la muestra total (n=133), a pesar de tratarse

de un grupo muy heterogéneo, se encuentran correlaciones en el peso de grasa total y el

FMI (tabla 35).
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Tabla 35: Datos del DXA frente al IMC en la muestra total.

IMC vs r? p
Peso G total 0,789 <0,001
% G total 0,386 <0,001
% GT 0,265 <0,001
% GA 0,190 <0,001
% GG 0,167 <0,001
FMI 0,848 <0,001
nFMI 0,409 <0,001
Test Anova

Al realizar este mismo estudio con las nifias y nifios del grupo de edad 1 se
encuentra una buena correlacion con el peso total grasa, el % grasa total y el FMI, siendo

en este ultimo el coeficiente de correlacion muy elevado (tabla 36 y figuras 37 y 38).

Tabla 36: Datos del DXA frente al IMC en nifias y nifios del grupo de edad 1.

IMC vs r? p
Peso G total 0,522 <0,001
% G total 0,538 <0,001
% GT 0,488 <0,001
% GA 0,408 <0,001
% GG 0,378 0,001
FMI 0,864 <0,001
nFMI 0,167 0,024
Test Anova
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Figura 37: Regresion lineal del parametro DXA % grasa total frente al IMC en nifios y

nifias del grupo de edad 1.
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Figura 38: Regresion lineal del parametro DXA % FMI frente al IMC en nifios y nifias

del grupo de edad 1.
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Al estudiar los datos obtenidos de los nifios y las nifias del grupo de edad 2 por

separado, se obtienen unos buenos coeficientes de correlacion del FMI frente al IMC,

especialmente en las nifias, siendo también positivos los resultados del % grasa total en

ambos sexos y el peso grasa total en las nifias (tabla 37 y figuras 39 y 40).

Tabla 37: Datos del DXA frente al IMC en nifias del grupo edad 2 y nifios del grupo

edad 2.
Nifas Grupo edad 2 Nifios Grupo edad 2
IMC vs

r’ P r’ p
Peso G total 0,874 <0,001 0,765 <0,001
% G total 0,522 <0,001 0,232 <0,001
% GT 0,311 <0,001 0,156 0,001
% GA 0,154 0,005 0,163 0,001
% GG 0,340 <0,001 0,077 0,015
FMI 0,925 <0,001 0,748 <0,001
nFMI 0,548 <0,001 0,359 <0,001

Test Anova
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Figura 39: Regresion lineal del parametro DXA % grasa total frente al IMC

nifias del grupo de edad 2.
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Figura 40: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al IMC en nifios y nifias del

grupo de edad 2.
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5.2.8 Datos obtenidos del DXA frente al ZS IMC
Al estudiar las correlaciones de los distintos parametros del DXA frente al Z Score

del IMC en la muestra total (n=133) (tabla 38), no se encuentra ninguna con buen

coeficiente de correlacion.

Tabla 38: Datos del DXA frente al ZS IMC en la muestra total.

ZS IMC vs r? p
Peso G total 0,098 <0,001
% G total 0,228 <0,001
% GT 0,184 <0,001
% GA 0,200 <0,001
% GG 0,176 <0,001
FMI 0,404 <0,001
nFMI 0,093 <0,001
Test Anova

En el estudio similar realizado en el grupo de edad 1 (ambos seos), el Unico dato
resaltable encontrado es la correlacion del FMI frente al Z Score del IMC (tabla 39 y
figura 41).
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Tabla 39: Datos del DXA frente al ZS IMC en nifias y nifios del grupo de edad 1.

ZS IMC vs r? p
Peso G total 0,078 0,095
% G total 0,297 0,005
% GT 0,223 0,017
% GA 0,219 0,018
% GG 0,217 0,019
FMI 0,507 <0,001
nFMI 0,170 0,023
Test Anova
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Figura 41: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al Z Score IMC en nifios y

nifas del grupo de edad 1.

El mismo estudio en las nifias y nifios del grupo de edad 2, las nifias muestran

buenas correlaciones en el peso grasa total, en el % grasa total y especialmente en el FMI.

En los nifios, la Unica correlacion a destacar es la del FMI (tabla 40 y figuras 42 y 43).
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Tabla 40: Datos del DXA frente al ZS IMC en nifias del grupo edad 2 y nifios del grupo

edad 2.
Nifias Grupo edad 2 Niflos Grupo edad 2
ZS IMCvs

r? P r? P
Peso G total 0,588 <0,001 0,450 <0,001
% G total 0,548 <0,001 0,359 <0,001
% GT 0,381 <0,001 0,288 <0,001
% GA 0,310 <0,001 0,262 <0,001
% GG 0,386 <0,001 0,211 <0,001
FMI 0,829 <0,001 0,741 <0,001
nFMI 0,343 <0,001 0,125 0,002

Test Anova
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Figura 42: Regresion lineal del parametro DXA % grasa total frente al Z Score IMC en

nifios y nifas del grupo de edad 2.
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Figura 43: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al Z Score IMC en nifios y

nifas del grupo de edad 2.

