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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo general, determinar el Grosor del Tejido
Adiposo Epicardico y su asociacion con el indice cintura/talla como factor de riesgo
cardiovascular en escolares y adolescentes con sobre peso y obesidad. METODOLOGIA:
Estudio de tipo observacional, analitico de corte transversal, realizado entre junio 2013- julio
2014. Se incluyeron escolares y adolescentes de ambos sexos, entre 7 y 18 afios con sobre peso y
obesidad, se les realizd una evaluacién antropométrica, evaluacion bioquimica y una
evaluacion clinica. Los datos de la entrevista se plasmaron en fichas de recoleccion de datos
(Firmaron consentimiento informado). RESULTADOS: Se analizaron un total de 77
individuos. EIl anélisis de correlacion del tejido adiposo epicardico revel6 correlaciones
significativas con el indice Cintura/Talla (r=0,533; p=0,0001), el indice de masa corporal (IMC)(
r=0,581; p= 0,0001), la tension arterial sistolica (TAS)( r=0,258; p= 0,028) y la insulina( r=
0,408; p= 0,001), evidenciandose una correlacion lineal ascendente con el indice de C/T y el
tejido adiposo epicardico, presentando una asociacion estadisticamente significativa (p<0,0001).
DISCUSION: en este estudio hubo correlaciones significativas del tejido adiposo epicardico con el
indice Cintura/Talla, presentando una asociacion estadisticamente significativa (p<0,0001), esto
explica el hecho de que tanto la grasa epicardica como el indice cintura/talla son parametros
relacionados con la obesidad infantil por lo que ambos pueden considerarse marcadores de
riesgo cardiometabolica en la edad adulta CONCLUSION: Existe una asociacion
significativa entre el indice cintura/talla y factores cardiometabdlicos como el espesor del
tejido adiposo epicardico, el IMC, la tension arterial sistolica, y los niveles de insulina,

util para la deteccion precoz de factores de riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes.

Palabras claves: Tejido adiposo epicardico, Indice Cintura/Talla, Riesgo

cardiovascular en nifios y adolescentes, Factores cardiometabolicos.



ABSTRACT

To determinethe thickness ofepicardiala diposetissueand its association withthewaist/height
indexas cardiovascular risk factor in children and adolescents with overweightand obesity.
METHODOLOGY: This observational, cross-section alanalytical study, conducted
between June2014July2013-includedschoolchildren and adolescents of both sexes, betwe
en 7 and 18 overweightand obese, they performed an anthropometricas sessment,
biochemical assess mentandclinical Evaluation Theinterview datawere translated intodata
collection heets. RESULTS: A total of 77 individuals were analyzed. Correlation
analysisofepicardialrevealed significantcorrelations withwaist/ heightratio(r=0.533, P =
0.0001), body massindex(BMI) (r =0.581, P = 0.0001), thesystolicblood pressure (SBP) (r
=0.258, P = 0.028)and insulin(r=0.408, P = 0.001), showing an upwardlinear
correlationwiththe rate ofC/ Tandepicardialadipose tissue, showing a statistical
differencesignificant (p <0.0001). DISCUSSION: In this study there were significant
correlationsof ~ epicardialadipose  tissuewithwaist/  heightratio,  presenting a
statisticallysignificant difference (p <0.0001), this explains the fact thatbothepicardial
fatindexas thewaist/ heightparametersarerelated tochildhood obesityso that bothcan be
consideredmarkersofcardiometabolicriskin ~ adulthoodCONCLUSION: A  significant
association betweenwaistratio/size andcardiometabolicfactors such asthe thickness
ofepicardial adipose tissue, BMI, systolic blood pressure,andinsulin levels, useful for early

detectionofcardiovascular risk factorsin children and adolescents.

Keywords:epicardialadipose tissue, waist/ heightindex, cardiovascularriskin children and

adolescents, cardiometabolicfactors.



INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crdnica, compleja y multifactorial. Es un proceso que suele
iniciarse en la infancia y la adolescencia. Es la enfermedad metabolica mas frecuente del
mundo occidental. Su importancia deriva tanto de su prevalencia creciente como de su
relacién con enfermedades cardiovasculares, entre otras.La prevalencia de la obesidad
infantil se ha triplicado desde los afios 70 y se considera uno de los retos mas graves de la
salud publica del siglo XXI. Segun la Organizacién Mundial de la Salud la prevalencia
mundial del sobrepeso y la obesidad infantil aumento de 4,2% en 1990 a 6,7% en 2010.
Esta tendencia se espera que alcance el 9,1% en el 2020 para un incremento relativo de un
36% a partir del 2010.

A nivel de Latinoamérica, México se encuentra entre los de mas alta prevalencia.> En
Venezuela, la situacién estd en condiciones alarmantes, al igual que otros paises del area,
segun el informe de Estadisticas Sanitarias Mundiales de la Organizaciéon Mundial de la
Salud, OMS afirma que el 30,7% de la poblacion venezolana padece deobesidad. Esta
lamentable cifra nos coloca como los primeros a nivel de Suramérica, seguidos por Chile
con 29,05% y Uruguay con 23,35%. Segun lo expuesto se infiere, que hoy en dia el sector
méas afectado por el exceso de peso es la poblacion con menos recursos que tiende

a consumir grandes cantidades de calorias con muy poco valor nutritivo.>*

Segun cifras reportadas por El Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional —~SISVAN-
en el 2007 y comparando con sus datos previos recopilados en 1990, se evidencié un
incremento importante en la frecuencia de casos de obesidad en los distintos grupos etareos
de la poblacion pediatrica, sin embargo, el mismo trabajo muestra un deéficit nutricional
total de 12,48%." En otro estudio realizado por el Instituto Nacional de Nutricion (INN),
con una muestra de 18.000 nifios, nifias y adolescentes con edades entre 7 y 17 afios de
edad, Venezuela para el afio 2010 registr0 un 9% de prevalencia de obesidad en la
poblacién infantil.> En Mérida, en un estudio realizado por Paoli y col, en 370 escolares,

muestra que hay una prevalencia intermedia de sobrepeso (13.8%) y obesidad (9.7%) en



escolares, y, una asociacion entre esta y la alta frecuencia de factores de riesgo

cardiovascular.®

Estos datos son predictivos de las tasas de sobrepeso y obesidad en los adultos en el futuro.
Diferentes estudios reflejan que la obesidad persiste desde la nifiez y la adolescencia hasta
la edad adulta y se considera el factor de riesgo principal de las enfermedades cronicas no
trasmisibles en el adulto (hipertension arterial, diabetes mellitus de tipo 2, enfermedad
coronaria, accidentes cerebrovasculares y algunos tipos de céancer) y, por lo tanto, con un
alto riesgo de morbi-mortalidad, discapacidad y deterioro de la calidad de vida, lo que

genera un alto impacto econémico en la sociedad.

Se ha evidenciado que el espesor del tejido adiposo epicardico se encuentra incrementado
en pacientes con obesidad, de hecho este espesor resulta mayor en pacientes con
intolerancia a los carbohidratos que en pacientes con tolerancia glucidica normal. Asi
mismo la obesidad visceral se asocia con un mayor riesgo de desarrollar enfermedad
arterial coronaria, considerando que a mayor espesor de tejido adiposo epicardico, mayor

es el contenido de grasa visceral, como marcador de riesgo cardiometabélico.’

El tejido adiposo epicardico, es el deposito de grasa visceral localizado en los surcos
auriculoventricular e interventricular y se extiende sobre la pared libre del ventriculo
derecho hasta el apice de ventriculo izquierdo y a lo largo de las ramas principales de las
arterias coronarias epicardicas.”*?Al igual que la grasa intraabdominal, esta se origina del
tejido adiposo pardo durante la embriogénesis constituyendo asi un depdsito de grasa
visceral del corazén.***'La presencia del TAE sobre el miocardio y alrededor de las arterias

coronarias fue reconocida por los anatomistas a mediados del siglo X1X.*

En condiciones fisioldgicas, el papel de la grasa epicardica no esta del todo claro. El
adipocito epicardico tiene propiedades interesantes, dado que es de menor tamafio que los
adipocitos abdominales, el contenido proteico es mayor, la tasa de utilizacion de glucosa es
menor y la sintesis de acidos grasos y la posterior degradacién de los mismos es mayor que

la de otros adipocitos viscerales, lo cual sugiere que este tejido ejerce un efecto buffer que



protege al corazon de la exposicion a niveles circulantes elevados de acidos grasos y la
posterior cardio-lipotoxicidad generada por los mismos, siendo considerado ademés una
posible fuente energética para el miocardiocito, cuya energia proviene de un 50 - 70% de la
oxidacion de acidos grasos.”® Ademas, el adipocito epicardico puede ser fuente importante
de adipocitoquinas antiinflamatorias y antiaterogénicas como adiponectina 'y
adrenomedulina, las cuales podrian atravesar la pared de las arterias coronarias por difusion
de afuera hacia adentro e interactuar con células en cada una de sus capas, o ser liberadas
directamente a los vasavasorum y transportadas luego dentro de la pared arterial por un

mecanismo vasocrino de sefializacion.”®

En condiciones patologicas, como la obesidad y la diabetes, hay un deterioro del buffer
adipocitario, lo cual determina una menor captacion de acidos grasos libres por parte del
adipocito, y por ende mayor cardio-lipotoxicidad. Ademés se activan transcriptores de
inflamacién a nivel del adipocito como el factor nuclear kappa que induce la produccién de
mediadores inflamatorios como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF alfa,), interleuquina
1y 6, y proteina C reactiva, que una vez liberados por el adipocito epicardico pueden ser
transportados por los vasa vasorum, alcanzando las arterias coronarias en las cuales ejercen

sus efectos proaterogénicos.?