5.2.9 Datos obtenidos del DXA frente al IMCr

Del mismo modo, al estudiar la correlacion de los datos DXA frente al IMCr, en el

total de pacientes (n = 133) se observa una buena correlacion del FMI frente al IMCr

(tabla 41).
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Tabla 41: Datos del DXA frente al IMCr en la muestra total.

IMCr vs r? p
Peso G total 0,330 <0,001
% G total 0,371 <0,001
% GT 0,283 <0,001
% GA 0,262 <0,001
% GG 0,237 <0,001
FMI 0,689 <0,001
nFMI 0,187 <0,001
Test Anova

Al realizar el estudio en el grupo de edad 1, Unicamente la correlacion del FMI

frente al IMCr (tabla 42) es un resultado a destacar (figura 44).

Tabla 42: Datos del DXA frente al IMCr en nifias y nifios del grupo de edad 1.

IMCr vs r? p
Peso G total 0,277 0,004
% G total 0,409 <0,001
% GT 0,340 0,001
% GA 0,308 0,002
% GG 0,280 0,004
FMI 0,729 <0,001
nFMI 0,218 0,011
Test Anova
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Figura 44: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al IMCr en nifios y nifias

del grupo de edad 1.

Sin embargo, al estudiar el grupo de edad 2 por sexos, aparecen buenas
correlaciones para las nifias y para los nifios en el peso grasa total y el FMI. El grupo de
las nifias, presenta ademas una buena correlacion en el % grasa total (tabla 43 y figuras
45y 46).
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Tabla 43: Datos del DXA frente al IMrC en nifias del grupo edad 2 y nifios del grupo

edad 2.
Nifias Grupo edad 2 Niflos Grupo edad 2
IMCr vs
r? P r? P
Peso G total 0,649 <0,001 0,511 <0,001
% G total 0,539 <0,001 0,352 <0,001
% GT 0,328 <0,001 0,281 <0,001
% GA 0,231 < 0,001 0,267 <0,001
% GG 0,385 <0,001 0,186 <0,001
FMI 0,868 <0,001 0,775 <0,001
nFMI 0,390 <0,001 0,150 0,001
Test Anova
Genero
T nifias

= nifios

hifias: R? Lineal = 0,549
hifios: R? Lineal = 0,362

% grasa total

304

T T T T T T
120 140 160 180 200 220

IMCr
Figura 45: Regresion lineal del parametro DXA % grasa total frente al IMCr en nifios y

nifias del grupo de edad 2.
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Figura 46: Regresion lineal del parametro DXA FMI frente al IMCr en nifios y nifias

del grupo de edad 2.

5.2.10 Datos obtenidos del DXA frente al iIMC
Asi mismo, en las correlaciones de los datos del DXA frente al iIMC en el grupo
total (tabla 44), cabe destacar las correlaciones del peso total grasa y del FMI frente a este

indice, siendo el coeficiente de correlacion con este tltimo muy elevado.
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Tabla 44: Datos del DXA frente al iMC en la muestra total (n=133).

iIMC vs r? p
Peso G total 0,782 <0,001
% G total 0,411 <0,001
% GT 0,292 <0,001
% GA 0,204 <0,001
% GG 0,171 <0,001
FMI 0,819 <0,001
nFMI 0,387 <0,001
Test Anova

En el grupo de edad 1, se mostré una buena relacion con el peso grasa total, el %
grasa total, el % grasa tronco y el FMI (tabla 45). Se realiza el analisis de regresion lineal
para ellos y para el % grasa androide y % grasa ginoide cuyas r? no son superiores a

0,500 pero se encuentran en el limite (figuras 47-51).

Tabla 45: Datos del DXA frente al ilMC en nifias y nifios del grupo de edad 1.

iIMC vs 2 b
Peso G total 0,549 <0,001
% G total 0,587 <0,001
% GT 0,548 <0,001
% GA 0,476 <0,001
% GG 0,437 <0,001
FMI 0,874 <0,001
nFMI 0,135 0,040

Test Anova
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Figura 47: Regresion lineal del parametro DXA % grasa total frente al iIMC en nifios y

nifias del grupo de edad 1.
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Figura 48: Regresion lineal del parametro DXA % grasa tronco frente al ilIMC en nifios

y nifias del grupo de edad 1.