Se ha propuesto un mecanismo dependiente de la masa, expresado en espesor de grasa
epicardica, como determinante del equilibrio entre factores protectores y dafiinos de la
grasa epicardica.’Cabe destacar ademés, que cuando se habla de obesidad y enfermedad
cardiovascular, no solo hay que pensar en obesidad en la edad adulta, sino también en
edades mas tempranas.*? En la infancia y la adolescencia, el exceso de peso esta asociado
directamente con concentraciones plasmaticas elevadas de insulina, lipidos y lipoproteinas
y con hipertension arterial pudiendo ocasionar la aparicion prematura de enfermedades

cardiovasculares en los adultos.®

De igual forma, la grasa visceral es mejor predictor de riesgo cardiometabdlico y de
mortalidad que el acimulo graso subcutaneo. En la préactica clinica se determina mediante

la medida de la circunferencia de la cintura (CC), porque es facil y rapida de medir, muestra



una mejor relacion con la grasa intra-abdominal medida por tomografia axial
computarizada (TAC) que el IMC, muestra una buena asociacion con los factores de riesgo
cardiovascular, con el riesgo relativo para desarrollar cardiopatia isquémica y con la
mortalidad cardiovascular de forma independiente al IMC. Ademas la CC es la medida
antropométrica que mejor predice el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2.Se han propuesto
umbrales de CC a partir de los cuales considerar que el paciente se encuentra en riesgo,
segun (Nationallnstitute of Health [NIH], «Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos»:
102cm en varones y 88cm en mujeres; International Diabetes Federation (IDF),
«Federacion Internacional de Diabetes»: 94cm en varones y 80cm en mujeres, diferentes
para cada etnia; Bray: 100cm en varones y 90cm en mujeres. Cuando estos umbrales son
considerados aisladamente se olvida la variabilidad de la CC en funcién de la talla (y por
tanto del IMC). Para incluirla se pueden elegir umbrales diferentes de CC en funcion del
grado de sobrepeso y obesidad, o bien relacionar la CC con la talla mediante la relacion
circunferencia de cintura/talla(CT)."

La relacion CT no ha sido considerada lo suficiente, a pesar de ser una buena herramienta
para discriminar el riesgo cardiovascular relacionados con la obesidad, por cuanto incluye
tanto la grasa abdominal como la talla. Se han venido considerando niveles de corte para
predecir la presencia de factores de riesgo cardiovascular entre 0,46 a 0,62cm/cm, y para
actuacion de 0,5cm/cm. Este umbral ha mostrado ser mejor indicador de riesgo
cardiovascular que la CC y el IMC en estudios transversales poblacionales.El indice de CT
se ha revelado como una importante herramienta para el diagnostico del Sindrome
Metabolico (SMET) en adultos. Valores elevados superiores a 0,50 se asocian con elevadas
concentraciones de triglicéridos, colesterol y glucosa en sangre, asi como con hipertension
arterial en varones y mujeres de distinto origen étnico.En edad pediatrica, la circunferencia
de la cintura es una variable menos estudiada, aunque se ha demostrado que se correlaciona
significativamente con el IMC y el porcentaje de grasa. Es evidente que, durante la
infancia, la circunferencia de la cintura va aumentando de forma natural debido al proceso
de crecimiento, sin embargo, la relacion cintura/talla se mantiene estable. Esto elimina la
necesidad de utilizar estandares con valores de referencia para cada edad (como ocurre en
el caso del IMC) y permite la determinacion de un Unico punto de corte para cada sexo

aplicable a todas las edades.***



La adiposidad visceral constituye una de las caracteristicas que definen el SM, el depdsito
de grasa visceral es contenido dentro de la cavidad del cuerpo y rodea 6rganos, estos
depdsitos viscerales representan aproximadamente del 6 al 20 % de grasa corporal total. Se
ha demostrado que una reduccion selectiva de la adiposidadviscerala través de dietay
ejercicioes acompafiado de mejorasen el metabolismointermediario y una reduccion delos

factores de riesgopara la enfermedad cardiacacoronaria.**

Varios métodos se aplican para estimar el tejido adiposo visceral. Las medidas
antropomeétricas son las mas utilizadas, pero son con frecuencia imprecisas. Sin embargo, la
circunferencia de cintura (CC) es ampliamente aceptada como un buen predictor de la masa
grasa intraabdominal. Las técnicas de imagen son mas precisas y fiables que las mediciones
antropométricas, siendo La resonancia magnética, la técnica estandar de oro, pero
escostosa. Recientemente, se ha propuesto y validado un nuevo método para calcular el
tejido adiposo visceral por medicion ecocardiograficadel tejido adiposo epicardico
(TAE)..15’16

De tal manera que en los Gltimos afios se ha dado gran importancia a la participacion del
tejido adiposo epicardico como parte del tejido adiposo visceral, encontrandose que este
tejido retine una serie de caracteristicas que le permiten ser considerado como un probable
marcador de riesgo cardiometabdlico y que puede ser evaluado su espesor a través de
ecocardiografia, mostrandose la tendencia de asociarse mayor espesor de tejido adiposo
epicardico con un aumento de la grasa intraabdominal y por ende mayor riesgo de
desarrollar sindrome metabdlico, sin embargo no existen estudios que evallen el espesor
del TAE en escolares y adolescente en Mérida. Es por ello que se planted evaluar la
asociacion entre el espesor del tejido adiposo epicardico y el indice cintura/talla en nifios y

adolescentes con sobre peso y obesidad de la poblacién estudiada.

JUSTIFICACION

La evidencia a punta a favor del aumento tejido adiposo visceral en la fisiopatologia del
SM, enfocandose en los dltimos afios hacia el TAE, el cual dado a sus caracteristicas
anatomicas Yy fisiologicas puede constituir un marcador de riesgo cardiometabdlico de gran

relevancia. Sin embargo la mayoria de estudios con lo que se cuenta actualmente estan



dirigidos a la poblacion adulta, quienes presentan caracteristicas diferentes a los nifios y
adolescentes de tal manera que dichos resultados no pueden ser extrapolados a esta
poblacién, aunado al hecho que en su mayor porcentaje los resultados reportados son en
poblaciones distintas a la nuestra. Es por ello que se planted evaluar la asociacion entre el
espesor del tejido adiposo epicardico y el indice cintura/talla en nifios y adolescentes con
sobre peso y obesidad de la poblacion estudiada, lo cual permitié conocer, si los resultados
obtenidos son comparables con los pocos datos ya existentes y de esta forma hacer un
mejor uso de las herramientas diagndsticas, y ver si nuestros valores son comparables con

las de otras poblaciones.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el espesor del Tejido Adiposo Epicéardico y su asociacion con el indice
cintura/talla como factor de riesgo cardiovascular en escolares y adolescentes con sobre

peso Yy obesidad.
Objetivos especificos

1. Determinar del IMC vy el indice cintura/talla en escolares y adolescentes normales, con

sobre peso y obesidad.

2. Determinar mediante ecocardiografia transtoracica bidimensional, el espesor del TAE,

en nifios y adolescentes con sobre peso, obesidad y normo peso.

3. Establecer la relacion entre el indice cintura/talla en escolares y adolescentes con sobre

peso y obesidad.

4. Analizar la relacion del espesor del TAE con el indice cintura/talla en la poblacion
estudiada.

5. Analizar la relacion del espesor del TAE con el indice cintura/talla y los demaés factores

de riesgo cardiovascular



MARCO TEORICO

Antecedentes

Para afio 2010, pero en contraposicion Mazur A y colaboradores en un estudio que evaludla
asociacion entre el espesor de grasa epicardicay CC, resistencia a la insulina y
otroscomponentes del SMen nifios obesos, sefialan que si bien se documentbuna
correlacidnestadisticamentesignificativa entre el espesor de lagrasa epicardicay el IMC y la
CC tanto en el grupo de  obesos y  normopeso, no hay
correlacionestadisticamentesignificativa entre elespesor del TAEy el indiceHOMA-IR,
tampoco hubo unadiferenciaestadisticamentesignificativa en el espesor del TAE entrelos
nifilos obesos cono sinSM por ello concluyen que a pesar que el espesor del TAEen los
nifloscon sobrepeso esun buen indicador dela grasa visceral no pareceser
elpredictorindependientede SM en estegrupo de edad (11,6 +o- 2,87 afios);La falta de
relacionde espesor de TAE conresistencia a la insulinaySMsugiere queen los nifiosel valor
prondstico deestetejido grasopuede diferir del de los adultos.*

De igual forma, en el afio 2010, Mufioz, J. et all, publicaron un estudio que se disefi6 para
evaluar, en una muestra de escolares de Villahermosa, algunos efectos que el sobrepeso y la
obesidad tienen en el perfil metabdlico. Material y Método. Se realiz6 en una escuela
primaria, turno matutino, seleccionada por conveniencia, perteneciente a una colonia de
estrato medio. ElI muestreo fue de tipo intencional no probabilistico. Por los criterios de
exclusion la muestra se redujo a 57 escolares, 27 nifias y 30 nifios. El estudio se baso en la
medicién de biomarcadores metabolicos y su correlacion con pardmetros antropomeétricos,
los indices de masa corporal (IMC) y cintura talla (ICT). Resultados: al medir el indice
cintura/talla, se encontré que los escolares con IMC percentil < 74.9 tuvieron media de
0.425 £ 0.025 y los escolares con IMC percentil > 75 tuvieron media de 0.54 + 0.045. En
los 27 escolares con IMC >75 se encontré que solo seis (22,2%) presentaron todos sus
valores dentro de los intervalos de referencia deseables. De los que tuvieron entre uno y
cinco datos anormales 11 tuvieron IMC percentil > 75 y percentil < 84,9 y 10 percentil <>
85. De los 21 escolares con biomarcadores anormales 3 tuvieron < 50 y 18 ICT >51