[ 117




% grasa androide

704

60

50

407

304

R? Lineal = 0 498

T
300

T
350

T
400

iiMmC

T
450

T
500

Figura 49: Regresion lineal del parametro DXA % grasa androide frente al iIMC en

nifios y nifias del grupo de edad 1.
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Figura 50: Regresion lineal del parametro DXA % grasa ginoide frente al iIMC en

nifios y nifias del grupo de edad 1.
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Figura 51: Regresion lineal del pardmetro DXA FMI frente al iIMC en nifios y nifias del

grupo de edad 1.

En los nifios y las nifias del grupo de edad 2 por separado, se encuentran mejores
correlaciones entre las nifias, destacando las obtenidas con el peso grasa total, el % grasa
total y el FMI. Del grupo de los nifios se pueden destacar los resultados del peso grasa
total y el FMI (tabla 46 y figuras 53 y 54).
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Tabla 46: Datos del DXA frente al iIMC en nifias del grupo edad 2 y nifios del grupo

edad 2.
Nifias Grupo edad 2 Nifios Grupo edad 2
ilMC vs
r? P r? p
Peso G total 0,877 <0,001 0,755 <0,001
% G total 0,523 <0,001 0,248 <0,001
% GT 0,316 <0,001 0,167 <0,001
% GA 0,138 0,008 0,163 0,001
% GG 0,329 <0,001 0,084 0,011
FMI 0,886 <0,001 0,741 <0,001
nFMI 0,551 <0,001 0,333 <0,001
Test Anova
Genero
S nifias

T nifios
hifias: R? Lineal = 0,534
hifios: R? Lineal = 0,260

60 2
Y=70,54+-0,07%

50

% grasa total

40

304

T T T T T T
200 250 300 350 400 450

ilMC

Figura 53: Regresion lineal del parametro DXA % grasa total frente al iIMC

nifias del grupo de edad 2.
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Figura 54: Regresion lineal del pardmetro DXA FMI frente al ilMC en nifios y nifias del

grupo de edad 2.
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5.2.11 Datos obtenidos del DXA frente al Indice de Conicidad

Por altimo, al estudiar los datos obtenidos del DXA frente al indice de conicidad en

la muestra total (n =133), no muestra ninguna correlacion (tabla 47).
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Tabla 47: Datos del DXA frente al indice de conicidad en la muestra total.

ICvs r? p
Peso G total 0,113 <0,001
% G total 0,215 <0,001
% GT 0,238 <0,001
% GA 0,310 <0,001
% GG 0,101 <0,001
FMI 0,373 <0,001
nFMI 0,100 0,001
Test Anova

Sucediendo lo mismo en el grupo de menor edad (tabla 48).

Tabla 48: Datos del DXA frente al indice de conicidad en nifias y nifios del grupo de

edad 1.
ICvs r? p
Peso G total 0,052 0,142
% G total 0,048 0,151
% GT 0,048 0,150
% GA 0,042 0,166
% GG -0,017 0,448
FMI 0,126 0,046
nFMI 0,038 0,175
Test Anova
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Y como muestra la tabla 49, resultados similares se encuentran al separar por

sexos el grupo de edad 2.

Tabla 49: Datos del DXA frente al indice de conicidad en nifias del grupo edad 2 y nifios

del grupo edad 2.

Nifas Grupo edad 2 Nifios Grupo edad 2
ICvs

rz P rz P
Peso G total -0,007 0,413 0,150 0,001
% G total -0,018 0,616 0,057 0,032
% GT 0,051 0,076 0,148 0,001
% GA 0,180 0,002 0,237 <0,001
% GG -0,024 0,968 -0,013 0,662
FMI -0,024 0,935 0,137 0,002
nFMI -0,013 0,515 0,010 0,202

Test Anova

5.3 ECUACIONES PARA DETERMINAR PARAMETROS MEDIDOS POR DXA
MEDIANTE VALORES ANTROPOMETRICOS E INDICES.

Asi, con los datos obtenidos en el presente estudio, podrian sustituirse el valor
del porcentaje de grasa total en el grupo de menor edad por las ecuaciones que se
muestran en la tabla 50, y en los nifios y nifias del grupo de edad 2 por las ecuaciones
de la tabla 51.
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Tabla 50. Parametros para calcular el % grasa total en nifios y nifias grupo de edad 1.

% grasa total vs X Ordenada en origen Pendiente r’
ZS cadera 33,20 4,18 0,706
Cadera/talla 11,19 85,49 0,636
IMC 3,55 1,56 0,557
iIMC 86,22 -0,11 0,604

Ecuacion: %GT = ordenada origen + pendiente.X

Para el calculo del % de grasa total de los nifios y nifias del grupo 2 de la muestra

estudiada, se podran utilizar las ecuaciones detalladas en la tabla 51. Para las nifias, se

podra utilizar el perimetro del brazo y su Z Score, el indice cadera/talla, el IMC y su Z

Score, el IMCr y el iIMC. En el caso de los nifios de este mismo grupo, solo podremos

utilizar el indice cadera/talla, debido a la mala correlacién con los otros parametros

antropomeétricos.