Conclusion: EI ICT se correlaciona mejor con el aumento en la cantidad de masa grasa


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mazur%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20307881

depositada en la cintura que el IMC. La probabilidad de que se encuentre al menos un

biomarcador anormal se asocia con un ICT >0.5.°

En los ultimos afios se ha dirigido la investigacion en esta esfera, publicandose en el afio
2010 por Osmanosderi y colaboradores, un estudio cuyo objetivo fue -evaluar
funciéncardiaca, el espesor de TAE ecocardiograficoycorrelacionar el TAE con otros
hallazgos ecocardiograficosennifios obesos. Encontrdndose que el espesor del TAE se
correlaciono significativamente con el IMC, didmetrode la auricula izquierday masa del
ventriculoizquierdo. En conclusidn, el estudio demostréuna estrecha relacién entre espesor

de TAEy la obesidaden los nifios®®

Por otra parteSanchez, 2011, realiz6 un estudio en donde determind los valores de
referencia del indice Cintura Talla (ICT) e indice de Masa Corporal (IMC) en
escolares y adolescentes de la ciudad de Mérida Municipio Libertador.Este estudio es
de tipo descriptivo observacional de corte transversal, realizado entre junio 2010- julio
2011.Se incluyeron escolares y adolescentes de ambos sexos, entre 9 y 18 afios, que cursan
estudios en las instituciones educativas seleccionadas. Los datos de la entrevista se plasmaron
en fichas de recoleccion de datos.Se analizaron un total de 926 individuos. Se construyo
la distribucion de percentiles para el IMC e ICT por edad y sexo. Se compararon
estos con la referencia de la OMS y FUNDACREDESA demostrando que existe
variabilidad en la distribucién de los percentiles para ambos sexos. Se realizé el
diagnosticd nutricional utilizando ambos indicadores demostrando que no hay
diferencia en cuanto a utilizar uno u otro indicador, comparando con las de
Fundacredesa se incrementa el porcentaje de individuos sobre la norma.Al comparar
las diferentes tablas nacionales e internacionales cominmente utilizadas se evidencia
gue puede existir un subregistro de pacientes en estado nutricional bajo la norma y un
sobreregistro de pacientes sobre la norma en nuestra poblacion al utilizar la referencia
internacional y nacional. Este estudio demostré que tanto el IMC como el ICT pueden
ser utilizados como indicadores de obesidad y sobre peso, el ICT es el mejor
indicador como predictor de riesgo cardiometabdlico, con valores de 0.43 para el

sexo femenino y para el sexo masculino de 0.44.°



Christopher Torres y colaboradores publican en el afio 2011 un estudio cuyo objetivo fue
evaluar la asociacion del espesor del TAE con los niveles plasméticos de adrenomedulina
en pacientes con SM, evidencidndose que no hubo diferencias estadisticamente
significativas en edad, sexo y talla entre ambos grupos, el peso, IMC, CC, presion arterial
sistolica y diastolica fueron significativamente méas altos en el grupo con SM. Este grupo
presentd niveles significativamente mas altos de glicemia, colesterol total, C-LDL, C-
VLDL, triglicéridos, cociente Tg/C-HDL Yy adrenomedulina y mas bajos de C-HDL que el
grupo control. El espesor del TAE en los pacientes con SM fue significativamente mas alto
que en el grupo control, y mostrd una correlacion positiva con IMC y adrenomedulina. En
el analisis de regresion lineal multiple, la adrenomedulina fue la variable explicativa del
espesor del TAE.?®

De igual manera, Chaila MZ, y cols. Reportan para el afio 2012 un estudio cuyos objetivos
fueron detectar sujetos con obesidad, sobrepeso y con afecciones que componen el SM en
una poblacion infantojuvenil entre 6 y 18 afios. Asi mismo, se determiné la frecuencia de
SM segun distintos criterios y compararon entre ellos, los valores de leptina y adiponectina.
Encontrandose que de acuerdo al IMC, el 14 % de la muestra presentd obesidad y el 22 %,
sobrepeso. Segun la CC, el 15 % tuvo obesidad y 6 % sobrepeso. Hubo asociacion
significativa entre individuos obesos o con sobrepeso con la hipertension arterial y en
menor grado con otros parametros como el indice HOMA, c-HDL vy triglicéridos. La
frecuencia de SM fue segin Cook del 15 %, De Ferranti de 18 % y Weiss de 14 %. La
mayor proporcion que se obtuvo con los criterios de DeFerranti, se atribuy6é a que los
percentiles y los valores de corte son mas estrictos. La media de leptina fue
significativamente mayor y la media de adiponectina fue significativamente menor en los

pacientes con diagnéstico de SM de acuerdo a las tres clasificaciones que se utilizaron.?

Posteriormente en el afio 2012, SungJin Kim y cols, publican un estudio que evalué
lacorrelacion entre el espesor de la grasa epicardicay otros parametros metabdlicos en
adolescentes obesos. Reportandose que el grupo de obesos mostré una correlacion
estadisticamente significativa con el grosor ecocardiografico de grasa epicéardica e IMC,
CC, indice de obesidad, porcentaje de grasa, la presion arterial sistolica, el nivel de



insulina, la leptina y la adiponectina. El analisis multivariado de regresion lineal mostro el
espesor de la grasa epicardica como pardmetro independiente mas importante en
correlacion con los adolescentes obesos. Por lo que concluyen que el grosor de la grasa
epicardica medida por ecocardiografia es un pardmetro de practica preciso para predecirla

obesidad visceral.*?

Por otra parte en el afio 2013, Miguel Klinder-Klinder, publica un estudio transversal con
el objetivo de determinar la relacion entre los niveles de adiponectina con cada componente
del SM en nifios mexicanos eutroficos y obesos. Se reportd que las medidas
antropométricas y metabolicas fueron estadisticamente diferentes entre nifios eutroficos y
los obesos con y sin SM. La prevalencia de SM en pacientes obesos fue del 13%. Los nifios
obesos con valores bajos de adiponectina exhibieron una mayor frecuencia de componentes
del SM predominando la obesidad abdominal con 49%. De tal manera que concluyen que
las concentraciones de adiponectina y los componentes del SM tienen una relacién
inversamente proporcional, la cual apoya la idea de que esta hormona podria ser un

biomarcador para la identificacién de individuos con riesgo de desarrollar SM.?’

En un estudio realizado, por Mederico, M et all en 2013, el cual tuvo como objetivoObtener
valores de referencia regionales de la circunferencia de la cintura (CC)e indice de la
cintura/cadera (Ci/Ca) en escolares y adolescentes de la ciudad de Mérida (Venezuela) y
comparar con referencias internacionales. Materiales y métodos: Se evaluaron 919
estudiantes de 9 a 18 afios de unidades educativas publicas y privadas. Se tomaron medidas
de peso, talla, CC y Ci/Ca. Los datos obtenidos fueron explorados excluyendo los valores
atipicos (3 DE Z-Score). Se realiz6 la distribucion por percentiles (pc) de las variables
estudiadas segun edad y sexo. Resultados: ElI 51% eran de sexo femenino y el 52,7%
pertenecian a instituciones publicas. La CC (p = 0,001) y el indice Ci/Ca (p = 0,0001)
fueron significativamente mayores en los nifios. Con el avance de la edad la CC aumentd
en ambos sexos. Comportamiento inverso tuvo la relacion Ci/Ca (p = 0,0001 para ambos).
El pc 90 para la CC oscilo entre los 69,7 y los 83,6 cm en las nifiasy entre los 69,2 y los
86,7 cm en los nifios. Los valores de Ci/Ca del pc 90 en las nifias estuvieron entre 0,79 y

0,91 y en los nifios entre 0,86 y 0,93. En general, nuestros valores de la CC fueron mas



bajos que los norteamericanos y similares a algunos de Latinoamérica. Conclusion: Se
presentan tablas de referencia por pc especificas por edad y sexo para la CC y Ci/Ca en una
muestra representativa de nifios y adolescentes de la ciudad de Meérida (Venezuela) que
pueden ser usadas regionalmente tanto para la evaluacion individual como para la

implementacién de politicas preventivas.*

Del mismo modo, Sante D. Pierdomenico y cols publican un meta-anélisis de estudios
publicados para proporcionar una vision global sobre la asociacion del espesor de TAE
evaluada por ecocardiografia y el SM. Realizandose una busqueda sistematica de los
informes sobre espesor de TAE ecocardiografico en pacientes con y sin la SM.
Identificindose nueve estudios. Concluyéndose que el espesor de TAE ecocardiografico
essignificativamente mayor en los pacientes con SM queenlos que no,peroexisten

diferenciaspor grupo étnico.*

Similares resultados los reportados por Melania Manco y cols. Quienes evaluaron la
asociacion de la grasa epicardica con la insulinoresistencia, el principal depdsito adiposo
abdominal y factores de riesgo para ECV en pacientes obesos prepuberes y puberes en
etapa temprana. A diferencia de las investigaciones previamente reportadas, en la presente,
se emple6IMR, obteniéndose resultados que permitieron concluir que nifios obesos pre-
puberes ypuberes en etapa temprana, el TAE es un marcadorimportante deaumento
resistencia a la insulinay el riesgo cardiovascularasociado.El creciente interés en el TAE no
solo se limita a su importancia como marcador de riesgo cardiometabolico, sino también a
su posible uso como blanco terapéutico en la obesidad. La pérdida de peso se asocia con
una disminucion sustancial de grasa visceral, lo cual mejora el perfil cardiometabdlico de
los pacientes obesos. Sin embargo, su uso como potencial blanco terapéutico en pacientes
obesos es relativamente nuevo, y se necesitan mas estudios en esta direccion que permitan

abrir nuevas alternativas en el abordaje de este grupo de pacientes.*



Bases Tedricas

Indice de cintura/talla

La medida de la cintura para la poblacion infantil no es un indicador que se haya
estandarizado a pesar de que se han elaborado estudios en ese sentido. Para resolver las
dificultades de la medida de la cintura se desarrollo el indice cintura/talla (ICT) como
producto de dividir la medida de la cintura en centimetros entre la talla en centimetros, que

pondera la grasa intraabdomina.’