Tabla 51. Parametros para calcular el % grasa total en nifias y nifios grupo de edad 2.

ninas ninos
% grasa total Ordenada Pendiente 2 Ordenada Pendiente 2
S en origen en origen

Brazo 36,98 2,91 0,586 37,24 2,92 0,164
ZS cadera 40,53 3,44 0,515 38,73 3,83 0,462
Cadera/talla 0,65 75,31 0,599 7,87 85,21 0,561
IMC 24,1 0,82 0,533 22,18 0,80 0,244
ZS IMC 37,78 2,89 0,540 35,54 2,80 0,359
IMCr 19,58 0,19 0,549 16,00 0,20 0,362
iMC 75,18 -0,08 0,534 70,54 -0,07 0,260

Ecuacion: %GT = ordenada origen + pendiente.X




Para el calculo del FMI de los nifios y nifias del grupo de edad 1, a partir de los
datos antropomeétricos medidos e indices calculados, se elaboraron las ecuaciones
detalladas en la tabla 52. Se observa que es posible realizar dicho célculo a partir del
perimetro del brazo, el Z Score de la cintura y de la cadera, los indices cintura/talla y
cintura/cadera, el IMC y su Z Score, el IMCr y el iIMC.

Tabla 52. Parametros para el calculo del FMI en nifios y nifias grupo de edad 1.

FMI vs X Ordenada en origen Pendiente r?
Brazo 3,44 2,07 0,651
ZS cintura 6,26 1,62 0,563
ZS cadera 6,78 1,80 0,705
Cintura/talla 10,71 37,62 0,556
Cadera/talla 13,69 38,95 0,714
IMC 10,17 0,84 0,869
ZS IMC 6,19 1,01 0,527
IMCr 7,48 0,12 0,740
iIMC 33,45 -0,06 0,889

Ecuacion: FMI = ordenada origen + pendiente.X

El FMI de las nifias y los nifios del grupo de edad 2 de la muestra estudiada, podra
calcularse a partir de las ecuaciones que aparecen en la tabla 53. En ella se observa que
en el caso de las nifias, es posible realizar dicho calculo a partir del perimetro del brazo,
del Z Score de la cintura y cadera, del indice cintura/talla y cadera/talla, el IMC y su Z
Score, el IMCr y el iIMC. A excepcion del perimetro del brazo y del Z Score de la
cintura, a los nifios de este grupo, se les podra calcular su FMI a partir del resto de

parametros e indices citados para las nifias, utilizando las ecuaciones de esta tabla 53.
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Tabla 53. Parametros para el calculo del FMI en nifias y nifios grupo de edad 2.

nifas nifios
FMI vs Order.1ada Pendiente r’ Order_1ada Pendiente r’
en origen en origen
Brazo 5,02 2,43 0,826 6,99 2,25 0,401
ZS cintura 7,31 2,28 0,552 8,42 1,99 0,491
ZS cadera 7,94 2,88 0,723 9,36 2,18 0,617
Cintura/talla 12,13 47,82 0,451 12,44 44,86 0,628
Cadera/talla 25,32 61,19 0,788 16,15 46,85 0,705
IMC 8,06 0,76 0,926 6,87 0,69 0,752
ZS IMC 5,30 2,52 0,833 6,18 1,99 0,745
IMCr 11,1 0,17 0,871 8,11 0,14 0,779
iIMC 39,08 -0,07 0,889 34,29 -0,06 0,745
Ecuacidn: FMI = ordenada origen + pendiente.X

Por ultimo, las férmulas que correlacionan los porcentajes de grasa troncular,
androide y ginoide estan expresados en la tabla 54, inicamente presentes para los nifios y
nifias del grupo de edad 1 al no haberse obtenido buenos coeficientes de correlacion para
el grupo de mayor edad. Para el célculo de los tres parametros DXA mencionados, se
describen tres ecuaciones para cada uno de ellos, a partir del perimetro de la cadera, el

indice cadera/talla 'y el iIMC.
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Tabla 54. Parametros para el calculo del % grasa tronco, androide y ginoide en nifios y

nifias grupo de edad 1.

% grasa Ordenada en origen Pendiente r
Tronco vs
75 cadera 34,74 4,48 0,624
Tronco vs 12,64 91,29 0,560
cadera/talla
Tronco vs
(IMC 92,88 -0,12 0,567
AN 42,42 4,23 0,580
ZS cadera
Al DN 1,39 84,72 0,507
cadera/talla
Androide vs
iIMC 95,86 -0,11 0,496
Ginoide vs
75 cadera 45,83 3,11 0,605
Ginoldege 12,93 63,39 0,543
cadera/talla
Ginoide vs
iIMC 83,39 -0,08 0,461

Ecuacion: % grasa (tronco, androide y ginoide) = ordenada origen + pendiente.X
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6. DISCUSION

6.1 POBLACION ESTUDIADA

Se estudiaron 133 nifios y adolescentes con sobrepeso-obesidad, de los que 57 eran
nifias y 76 nifios. Aunque al ser pacientes remitidos a la consulta de Nutricion a criterio
de su pediatra y no ser objeto de estudio, no ha sido posible a partir de estos datos
analizar la prevalencia de la obesidad en nuestra area, la diferencia entre sexos concuerda
con la mayor parte de los trabajos que refieren una mayor prevalencia en varones (Lasarte
et al., 2015; Ahluwalia et al., 2015). Los recientes estudios que refieren una cierta
detencion en el incremento de la obesidad en el nifio y adolescente refieren que este
cambio de tendencia es méas llamativo en las chicas (Wang et al., 2011; Wabitsch et al.,
2015).

La edad de los pacientes incluidos fue de 5 a 15, lo cual supone que se encuentran
en diversos momentos de crecimiento y desarrollo por lo que se establecieron grupos
considerando como punto de corte el momento del inicio puberal medio de la poblacion
espafiola, que se sitla a los 8 afios en las nifias y a los 9 en los nifios, las recomendaciones
de la OMS (WHO et al., 2009) y su uso ha sido aceptado en muchos estudios (Craig et
al., 2014).

Al comparar las medidas antropométricas del total de la muestra por sexos se
encuentran diferencias en el ZS del perimetro braquial, siendo superior en las nifias como
sucede en el estudio ya clasico de Frisancho (Frisancho et al., 1981) realizado en sujetos

no obesos.

El perimetro de la cintura es superior en los nifios, hecho esperado y concordante
con los estudios en poblacién normal (estudio enKid), y en otros estudios prospectivos
(Wicklow et al., 2015). Al comparar los indices calculados Unicamente se encuentran
diferencias el ZS de la cintura que es mayor en el grupo de nifias y derivado del hecho de
un mayor perimetro de cintura, el indice cintura / cadera también es superior en el grupo

de ninos.

Al estudiar los datos obtenidos del DXA se obtienen valores para el FMI en todos
los casos superiores al P95 de los valores de referencia de Weber (Weber et al., 2013). Al
realizar el estudio por sexos se encuentra un mayor porcentaje de grasa total en las nifias,

lo que ya se ha referido que sucede en la poblacién normal (Wohlfahrt-Veje et al., 2014).



132

Para todo el estudio posterior se ha tenido en cuenta un unico grupo en las edades
inferiores a 9 afios para los nifios y de 8 para las nifias al no mostrar diferencias
antropométricas ni de pardmetros del DXA por sexo. Sin embargo, a edades mayores ya
se establecen diferencias, por lo que se han estudiado por separado las nifias a partir de

los 8 afios y los nifios a partir de los 9 afos.

6.2 CORRELACION ENTRE LOS DATOS OBTENIDOS DEL DXA Y LOS
DISTINTOS PARAMETROS E INDICES ANTROPOMETRICOS

6.2.1 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score del perimetro del brazo

En la muestra total no se obtienen datos de interés, sin embargo en el grupo de
menor edad, que incluye los dos sexos, si se obtiene muy buena correlacion del parametro
FMI con el perimetro del brazo. En el grupo de mayor edad hay diferencias por sexo no
existiendo correlacion en los varones y si en las nifias. En el grupo de nifias se obtienen
buenas correlaciones del perimetro braquial con los parametros indicadores de contenido

graso corporal (peso grasa total, % grasa total y FMI).

Los resultados obtenidos concuerdan con estudios previos en cuanto a que en los
sujetos de menor edad el perimetro braquial no es un buen marcador de obesidad y si lo
es a edades superiores habiéndose cifrado la especificidad en 25% en menores de 9 afios
y en el 77% en nifios con edades superiores (Craig et al., 2014). Es importante considerar
que la mayor parte de trabajos estudian el PB en relacién al IMC y no lo comparan con
valores medidos de grasa corporal por lo que estos resultados validan los escasos estudios

previos.

6.2.2 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score de la cintura

La ausencia de relacion en la muestra total se puede deber a la heterogeneidad del
grupo. El hecho de que en el grupo de menor edad se encuentre una relacion con el FMI
concuerda con uno de los pocos estudios realizados en nifios pequefios, el de poblacion
mahori (Taylor et al., 2008), en el que se refiere que es un buen indicador de grasa
troncular medida por DXA en nifios preescolares y con el mas reciente de Boeke (Boeke

et al., 2013), que encuentra una buena correlacion con la masa grasa medida por DXA en



nifios de 3-8 afios y posteriormente comprueba resultados similares en nifios de 6 a 10
afios (Boeke et al., 2013). En el grupo de mayor edad la corelacion se establece con el
FMI siendo algo superior en las nifias siendo estos resultados concordantes con los
trabajos previos (Lee et al., 2006; Brambilla et al., 2006). Un estudio méas reciente
(Brambilla et al., 2013) encuentra peor correlacion del ZS de la cintura con el FMI que
con el indice cintura/talla en nifios de 8 a 18 afios. Todos estos resultados si concuerdan
con los realizados en adultos, en los que se concluye que es un buen marcador de

adiposidad y sobre todo, un buen predictor de riesgo cardiovascular (Bener et al., 2013).