Con base en estas ecuaciones, los investigadores han establecido también los puntos de

corte de ICT que determinan cada categoria nutricional en edad pediatrica:
Varones:Sobrepeso: ICT > 0.48 Obesidad: ICT > 0.51

Mujeres:Sobrepeso: ICT > 0.47 Obesidad: ICT > 0.50

Los adipocitos del tejido graso abdominal presentan importantes diferencias
endocrinolégicas y metabdlicas en relacién con los adipocitos del tejido graso subcutaneo.
Los adipocitos del tejido subcutaneo tienen mayor capacidad de sintesis de leptina que los
de la region visceral, mayor efecto antilipolitico de la insulina y mayor afinidad por el
receptor de la insulina. Los adipocitos de la region visceral tienen mayor recambio de
triglicéridos, mas receptores de andrégenos, adrenérgicos y de glucocorticoides. La
resistencia a la accion de la insulina puede estar presente en forma selectiva en el adipocitos
del tejido graso visceral y no estar presente en los del tejido subcutaneo. Estas diferencias

pueden contribuir al inicio y desarrollo del SM. *2

El tejido adiposo epicardico (TAE) forma parte del tejido adiposo visceral extraabdominal.
Si bien gran parte del interésse ha centrado enla importancia degrasa visceral intra-
abdominal, algunos depositos de grasa visceral extraabdominal, incluyen mediastinicos y la

grasaepicardica.?



La presencia del TAE sobre el miocardio y alrededor de las arterias coronarias fue
reconocida por los anatomistas a mediados del siglo XIX. Este tejido evoluciona del tejido
adiposo pardo durante la embriogénesis, y en la edad adulta en el corazén normal tiende a
ubicarse en los surcos auriculoventricular e interventricular extendiéndose hacia el apex.
Focos menores de grasa se encuentran localizados a nivel subepicardico a lo largo de la

pared libre de las auriculas.”

En condiciones fisioldgicas, el papel de la grasa epicéardica no estd del todo claro. El
adipocito epicardico tiene propiedades interesantes, dado que es de menor tamafio que los
adipocitos abdominales, el contenido proteico es mayor, la tasa de utilizacion de glucosa es
menor Yy la sintesis de &cidos grasos y la posterior degradacion de los mismos es mayor que
la de otros adipocitos viscerales, lo cual sugiere que este tejido ejerce un efecto buffer que
protege al corazdn de la exposicion a niveles circulantes elevados de &cidos grasos y la
posterior cardio-lipotoxicidad generada por los mismos, siendo considerado ademas una
posible fuente energética para el miocardiocito, cuya energia proviene de un 50 — 70% de la
oxidacion de acidos grasos. Ademas, el adipocito epicardico puede ser fuente importante de
adipocitoquinas antiinflamatorias y antiaterogénicas como adiponectina y adrenomedulina,
las cuales podrian atravesar la pared de las arterias coronarias por difusion de afuera hacia
adentro e interactuar con células en cada una de sus capas, o ser liberadas directamente a
los vasa vasorum y transportadas luego dentro de la pared arterial por un mecanismo

vasocrino de sefializacion.”®

En condiciones patoldgicas, como la obesidad y la diabetes, hay un deterioro del buffer
adipocitario, lo cual determina una menor captacion de acidos grasos libres por parte del
adipocito, y por ende mayor cardio-lipotoxicidad. Ademas se activan transcriptores de
inflamacion a nivel del adipocito como el factor nuclear kappa beta (NF Kappa Beta, del
inglés nuclear factor kappa beta) que induce la produccién de mediadores inflamatorios
como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF alfa, del inglés tumoral necrosis factor alfa),
interleuquina 1 y 6, visfatina y proteina C reactiva, que una vez liberados por el adipocito
epicardico pueden ser transportados por los vasa vasorum, alcanzando las arterias

coronarias en las cuales ejercen sus efectos proaterogénicos.”



Se ha propuesto un mecanismo dependiente de la masa, expresado en espesor de grasa
epicardica, como determinante del equilibrio entre factores protectores y dafiinos de la

grasa epicérdica.”®

La ecocardiografia en la determinacion de TAE

La cuantificacion dela grasa viscerales unadtilherramienta practicade diagnostico vy
evaluacion de pacientesen alto riesgo de ECV. Las mediciones masdirectas de la
grasavisceral, incluyen imagenes por resonancia magnética(MRI) y/o TC, que son
ciertamente precisas, pero con alto costo, especialmentesi se destinan para ser utilizadoen la
practica clinica. Por tanto, existe unaimperiosa necesidad y el interéscrecienteen las

imagenesmenos costosas y mas fiables marcadores de adiposidadvisceral.”®

En contraparte, las limitaciones de la medicion ecocardiografica del espesor de la grasa
epicardicapodria no ser la técnica dptima para cuantificar la grasa epicardica, ya que ésta
constituye una medida lineal en una localizacion Unica y, por tanto, podria no reflejar la
variabilidad de espesor de grasa epicardica o el volumen total de la grasa epicardica.
Aunque la capa anterior de grasa epicardica es la que comunmente se mide por
ecocardiografia, esta region puede tener la mayor variabilidad en contenido graso usando
MRI o TC. Ademas, la grasa epicérdica tiene una distribucion conspicua alrededor del
corazon, y la ecocardiografia bidimensional podria no ser totalmente exacta para medir el

espesor total de la grasa epicérdica.>

Hipotesis

Se espera que los escolares y adolescentes con un alto indice cintura/talla presenten un

mayor espesor de TAE.



MARCO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO
Se realizd una investigacion de tipo observacional, analitica y de corte transversal a partir
de una muestra de individuos con sobrepeso y obesidad, con un rango de edad de 7-18

afios. Estos sujetos se compararon con controles ajustados a sexo y edad.

LUGAR
Servicio de Nutricion, Crecimiento y Desarrollo Infantil,Unidad de Cardiologia Pediatrica,
Unidad de Endocrinologia y Laboratorio de Hormonas del Instituto Autdbnomo Hospital

Universitario de los Andes, Mérida Venezuela, desde mayo del 2013 hasta julio del 2014

SUJETOS
Se seleccionaron individuos con sobrepeso y obesidad de ambos géneros, evaluados en la
Unidad de Endocrinologia y delServicio de Nutricion y Crecimiento del Instituto

Auténomo Hospital Universitario de los Andes
CRITERIOS DE INCLUSION
-Edad entre 7 y 18 afios.
-Ambos géneros.

-Consentimiento informado firmado por los padres o representantes.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Escolares y adolescentes cuyos padres no firmaron el consentimiento informado.
-Pacientes con enfermedades cronicas (metabdlicas, cardiovasculares, oncoldgicas, etc).

-Pacientes que estaban o hubiesen recibido tratamiento prolongado con farmacos que
modifiquen la composicion corporal como los glucocorticoides, terapia antirretroviral de

gran actividad (TARGA) (33), terapia de reemplazo hormonal.



-Escolares y adolescentes con sindromes genéticos asociados a obesidad.
-Escolares y adolescentes con patologia cardiaca congénita o adquirida.

-Participantes con algin impedimento fisico que limite la actividad fisica

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Una vez que se realizo la seleccion de los participantes, se les entregd a los padres el
consentimiento informado (anexo 1) donde se les explicaba de forma detallada las

caracteristicas del estudio, forma de participaciony beneficios.

Al ser obtenido el consentimiento informado, a través de una breve anamnesis, se recogio
informacion acerca de sus datos demogréficos, se registraron los datos de las medidas
antropométricas y clinicas, la cual fue recogida en una ficha disefiada de acuerdo a los

objetivos propuestos en el estudio (anexo 2)

EVALUACION CLINICA Y ANTROPOMETRICA
Las técnicas e instrumentos de medicion empleados fueron los recomendados por el

programa Bioldgico Internacional de las Naciones Unidas (34)

.El peso se determin6 en una balanza estandar, con el nifio en posicién firme, relajado, sin
vestimenta, con los brazos a ambos lados del cuerpo y la vista al frente. La talla se realiz6
en el estadiometro de Harpenden, con el sujeto en posicién firme, con la cabeza, la espalda,
los gluteos y los gemelos pegados a la barra vertical del instrumento; la cabeza, colocada en
plano de Frankfort, se puso en contacto con la barra movil del equipo de medicién y se
aplicé una ligera traccion hacia arriba colocando los dedos en mastoides y submaxilar; se
hizo la lectura con el sujeto en inspiracién.La medida de la circunferencia de la cintura se
tomo el punto medio, de una linea que se traza desde el borde inferior de la ultima costilla
hasta el borde superior de la cresta iliaca de cada lado en espiracion, pasando por la cicatriz
umbilical en espiracién. Con estos datos se calculd el IMC= (Peso-kg / Talla? (mt) para
definir el diagndstico nutricional, utilizando los patrones de referencia nacional de
FUNDACREDESA(35), con puntos de corte para normalidad entre los percentiles 10 y 90,



sobrepeso > a 90 hasta 97 'y obesos > a 97. Se calcul6el indice cintura- talla dividiendo la

circunferencia de la cintura (cm)/talla(cm)

Se midio a los participantes, la tension arterial con un esfigmomandmetro de mercurio, en
el brazo derecho extendido y con el sujeto sentado, prestando atencion en mantener el cero
del esfigmomanometro a la altura de la auricula derecha, con un manguito apropiado que
cubri6 completamente o por lo menos la mitad de la circunferencia del brazo sin
sobrepasarlo y ademas ocup6 los 2/3 de la longitud del brazo. Se tomé como presion
arterial sistolica la lectura correspondiente a los primeros ruidos de Korotkoffy la diastélica

correspondiente a la desaparicion de estos mismos ruidos (36).

Se catalog6 como HTA cuando se encontr6 sobre el percentil 97 y como TA normal-alta
cuando se encontrd entre el percentil 90 y 97 para su edad y sexo, segun data local del
grupo CREDEFAR. (ANEXO 3)

VARIABLES BIOQUIMICAS

Se tomd una muestra de sangre de la vena antecubital, en ayuno no menor de 8 horas, para
la determinacion de glucemia, insulina, lipidos sanguineos (colesterol total, triglicéridos y
C-HDL) vy écido drico, los cuales se obtuvieron por métodos enziméaticos con un
autoanalizador Hitachi 911® vy reactivos de la casa comercial Cienvar. EL C-LDL se
estimd a través de la ecuacion de Friedewald donde, C-LDL= Colesterol total — [C-HDL +
(Triglicéridos/5)]. El colesterol no HDL (C-NoHDL) se obtuvo restando el colesterol total -
C-HDL, vy el cociente triglicéridos/C-HDL (cociente Tg/C-HDL) se determiné dividiendo
la concentracion plasmatica de triglicéridos entre el C-HDL.

VARIABLES ECOCARDIOGRAFICAS

A cada sujeto se le realiz6 un ecocardiograma transtoracico bidimensional (2D), utilizando
para ello el equipo Alokap rosound a 7 premier, por técnica estandar con los pacientes en
decubito lateral izquierdo. Para la medicion del TAE se utilizo la técnica validada por
lacobellis et al. (REF) Ecocardiograficamente, el TAE se identific6 como el espacio
ecolicido entre la pared externa del miocardio y la capa visceral del pericardio. Este

espesor se midio perpendicularmente sobre la pared libre del ventriculo derecho al final de



la sistole en 3 ciclos cardiacos usando una vista en eje paraesternal largo o
paraesternalcorto. La medicidn se realiz6 sobre la pared libre del ventriculo derecho por dos
razones: 1) este punto se reconoce anatomicamente como el de mayor espesor de grasa
epicardica y 2) el eje paraesternal largo y paraesternal corto permite las medidas mas
exactas de TAE sobre el ventriculo derecho, con una dptima orientacién del cursor en cada

vista®®.

SISTEMA DE VARIABLES

Variable independiente

e Indice cintura/talla

Variables dependientes

e Espesor de tejido adiposo epicéardico.

Variables Intervinientes
e Indice de masa corporal
e Tension arterial
e Lipidos

e Glicemiae insulina

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se presentaron en media + desviacion estandar y las variables
categéricas en numero y porcentaje. Se utilizé el test chi cuadrado para determinar si
existen diferencias en relacion al sexo entre los grupos. Para determinar la diferencia entre
los promedios de las variables continuas, se aplico la prueba t de student para datos
independientes a aquellas variables que tengan una distribucion normal, y la prueba U de
Mann-Whitney para aquellas que tengan una distribucion diferente a la normal (PAS, PAD,
insulina, y FEVI). Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS version 19.0 para

Windows y se considerara estadisticamente significativo cuando el valor de p<0,05.



RESULTADOS

La tabla 1, muestra los datos demograficos y nutricionales de los participantes. Se
integraron al estudio 77 nifios y adolescentes con edad promedio de 11,96 * 3,15 afos; del
total de participantes 37 fueron del género femenino con una edad promedio de 12,72 +
3,48 afios y 40 fueron del género masculino con una edad promedio de 11,26 + 2,67* afios

la cual mostro una significancia marginal ya que fue ligeramente menor al género femenino

Para el estudio se dividio la muestra en 2 grupos de edad, un grupo menor o igual a 10 afios
con predominio del género masculino representado por 22 participantes (55,0%) Yy otro
grupo mayor de 10 afios con predominio del género femenino representado por 22
participantes (59,5%); sin embargo no se observaron diferencias significativas entre ambos

grupos de edad.

En cuanto al estado nutricional no se encontraron diferencias significativas con respecto al
género; sin embargo del total de los participantes estudiados se observd un mayor
porcentaje de obesos representado por 33 participantes (42,9%).

Tabla 1.-Datos demogréficos y estado nutricional de los participantes.

Variables Femenino Masculino Total
n=37 n=40 n=77
Edad (afios) 12,72 £ 3,48 11,26 + 2,67* 11,96 + 3,15
Rango de Edad 7-18,16 7,5-18,41 7-18,41
Grupos Edad
Menor-lgual 10 afios 15 (40,5) 22 (55,0) 37 (48,1)
Mayor 10 afios 22 (59,5) 18 (45,0) 40 (51,9)
Estado Nutricional
Normopeso 15 (40,5) 8 (20,0) 23 (29,9)
Sobrepeso 6 (16,2) 15 (37,5) 21 (27,3)
Obesidad 16 (43,2) 17 (42,5) 33 (42,9)

Datos en X+DE o N° (%): T de Student: * P<0,045 vs Femenino



En latabla 2, se muestran las variables antropométricas, los valores clinicos, bioquimicos y
de tejido adiposo epicardico de los escolares y adolescentes estudiados segin su
distribucion por género.Solo se observaron diferencias en los valores de insulina 16,64 +
13,48 para el género femenino y 10,70 + 7,49* para el género masculino los cuales
demostraron ser significativamente diferentes (Prueba Mann Whitney: *p=0,03 vs
femenino). El indice de C/T reporto para las femeninas 0,52 + 0,08DE y para el sexo
masculino 0,53 + 0,07DE.Por otra parte, el TAE reporto 2,92 + 0,77 DE para las féminas y para el

sexo masculino 2,96 + 0,79 DE.

Tabla 2.-Valores antropométricos, clinicos, bioquimicos y tejido adiposo epicardico

(TAE) en los participantes segun el sexo.

Variables Femenino Masculino Total

n=37 n=40 n=77
Peso (kg) 52,10 £ 15,17 50,17+14,66 51,10 + 14,84
Talla (cm) 147,68 + 12,19 145,71 + 13,42 146,66 + 12,80
IMC ( kg/ m?) 23,81+4,79 23,65+ 4,74 23,73+ 4,74
Circ. Cintura (cm) 77,76 £ 11,73 77,53 + 10,83 77,64 £ 11,20
indice Cintura/Talla 0,52+ 0,08 0,53+0,07 0,53+0,08
TAS (mmHg) 106,96 + 8,98 107,63 + 10,66 107,31+ 9,83
TAD (mmHg) 66,42 + 7,93 65,04 + 6,15 65,70 + 7,05
Glicemia (mg/dl) 92,13 + 32,61 93,70 + 29,25 92,84 + 30,71
Insulina (UU/mL) 16,64 + 13,48 10,70 + 7,49* 13,59+ 11,15
Triglicéridos (mg/dl) 85,56 + 47,75 81,52 + 46,31 82,02 + 46,70
Colesterol total (mg/dl) 173,24 £ 71,35 170,45 £ 65,79 171,79 £ 68,08
cHDL (mg/ dl) 39,81+7,30 40,95 £ 5,78 40,40 £ 6,53
cLDL (mg/dl) 116,65 + 66,28 113,17 + 59,86 114,84 + 62,63
cNoHDL (mg/dl) 133,43 + 71,22 129,50 + 65,56 131,38 £ 67,91
TAE (mm) 2,92+0,77 2,96 £ 0,79 2,94 +£0,77

Datos en X+DE. IMC: indice de masa corporal, TAS: Tension arterial sistolica, TAD: Tension

arterial diastdlica, TAE: Tejido adiposo epicardico. Prueba Mann Whitney: *p=0,03 vs femenino.

Con respecto a los valores de las variables antropométricas, los valores clinicos,

bioquimicos y de tejido adiposo epicardico de la poblacion estudiada segun su distribucion



por grupos de edad; se observaron diferencias en cuanto al peso y la talla los cuales fueron
significativamente mayores en el grupo mayor de 10 afios dado por 58,59 * 14,62 Kg y
156,22 + 8,36 cm respectivamente (p<0,002 vs Menor-lgual 10 afios). De igual forma se
observaron diferencias en cuanto a los valores de la tension arterial sistolica los cuales
fueron significativamente mayores en el grupo mayor de 10 afios representado por 109,79 +
9,66mmHg (p<0,03 vs Menor-Igual 10 afios). Asi mismo, el indice C/T reporto 0,56 + 0,69 DE
en menores de 10 afios y 0,50 £ 0,72 DE, presentando un diferencia estadisticamente significativa
(p<0,0001). Por otra parte, segun TAE la distribucion por edad reporto 3,01 + 0,79 DE en menores
de 10 afos y 2,88 + 0,76 DE en mayores de 10 afios. (Tabla 3)

Tabla 3.- Valores antropométricos, clinicos, bioquimicos y tejido adiposo epicardico
(TAE) en los participantes segun grupos de edad.