6.2.3 Datos obtenidos del DXA frente al Z Score de la cadera

Aunque en el grupo total el Z Score del perimetro de la cadera s6lo guarda relacion
con el indice de masa grasa, en el grupo de menor edad correlaciona bien con todos los
parametros obtenidos por DXA excepto con el peso de grasa total y con el nFMI. En las
nifias del grupo de mayor edad muestra relacion con el % y peso de grasa total y con el
FMI, en los nifios unicamente hay correlacion positiva con el FMI, siendo superior en el
grupo de las nifias. Esto concuerda con un estudio realizado en nifios con edades
comprendidas entre 3 y 5 afios en el que se concluye que es un buen marcador de
obesidad troncular en nifios preescolares (Taylor et al., 2008). Aungue se ha considerado
gue esta medicidn estd mas influenciada por el sexo y por las variaciones entre las
distintas etnias, en el estudio de Freedman (Freedman et al., 2012) realizado sobre 1151
adultos no se demuestra una menor correlacion con el % de masa grasa obtenida por

DXA que con el IMC en funcion del sexo.

6.2.4 Datos obtenidos del DXA frente al indice cintura/talla

El que el indice cintura/talla Gnicamente haya mostrado correlacion positiva con el
FMI en las nifias y nifios incluidos en el grupo 1 y en los varones del grupo 2, esta en
consonancia con los trabajos de Taylor (Taylor et al., 2008) en los que encuentran que no
es mejor indicador de masa troncular que el perimetro de la cintura asilada. Hay trabajos
con resultados discordantes y existen algunos en los que se afirma que no es un parametro

a utilizar en nifios preescolares (Li et al., 2006), sin embargo otros autores (Brambilla et



al., 2013) concluyen que es mejor marcador de adiposidad que el perimetro de la cintura
y que el IMC de forma independiente. Por el contrario si se ha mostrado como un buen

indicador de riesgo metabdlico en nifios de 6-10 afios (Mansur Kuva et al., 2014).

En el trabajo de Nguyen (Nguyen et al., 2014) igualmente se concluye que es el
mejor indice de masa grasa sobre todo en nifias y por el contrario un estudio sueco
(Sijtsma et al., 2014) concluye, tras estudiar nifios de 3 a 7 afios, que no es superior al
perimetro de la cintura e incluso al IMC para la estimacion de la grasa total,
cuestionandose incluso su utilizacion en nifios a esta edad. Todos estos resultados no son
superponibles a lo aceptado en adultos en los que se considera unos de los mejores

marcadores de riesgo cardiovascular (Bergman et al., 2011).

6.2.5 Datos obtenidos del DXA frente al indice cadera/talla

A la relacién cadera/talla se le ha Ilamado indice de adiposidad y se ha propuesto
como un buen indice para la estimacion de la grasa corporal con la ventaja de que no se
requiere el peso para su calculo. Hay estudios en adultos con resultados muy
discordantes, muchos concluyen que puede ser un buen predictor de riesgo de sindrome
metabdlico en adultos pero no superior al IMC, ni al perimetro de la cintura o de la
cadera (Freedman et al., 2012) para la estimacion de adiposidad (Sung et al., 2014), y
parece gue tiene gran influencia racial (Jonshon et al., 2012). Sin embargo hay otros
estudios como el de Bergman (Bergman et al., 2011) que encuentra en 1733 sujetos
hispanos residentes en USA una excelente correlacién entre éste indice y el % de grasa
total medido por DXA.

Existen pocos estudios en nifios obesos por lo que es dificil comparar los
resultados, pero en la poblacion estudiada el indice cadera/talla muestra una clara
relacion con el FMI, tanto en la muestra total como en el grupo de menor edad. En este
grupo se encuentra ademas una buena correlacion con % de grasa total, la grasa
troncular, el contenido graso de distribucidn androide y ginoide y con el FMI. En el grupo
de mayor edad, aparecen diferencias en funcion del sexo, siendo en las chicas muchas de
las correlaciones positivas, menos la grasa de distribucion androide y el nFMI. El % de
grasa total se encuentra en el limite de la significacion. . En los varones solo guarda

relacion con el % de grasa total y el FMI. Todos estos resultados estan en la linea de los



trabajos de Lopez que estudia 3100 adultos y encuentra una clara correlaciéon de este
indice con la masa grasa medida por bioimpedancia y hace la consideracion de que hacen

falta estudios en nifios (Lopez et al., 2012).

6.2.6 Datos obtenidos del DXA frente al indice Cintura/cadera

El indice cintura/cadera no ha resultado un buen indicador de aumento de masa
grasa y por tanto de obesidad por no obtenerse datos de interés ni en la muestra total ni en
los distintos grupos estudiados. Esto concuerda con el estudio de Taylor (Taylor et al.,
2008) en el que concluye que dicho indice no se mostré mas efectivo, para indicar masa
grasa del tronco, que el simple perimetro de la cintura en nifios y adolescentes de 3 a 19
afios. En el trabajo de Ejtahed, realizado en nifios de 10 a 18 afios y con medicion de la
grasa corporal por BIA (Ejtahed et al., 2014), se demuestra que el IMC es el mejor
parametro para estimar la grasa corporal total. Si se ha mostrado como un buen indicador
de riesgo metabdlico dada su asociacion con alteraciones de la tension arterial en nifios y
adolescentes con sobrepeso/obesidad (Gonzélez et al., 2013). Recientemente Nguyen en
un amplio estudio realizado en Estados Unidos, y comparando los datos de las
mediciones de los pliegues cutaneos, los datos antropométricos y los resultados del DXA
vuelve a considerar este indice como un buen marcador de adiposidad (Nguyen et al.,
2014).

6.2.7 Datos obtenidos del DXA frente al IMC

La evidente relacion en el grupo total con el peso graso total y con el indice de
masa grasa, en el grupo de menor edad y en las nifias del grupo de mayor edad con los
mismos parametros ademas del % de grasa total y en los chicos y en los nifios Unicamente
con el peso de grasa total y el FMI concuerda con los trabajos que afirman que es un buen
marcador de adiposidad y probablemente mejor que la circunferencia de la cintura en
nifos europeos de 9-10 afios en Reino Unido (Reilly et al., 2010). En el estudio con una
metodologia similar se afirma, al igual que los resultados obtenidos en este estudio una
mejor correlacion en las nifias (Goulding et al., 2014). En el estudio de Nguyen realizado
en Nueva Zelanda se encuentra que no es mejor predictor de masa grasa que el indice

cintura/talla en la poblacion infantil (Nguyen et al., 2014). Resultados similares se



obtienen en un estudio realizado en nifios de 3-8 afios en el que se muestra una buena
correlacion con el contenido graso medido por DXA (Boeke et al., 2013) y los mismos
resultados obtiene posteriormente al estudiar nifios de 6 a 10 afios. Los resultados de
estudios efectuados en nifios de distintas razas, como el realizado en nifios sudafricanos
de 8 a 11 afios (Cameron et al., 2009), encuentran mejor correlacion que con el indice de
la cintura y en un estudio realizado en 2493 nifios chinos de procedencia rural, demuestra
muy buena correlacion con los indicadores de masa grasa medidos por DXA (Wang et
al., 2007). En el estudio de Chiquete (Chiquete et al., 2014) y midiendo el contenido
graso corporal mediante la técnica de bioimpedancia se muestra una magnifica
correlacion del IMC con la grasa total (r=0.893) y con la masa grasa (r=0.967), estando
estos resultados de acuerdo con los obtenidos en el presente estudio. En el estudio
pediatrico Rossetta se mide la grasa corporal por DXA en 1196 nifios de 6 a 17 afios y
estudian la relacion del IMC para la edad segun los valores del indice de masa grasa
(FM1) y el indice de masa no grasa (nNFMI). Sus resultados demuestran que en los nifios
con IMC elevado (r:0.96) s (IMC> percentil 85 segun las tablas de la CDC).existe una
asociacion fuerte con la masa grasa corporal (Freedman et al., 2007). En el estudio
pediatrico Rossetta se mide la grasa corporal por DXA en 1196 nifios de 6 a 17 afios y
estudian la relacion del IMC para la edad segun los valores del indice de masa grasa
(FMI) y el indice de masa no grasa (NFMI). Sus resultados demuestran que en los nifios
con IMC elevado (1:0.96) s (IMC=> percentil 85 segun las tablas de la CDC).existe una
asociacion fuerte con la masa grasa corporal (Freedman et al., 2007). En el estudio de
Freedman se comprobd una excelente correlacion en nifios de 8-19 afios en valores altos

de IMC y no en los nifios con valores inferiores( Freedman et al., 2013).