Variables Menor-lgual 10 afios Mayor 10 afios
n=37 n=40
Peso (kg) 43,01 £10,21 58,59 + 14,62**
Talla (cm) 136,32 + 7,66 156,22 + 8,36**
IMC (kg/ m?) 23,34+ 4,96 24,08 + 4,56
Indice Cintura/Talla 0,56 + 0,69 0,50 £ 0,72***
TAS (mmHg) 104,64 + 9,44 109,79 £ 9,65*
TAD (mmHg) 65,02 + 7,68 66,33 £ 6,45
Glicemia (mg/dl) 92,40 + 27,41 93,45 + 33,84
Insulina (UU/mL) 12,10 £ 9,05 14,92 + 12,72
Triglicéridos (mg/dl) 75,16 £ 46,74 88,37 £ 46,34
Colesterol total (mg/dl) 172,72 £ 68,22 170,92 + 68,81
cHDL (mg/ dl) 40,29 £ 6,31 40,50 £ 6,83
cLDL (mg/dl) 117,10 + 61,39 112,76 + 64,49
cNoHDL (mg/dl) 132,43 + 68,23 130,42 + 68,49
TAE (mm) 3,01+£0,79 2,88+0,76

Datos en X+DE. T de Student: *p<0,03 **p<0,002 vs Meno-Igual 10 afios, ***p=0,0001

Al estudiar los valores de las variables antropométricas, los valores clinicos, bioquimicos y

de tejido adiposo epicardico de los nifios y adolescentes segun su distribucion por estado



nutricional; se observaron diferencias en cuanto al peso el cual fuesignificativamente mayor
en el grupo de obesos con una media de 56,89 + 15,64Kg (p<0,003 vs Normopeso);
igualmente se encontraron diferencias significativas en los valores de IMC con respecto al
grupo de sobrepeso con una media de 23,40 + 1,7 Kg/m? (p<0,0001 vs Normopeso) v al
grupo de obesos con una media de 27,23 + 4,07Kg/m? (p<0,0001 vs Normopeso) (p<0,005
vs Sobrepeso). Respecto a la insulina, se hallaron valores significativamente mayores en el
grupo de obesos con una media de 18,49 + 11,93uU/mL (p<0,0001 vs Normopeso) y en
cuanto al espesor del tejido adiposo epicardico (TAE) también se observaron diferencias
significativas con respecto al grupo de sobrepeso con una media de 2,95 = 0,58 mm
(p<0,003 vs Normopeso) y con respecto al grupo de obesos con una media de 3,43 £ 0,70
mm (p<0,05 vs Sobrepeso) (p<0,005 vs Sobrepeso).

El indice C/T reporto una media0,45 + 0,09 DE en los normo peso, 0,52 = 0,011 DE en los

sobrepeso y 0,59 + 0,09 DE en los obesos, presentando un diferencia estadisticamente significativa
(p<0,0001). (Tabla 4)

Tabla 4.-Valores antropométricos, clinicos, bioquimicos y tejido adiposo epicardico

(TAE) en los participantes segun estado nutricional.

Variables Normopeso Sobrepeso Obesidad

n=23 n=21 n=33
Peso (kg) 42,19 + 13,55 51,76 + 9,85 56,89 + 15,64*
Talla (cm) 148,35 + 15,09 148,09 + 9,69 144,56 + 12,89
IMC (kg/ m?) 19,00 + 2,96 23,40 + 1,75** 27,23 + 4,07%*F+
Circ. Cintura (cm) 66,90 + 8,44 77,62 + 8,06%* 85,14 + 8,22% %+
indice Cintura/Talla 0,45 + 0,09 0,52+ 0,011%** 0,59 + 0,09%**}1+
TAS (mmHg) 103,82 + 8,84 107,66 = 7,00 109,51 + 11,47
TAD (mmHg) 65,52 + 7,66 65,90 £ 4,81 65,70 = 7,96
Glicemia (mg/dl) 92,95 + 36,47 93,85 £ 29,43 92,36 = 28,02
Insulina (uU/mL) 7,58 £ 6,08 12,63+ 11,13 18,49 + 11,93**
Triglicéridos (mg/dl) 95,00 + 49,41 74,71+ 42,75 77,63 + 46,73
Colesterol total (mg/dl) 183,95 + 74,57 171,42 + 68,91 163,54 £ 63,57
cHDL (mg/ dl) 40,04 £ 6,92 41,14+ 7,48 40,18 £ 5,76



cLDL (mg/dl) 124,95 + 73,19 115,31 + 62,05 107,50 + 55,68

cNoHDL (mg/dl) 143,91 £ 76,92 130,28 £ 67,16 123,36 + 67,92
TAE (mm) 2,30 £ 0,55 2,95 +0,58* 3,43 £0,70%*F
Datos en X+DE. Anova o Kruskal-Allis: *p<0,003  **p<0,0001 vs  Normopeso

p<0,05 +1p<0,005 vs Sobrepeso, ***+1+ 0,0001 vs obesidad.

Se realizo el diagnostico nutricional de la poblacién estudiada por IMC y se relaciond con
las variables antropométricas, clinicas bioquimicas, asi como con el tejido adiposo
epicardico el cual reporto que los pacientes con normo peso presentaron un promedio de
2,30 + 0,55 DE, con sobrepeso de 2,95 + 0,58 y con obesidad 3,43 + 0,70,presentando un diferencia
estadisticamente significativa (p<0,0001). (Figura 1)

mm

Normopeso Sobrepeso Obesidad

Fig. 1.-Valores promedio del tejido adiposo epicardico (mm) segtin el estado nutricional.

Anova o Kruskal-Allis: ¥p<0,003 **p<0,0001 vs Normopeso +p<0,05 vs Sobrepeso

En la tabla 5, se presentala relacion del TAE e indice C/T con la presencia de factores de riesgo
cardiometabdlico, de los cuales el indicador TAE y C/T fue mayor en los que presentaron HTA con
3,52 £ 0,66 DE y 0,57 + 0,15 respectivamente y en los que presentaron niveles de insulina > pc95
reportaron un TAE de 3,32 + 0,75 DE y un indice C/T de 0,58 + 0,57 DE. Presentando un diferencia

estadisticamente significativa (p<0,006)



Tabla 5.-Valores de tejido adiposo epicérdico e indice cintura/talla segun la presencia de

factores de riesgo cardiometabdlico.

Variables No HTA HTA-PreHTA
(n=58) (n=19)

TAE (mm) 2,77 £ 0,72 3,52+ 0,66

Ind. Cintura/talla 0,51+0,01 0,57 +0,15
No Dislipidemia Dislipidemia
(n=35) (n=42)

TAE (mm) 3,01+£0,87 2,88 0,69

Ind. Cintura/talla 0,53 £ 0,67 0,53 +0,86
Insulina Normal Insulina >pc95
(n=46) (n=28)

TAE (mm) 2,74+ 0,70 3,32+0,75

Ind. Cintura/talla 0,49 £ 0,68 0,58 £ 0,57

Datos en X+DE.

Se compararon los valores antropométricos, clinicos, bioquimicos y TAE con la presencia de
alteracion del indice de cintura/talla, en dondese observd que los que presentaron un indice de C/T
>p 90, presentaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,0001), con el promedio IMC de
25,62 + 0,62 DE y con los participantes que reportaron un promedio de niveles de insulina de
17,27 + 1,95.(Tabla 6).

Tabla 6.- Valores antropomeétricos, clinicos, bioquimicos y tejido adiposo epicardico

(TAE) en los participantes segun la presencia de alteracion delindice cintura/talla.

Variables Cintura/Talla Normal Cintura/Talla >pc90
n=32 n=45

Edad (afios) 13,22 £ 0,56 11,06 = 0,41*

IMC (kg/m?) 20,64 + 0,64 25,62 £ 0,62**

TAS (mmHg) 105,84 + 1,51 25,92+ 1,58

TAD (mmHg) 65,81+ 1,18 65,62 + 1,09

Glicemia (mg/dl) 96,87 + 7,35 90,15+ 2,94

Insulina (uU/mL) 8,47 £0,92 17,27 £ 1,95*

Triglicéridos (mg/dl) 91,31+ 9,06 75,42 £ 6,33



Colesterol total (mg/dl) 180,12 + 13,46 165,86 + 9,23

cHDL (mg/ dl) 40,50 + 1,15 40,33 £ 0,98
cLDL (mg/dl) 121,39 + 12,68 110,19 + 8,2

cNoHDL (mg/dl) 139,62 + 13,54 125,53 + 9,12
TAE (mm) 2,52 +0,11 3,26+ 0,11%*

Datos en XxDE. T de Student: *p<0,003 **p<0,0001

En cuanto a la distribucion de los participantes segin la presencia de alteracién del indice
cintura/talla y la tension arterial, se evidencio que del total de los que presentaron preHTA-HTA el
84,2% reportaron un indice de C/T mayor al pc90 y solo un 15,8% reporto indice C/T normal.
Presentando una diferencia estadisticamente significativa (p<0,009). (Figura 2)

M Cint/Talla Normal m Cint/Talla >pc90

90
80
70
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40 -~
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%

TA Normal PreHTA-HTA

Fig. 2.-Distribucion de los participantes segun la presencia de alteracion del indice

cintura/talla y la tension arterial. Chi cuadrado: *p=0,009.

La distribucion de los participantes segun la presencia de alteraciones del indice C/T y la insulina
basal, se observd que los que presentaron un promedio de niveles de insulina de 17,27 + 1,95 DE,
el 92,9% reportaron un indice de C/T mayor pc 90, mientras que los que manejaron niveles de
insulina normal de 8,47 £ 0,92 DE, solo el 37% tenian un indice C/T mayor pc90, presentando un
diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001). (Figura 3)
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Fig. 3.-Distribucion de los participantes segun la presencia de alteracion del indice

cintura/talla y la insulina basal. Chi cuadrado: *p=0,0001.

Se realizo el andlisis de regresion lineal (Fig. 4) para determinar las variables mas influyentes sobre
el espesor del TAE como variable dependiente en la muestra estudiada, en donde se demostré que el
TAE present6 correlacion positiva y estadisticamente significativa con el indice Cintura/Talla, el
indice de masa corporal (IMC), la tension arterial sistolica (TAS) y la insulina, evidenciandose una
correlacion lineal ascendente con el indice de C/T y el tejido adiposo epicardico, presentando un
diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001), siendo en las otras variables menos

pronunciadas dicha progresion lineal.

Al realizar el analisis de progresion lineal (Fig. 5) para determinar las variables mas influyentes
sobre el indice de C/T, se evidencid que la insulina y el indice de C/T reportaron una progresion
lineal ascendente, presentando un diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001) con respecto
al indice C/T, mientras que la edad reporta una progresion lineal descendente con relacion al indice
CIT
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Fig. 4.-Correlaciones significativas del tejido adiposo epicardico con el indice Cintura/Talla, el

indice de masa corporal (IMC), la tensién arterial sistolica (TAS) y la insulina.
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corporal (IMC) y la insulina.



El RRi u OR de tener tension arterial e insulina altasi un sujeto presenta algin componente
del mismo se expone en la tabla 7. En esta muestra de nifios y adolescentes con sobre peso
y obesidad, el riesgo de quepresenten un indice cintura/talla mayor pc90, es de5,33 veces
mayor para los que presentanpreHTA-HTA y de 22,18 veces de presentar insulina alta,que

aquel que reporta un indice cintura/talla normal.

Tabla 7.-Probabilidad de tener tension arterial e insulina altas por presentar un indice

Cintura/Talla mayor pc90.

Factor de Riesgo Cintura/Talla > pc90

RRilC 95% Valor p
PreHTA-HTA 5,33 1,40-20,29 0,009
Insulina Alta 22,18 4,67-105,30 0,0001

RRi: Riesgo relativo indirecto u odds ratio; IC: Intervalo de confianza

Se realiz6 el andlisis de regresién lineal para determinar las variables que mas influyeron sobre el
indice cintura/talla como variable dependiente de la muestra estudiada. En el anélisis de regresion
lineal simple se encontré que la insulina, el IMC y el TAE(p= 0,0001) fueron significativas.
Mientras que en el andlisis de regresion multiple se mantiene la significancia por lo tanto estas

variables influyen en el indice C/T con una R% 0,562. (Tabla 8)

Tabla 8.-Analisis regresién lineal simple y multiple de las variables relacionadas con el indice

Cintura/Talla como variable dependiente.

Variables Simple Mudltiple

Independientes Valor p Valor p

TAE (mm) 0,0001 0,353 R?: 0,562

Insulina (uU/mL) 0,0001 0,0001 Coef. B tipificado: 0,268
Edad (afios) 0,001 0,0001 Coef. B tipificado: 0,319
IMC (kg/m?) 0,0001 0,0001 Coef. B tipificado: 0,560

TAS: Tension arterial sistolica; TAE: Tejido adiposo epicéardico; IMC: Indice de masa corporal.



DISCUSION

La obesidad infantil es uno de los puntos de interés para la salud publica a nivel mundial, la
ateroesclerosis subclinica se desarrolla afios antes de las manifestaciones clinicas de las
enfermedades cardiovasculares y por tanto, la identificacion de predictores de
ateroesclerosis precoz es crucial.”’ el espesor del tejido adiposo epicardico es sugerido como
factor de riesgo cardiometabolico. Estd en contacto directo con el miocardio y tiene
actividad metabdlica. Los adipocitos epicardicos pueden secretar una gran cantidad de
citoquinas y péptidos vasoactivos, incluyendo acidos grasos libres, interleuquina-6, TNF-a,
angiotensina Il e inhibidor del activador del plasmindgeno, estas moléculas pueden

aumentar el riesgo cardiovascular.'’*®

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en adolescentes varian de un pais a otro. En
Espafia se han observado cifras de 8 y 3%, respectivamente.® Un estudio de nifios y
adolescentes de una comunidad indigena del Canadé ° reveld prevalencias de sobrepeso de
27,7% en los varones y de 33,7% en las mujeres. La Organizacién Mundial de la Salud™
(OMS) ha sefialado que, en América Latina, las prevalencias de obesidad infantil y juvenil
han aumentado, De la Vega y col sefialaron en Ecuador, en adolescentes femeninas de
Quito, un 8,6% de sobrepeso y de 3,2% de obesidad, en tanto que en adolescentes varones
estos fueron de 8,5% y 2%, respectivamente™, similar a nuestros hallazgos con prevalencia

del sexo masculino.

Estudios sobre tejido adiposo han evidenciado que han sido subestimados como 6rgano
endocrino. La produccion y secrecion de estos péptidos depende de su localizacion. Asi, el
tejido adiposo visceral es metabolicamente mas activo y estda mas relacionado con la
patogénesis cardiovascular.'® el TAE por tanto al ser grasa visceral adyacente a las arterias
coronarias y al miocardio juega un papel en patologias como resistencia a la insulina,

hipertension, dislipidemias y sindrome metabdlico."**



Asi mismo, si se parte del concepto de obesidad como aumento de la grasa visceral y
centrandose en la especial importancia que ha venido protagonizando el tejido adiposo
epicardico, observamos en nuestro estudio como era de esperar que a mayor adiposidad
mayor es el TAE medido ecocardiograficamente en mm, encontrando cifras mayores,
estadisticamente significativas, en el grupo de obesos al compararlo con sobrepeso y en el
de sobrepeso al comparar con el grupo en estado nutricional normal, lo cual es similar a

otros estudios basados en el tema que se encuentran en la literatura.”>****

Al analizar el espesor del tejido adiposo epicardico (TAE) de los participantes no se
encontrd asociacion positiva ni con la distribucion por género, ni con la distribucion por
grupos de edad; sin embargo al relacionar el TAE con el estado nutricional, se observo una
clara asociacion significativa con el sobrepeso (p<0,003 vs Normopeso) y la obesidad
(p<0,05 vs Sobrepeso).Estos hallazgos coinciden con otros estudios en los que se ha

demostrado que el espesor del TAE se encuentra incrementado en pacientes con obesidad.*

En nuestros participantes no hubo relacion entre el sexo y el grosor del TAE, sin embargo,
distinto a lo reportado por kim y cols, en adolescentes obesos en el que el TAE fue mayor
en el sexo femenino,” y a Cabrera y cols cuyos valores medios de grasa epicardica fueron

1413,14

mayores en mujeres en relacion con los hombres.

De alli el creciente interés en el uso del TAE no solo como un importante marcador de
riesgo cardiometabdlico sino también por su posible uso como blanco en el tratamiento de
la obesidad, teniendo en cuenta que la pérdida de peso estd asociada a una disminucion de
la grasa visceral, lo cual mejora significativamente el perfil de riesgo en pacientes obesos,
tal como lo observado por Kim y cols en un estudio en 2009, en el que demostraron que
una dieta hipocaldrica en sujetos obesos durante un periodo de 12 semanas, produjo una
reduccion del 17,2% (p<0,001) del TAE determinado por ecocardiografia transtoracica.
Cabe resaltar, que en dicho estudio la reduccién del espesor de grasa epicardica fue mas
rapida y mayor que la disminucion en otros indices de adiposidad tradicionales como la

circunferencia abdominal (-9%) y el indice de masa corporal (IMC) (-11%)".



En el aumento de la grasa corporal, y especialmente en su distribucién, intervienen tanto en
factores genéticos (maduracion sexual y raza) como ambientales. En las mediciones
antropomeétricas y en el indice de cintura/talla se haobservado que a medida que avanza la
edad se produceun incremento en el peso corporal y un mayor acimulo de tejido graso,en
los adolescentes masculinos se incrementa principalmente la grasa central, mientras que en
las nifias aumenta la grasa periférica.”! Este hecho se expone claramente en el presente
estudio donde se evidencia un aumento progresivo y significativo del peso y del IMC con el

incremento de la edad para ambos sexos.

Con respecto, al indice cintura/talla fue mayor en los menores de 10 afios con un promedio
de 0,56 + 0,69. Este hecho evidencia, el alto riesgo cardiometabdlico en los menores de 10
afios de la poblacion estudiada. Es importante resaltar que durante la infancia, la
circunferencia de la cintura va aumentando de forma natural debido al proceso de
crecimiento, sin embargo, la relacién cintura/talla se mantiene estable.*Al comparar los
valores de indice C/T, con los valores obtenidos en un estudio realizado por Sanchez et all,
en nifios y adolescentes venezolanos de la ciudad de Meérida se evidencia una marcada
relacion, en menores de 10 afos del sexo femenino que presentaron sobre peso y obesidad,

con un indice de cintura/talla mayor a 0,54.

Al relacionar los valores de tejido adiposo epicardico e indice cintura/talla segin la
presencia de factores de riesgo cardiometabdlico, se evidencio que el indicador TAE e
indice cintura/talla fue mayor en los que presentaron preHTA-HTA y niveles de insulina
>pc 90. De igual forma, al realizar la comparacion de los resultados obtenidos en el
presente estudio, con los resultados presentados en un estudio realizado por Martinez, A. et
all, en donde realizaron una asociacion entre adiposidad corporal, grasa epicardica y grosor
de intima media en nifios obesos en Espafia, se observo una correlacion positiva entre la
grasa epicardica y el IntMedC con el IMC, lacircunferencia de cintura y de cadera, el ICT y
la suma de pliegues. En todos los casos el indice de correlacion de Pearson fue 0,5y <
0,0001. La masa grasa en cintura y abdomen sélo se correlacioné con la grasa epicardica (>
0,5y p<0,0001).!