6.2.8 Datos obtenidos del DXA frente al ZS IMC

La ausencia de significacion de la comparacion con los parametros de
cuantificacién de grasa en la muestra total se podria deber a la heterogeneidad de la
muestra. La correlacion con el FMI en el grupo de edades inferiores es el Unico
parametro que mostrd correlacion. En el grupo de edades superiores en nifios los
resultados fueron similares, sin embargo en nifias fueron ademas positivas el peso graso
total, y % de grasa total. Todos estos resultados son concordante con los obtenidos

recientemente por Nguyen en un estudio realizado en més de 5.000 nifios (Nguyen et al.,



2014). Otros estudios no han encontrado esta relacion y han concluido que aunque es una
buena medida de obesidad no discrimina entre masa grasa y masa magra (Frankenfield et
al.,2001).

6.2.9 Datos obtenidos del DXA frente al IMCr

Se ha mostrado una excelente correlacién con el FMI en la muestra completa,
sucediendo lo mismo en el grupo de menor edad. El grupo de mayor edad las
correlaciones fueron muy positivas con el peso de grasa total, y el FMI en ambos sexos y
en el grupo de nifias ademas con el % de grasa total. No se han podido comparar estos
resultados con otros estudios porque al ser menos utilizado en la practica clinica en el
momento actual y que el estudio por DXA es de reciente introduccion no se han

encontrado datos que puedan validar estos resultados.

6.2.10 Datos obtenidos del DXA frente al IMC inverso (iIMC)

La correlacion fue claramente positiva en el grupo total del IMC inverso con el
peso graso total y con FMI. En el grupo de menor edad se mantuvieron estas
correlaciones y se afiadié el % de grasa total, el % de grasa troncular. En el grupo de
mayor edad mantuvo en ambos sexos la relacion positiva con el FMI y peso graso total y
en las nifias, ademas con% graso total. Estos hallazgos son muy similares a los de otros
autores que encuentran que es ligeramente méas exacto que el IMC en la estimacion de
compartimento graso determinado por otros métodos como refiere el trabajo de Duncan
realizado en 445 nifios (Duncan et al.,, 2012) vy el mas reciente del mismo grupo
utilizando para la medicion de los parametros grasos el DXA (Duncan et al., 2014). Es
importante destacar que, a diferencia de otros indices analizados, resulta atil en todos los

grupos de edad y sexo, sobre todo en relacion al FMI.

6.2.11 Datos obtenidos del DXA frente al indice de Conicidad

El que no se haya detectado ninguna relacion con los datos obtenidos con el DXA

en ninguno de los grupos estudiados es acorde con algunos de los escasos trabajos
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realizados en nifios en los que se concluye que es un mal marcador de adiposidad en
nifios pequefios (Taylor et al., 2008), al igual que se habia demostrado con anterioridad en

nifios mas mayores (Taylor et al., 2000).
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7. CONCLUSIONES

10.

Se han encontrado varias proporcionalidades directas entre algunos
parametros antropométricos e indices derivados, utilizables para calcular
parametros indicadores de grasa, como posible alternativa a los medidos
mediante DXA.

El perimetro del brazo es un buen indicador de masa grasa corporal en

nifias mayores de 8 afios, no siéndolo en varones.

El perimetro de cintura estima adecuadamente la masa grasa en los nifios

menores de 9 afios y en las nifias de ambos grupos de edad.

El perimetro de la cadera puede ser Util para calcular le masa grasa en todos
los grupos estudiado. Ademas, en los nifios menores de 9 afios y nifias
menores de 8 afios correlaciona con el % de grasa total, grasa androide y

ginoide.

El IMC ha mostrado buena correlacion con el indice de masa grasa, el % de

grasa y el peso total de la misma en todos los grupos estudiados.

El Z Score del IMC es proporcional al indice de masa grasa en todos los
grupos y con la masa grasa y su porcentaje Gnicamente en las nifias mayores

de 8 afos.

El IMCr correlaciona con el indice de masa grasa en todos los grupos de
edad y solo en nifios y nifias mayores de 9 y 8 afios respectivamente con la

grasa total.

El indice cintura/cadera y el indice de conicidad no se han mostrado como
buenos marcadores de adiposidad en ningin grupo de edad de la poblacion

estudiada.

El indice cintura/talla correlaciona con el indice de masa grasa en nifias

menores de 8 afios y en nifios a cualquier edad.

El indice cadera/talla o indice de adiposidad se ha mostrado como un buen
marcador en el conjunto de la poblacién estudiada, presentando buena

correlacion con el indice de masa grasa y con el porcentaje de grasa total.



Ademas, correlaciona con la grasa troncular en los nifios menores de 9 afos

y nifias menores de 8 afios.

11. El indice de masa corporal inverso ha mostrado una magnifica relacion con
la masa grasa y su porcentaje en todos los grupos estudiados y ademas, en
los nifios menores de 9 afios y nifias menores de 8 afios con la grasa de
tronco.
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