Por otra parte, en este estudio hubo correlaciones significativas del tejido adiposo
epicardico con el indice Cintura/Talla, el indice de masa corporal (IMC), la tension arterial
sistélica (TAS) y niveles de insulina altos. Los cuales, reportaron una progresion lineal
ascendente, presentando un diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001). De igual
forma,esto explica el hecho de que Tanto la grasa epicardica como el indice cintura/talla
son parametros relacionados con la obesidad infantil por lo que ambos pueden considerarse

marcadores de riesgo cardiometabolica en la edad adulta.?®



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En conclusion, al realizar el diagnostico nutricional por IMC se observo que del total de la
poblacion estudiada el 42,9% son obesos prevaleciendo el sexo femenino. De igual forma al
relacionarlo con el indice Cintura/talla se evidencio que los pacientes que presentaron sobre peso y
obesidad reportaron un promedio de indice C/T > 0,52 + 0,09 DE, presentando un diferencia

estadisticamente significativa (p<0,0001).

En cuanto al espesor del tejido adiposo epicardicose presenta una correlacion lineal ascendente con
el IMC, en donde se evidencia que los pacientes que presentaron sobre peso y obesidad reportaron
un promedia de TAE >/=2,95+0,58 DE.

De igual forma, al relacionar el indice de cintura/talla con los pacientes que presentaron sobre peso
y obesidad, reportaron un indice cintura/talla > 0,50, siendo este un marcador importante de grasa
visceral y por ende un factor de riesgo cardiometabolico.

Al realizar la asociacion entre el grosor del tejido adiposo epicardico y el indice ce cintura/talla, se
evidencié una correlacion lineal ascendente presentando una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,0001), esto explica el hecho de que Tanto la grasa epicardica como el
indice cintura/talla son parametros relacionados con la obesidad infantil por lo que ambos

pueden considerarse marcadores de riesgo cardiometabolica en la edad adulta.

Por ultimo, se realiz6 una asociacion con TAE y el indice de cintura/talla con la presencia
de los demas factores de riesgo cardiovascular, se evidencio que el indicador TAE e indice

cintura/talla fue mayor en los que presentaron preHTA-HTA y niveles de insulina >pc 90.

Siendo la obesidad y el sobre peso, enfermedades de reciente aparicion en la edad
pediatrica es de vital importancia que esto sea evaluado y diagnosticado precozmente, por
lo que se pone a su disposicion parametros como el espesor del tejido adiposo epicardico y
el indice cintura/talla, los cuales resultan ser mas accesibles, menos costosos y de facil

aplicacion, permitiendo detectar precozmente factores de alto riesgocardiometabdlico y por



ende actuar y aplicar medidas que disminuyan las enfermedades potencialmente peligrosas
en la vida adulta.

En este sentido, es preciso ampliar la muestra de nifios y adolescentes estudiados, para
establecer valores propios en nuestra localidad, conociendo las variaciones en las
mediciones asociadas a diferentes etnias y comunidades. De igual forma, recomendamos el
uso en conjunto de herramientas de deteccion de riesgo cardiometabolico de bajo costo y
accesibles, como las medidas antropométricas y la medicion ecocardiografica del espesor

del TAE, para favorecer la prevencion, la deteccion precoz de riesgo cardiometabdlico.
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Anexo 1

Universidad de los Andes
Facultad de medicina
Instituto Autdnomo Hospital Universitario de los Andes

Consulta de Nutricién, Crecimiento y Desarrollo

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Participante menor de edad o discapacitado

En el Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes se estd realizando un
proyecto de investigacion titulado “Grosor del tejido adiposo epicardico y su asociacion
con el indice de cintura/talla en nifios y adolescentes con sobre peso y obesidad(TAE-NA)

Yo, C.1

Nacionalidad Estado civil

Representante legal de: C.l

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie coaccion
ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracion, propaésito,
inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas abajo indico, declaro

mediante la presente:

1. Haber sido informado de manera objetiva, clara y sencilla, de todos los aspectos
relacionados con este trabajo de investigacion y tener conocimiento claro de los
objetivos del mismo.

2. Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador, en el cual se establece que
como representante legal debo dar mi consentimiento para la participacion de mi
representado, la cual consiste en : (se detallan los métodos y procedimientos a que
se someteré el paciente, €j)

3. Anamnesis Clinica y Nutricional, examen fisico, evaluacion antropométrica

4. toma de muestras sanguineas



5. realizacion de ecocardiograma transtoracico

6. Que la participacion de mi representado en dicho estudio tiene el siguiente riesgo:
minimo (toma de muestras sanguineas) para su salud.

7. Que los datos obtenidos durante el estudio guardaran caracter confidencial

8. Que la informacion obtenida de la investigacion, sobre mi representante, me sera
notificada por el equipo investigador responsable

9. Que cualquier pregunta que mi representado 0 yo tengamos en relacion con este
estudio, nos serad respondida oportunamente por parte del (la) responsable de la
investigacion: LcdaBetsamaryCombita, residente del postgrado de Nutricion
Clinica. Tel Cel 04265585576, quien usara la informacion obtenida para cumplir
con su trabajo especial de grado.

Declaracion del participante

Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas sobre el

estudio y laparticipacion de mi representado:

1. Acepto las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez doy mi consentimiento al
equipo de investigadores a realizar las evaluaciones antes descritas.

2. Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de las indicaciones por parte de
mi representado

3. Me reservo el derecho de revocar este consentimiento y donacion en cualquier

momento sin que conlleve algln de consecuencia negativa en la atencion a mi

representado
Nombre: C.l. No
Representante legal de: C.I No.
Firma del representante firma del representado
Testigo

Nombre: Cl. No




Declaracion del investigador
Luego de haber explicado detalladamente al Sr (a) , representante
legal del (a) paciente: , la naturaleza del proyecto

mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este

formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y beneficios
de la participacion de su representado en este estudio.

Por el equipo de investigacion :

Responsable: Dra (residente)C.I Firma:

Tutor(a): Dr (a) C. Firma:
En lugar),a los dias del mes de del 20




Anexo 2
Ficha de recoleccion de datos del trabajo titulado:
Espesor del tejido adiposo epicardico en nifios y adolescentes segun estado nutricional y

condicion cardiovascular (TAE-NA)

Cadigo: Fecha:

Nombres y Apellidos:

Representante:

Direccion: Parentesco:

Numero de celular: teléfono fijo:

DATOS DEMOGRAFICOS

Fecha de nacimiento: Género: Edad:

Estado: Municipio: Parroquia:

ANTECEDENTES PERSONALES Y PERINATALES

HTA: Disglucemia: Obesidad: Dislipidemia: Qué
medicamentos  utiliza PAN:

TAN: EDAD GEST: DIABETES MATERNA:
PREECLAMPSIA O ECLAMPSIA

ANTECEDENTES FAMILIARES

Obesidad: Diabetes: HTA: Dislipidemia:
ACV: Infarto al miocardio: Quién(es)

VALORES CLINICOS Y ANTROPOMETRICOS

Peso (grs): Talla (cm): IMC:

CBI Cint Cad PTr PSe
TAS(mmHg): TAD(mmHg): TAM Estadio Tanner
Hace ejercicio? horas/ semana: Cual ejercicio?

CIRCUNFERENCIA CEFALICA




DATOS DE LABORATORIO

Glicemia: Insulina Colesterol total: LDL: HDL:
Triglicéridos: Adiponectina: TNF alfa: ACIDO URICO
INGESTA ALIMENTARIA: A. RECORDATORIO DE 24 HORAS
DESAYUNO Hora
Codigo Alimento Med./pract. g
MERIENDA Hora
Codigo Alimento Med./pract. g
ALMUERZO Hora
Codigo Alimento Med./pract. g
MRIENDA Hora
Codigo Alimento Med./pract. g
CENA Hora
Codigo Alimento Med./pract. g
Req Caldrico: Ideal Real Diferencia caldrica

Dx




FRECUENCIA DE CONSUMO:

Grupo I: Leche_ Queso Yogurt _ Carnes rojas Pollo
Pescado Visceras Huevos Charcuteria Enlatados
Grupo II: Frutas Vegetales

Grupo IlI: Granos Cereales Arroz Apio Ocumo__ Yuca
Papa___ Platano Pan Arepa Pasta

Complementos Caldricos: Azucar Miel Panela Mermelada
Postres_ Aceite_ Natilla___ Margarina_____ Mantequilla Mayonesa
Jugos Pasteurizados___ Reposteria Comidas Réapidas

Cuales?

ESCALA DE GRAFFAR:

Puntaje: _ Nivel: Alto_ Medio-Alto__ Medio_ Medio-Bajo_ Marginal

Profesion del Jefe
de la Familia

Nivel de Instruccion
de la madre

Fuente de ingreso
familiar

Tipo de vivienda

1. Universitario

1.Universitario

1. Fortuna heredada

1. Mansién o penthouse

2. Técnico Superior
(Graduado

Politécnica)

2.Secundaria Completa
0

Técnica Superior

2. Honorarios

profesionales

2. Quinta o apartamento

lujoso

3. Técnico Inferior

3. Secundaria

3. Sueldo mensual

3. Casa 0 apartamento con

(No Graduado, incompleta buenas
INCE) 0 Técnica inferior condiciones sanitarias
4. Obrero 4. Primaria o alfabeta | 4. Salario semanal | 4. Vivienda de interés social

Especializado

(Plomero,Carpintero)

con
déficit de algunas
condiciones

sanitarias

5. Obrero no

Especializado

5. Analfabeta

5. Donaciones

5. Rancho y casas de vecindad




