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RESUMEN  

Antecedentes. El incremento en la prevalencia de sobrepeso/obesidad, así como el 

aumento de enfermedades crónicas en la población, nos ha llevado a tratar de 

identificar posibles vías fisiopatológicas de esta problemática, como lo es el perfil de la 

microbiota intestinal. Perfil que puede ser estudiado a partir del índice 

Firmicutes/Bacteroidetes. Objetivo. Relacionar el índice Firmicutes/Bacteroidetes, sus 

moduladores ambientales con la puntuación percentilar del peso para la longitud en 

lactantes menores. Metodología. Se diseñó un estudio transversal, con la 

participación de 30 lactantes menores de hasta seis meses de edad, nacidos a término, 

sin diagnóstico de enfermedad metabólica o autoinmune, sin infección activa y cuyos 

padres firmaron el consentimiento informado. Por entrevista directa se obtuvieron los 

datos de los moduladores de la microbiota intestinal y a partir de una muestra fecal se 

extrajo DNA bacteriano y por qPCR se cuantificaron los niveles de Firmicutes y 

Bacteroidetes para la realización del índice. En el programa estadístico R y RStudio 

version 1.153 se realizaron el análisis descriptivo de las variables, correlación de 

Spearman, regresión lineal múltiple y análisis de la varianza (ANOVA). Resultados. El 

50% de la muestra fue del sexo femenino, 13.3% con sobrepeso/obesidad, 23.3% con 

lactancia materna exclusiva, 33.3% tomaron antibióticos y 26.7% toma de 

suplementación (pre-pro-simbióticos). Los principales moduladores del índice 

Firmicutes/Bacteroidetes fueron tipo de nacimiento, edad y suplementación, con los 

cuales se ajustó el índice mostrando una posible relación con la puntuación percentilar 

del peso/longitud (Rho 0.118, IC -0.25 a 0.45, p=0.531). Al realizar las comparaciones 

del estado de nutrición entre grupos, se observó un posible incremento de dicho índice 

en los grupos desnutrición y sobrepeso/obesidad en comparación con el estado normal 

(p>0.084). Conclusiones. Los niveles del índice Firmicutes/Bacteroidetes podrían 

estar relacionados con ambos estados de la malnutrición (Desnutrición y 

Sobrepeso/Obesidad) en lactantes menores, así como sus moduladores (tipo de 

nacimiento, edad y suplementación). Es necesario se confirmen los resultados aquí 

reportados, incrementando el tamaño muestral.  
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DISBIOSIS INTESTINAL. Alteraciones de la microbiota intestinal y la respuesta 

adversa del huésped a estos cambios.  

FIRMICUTES. Del latín firmus=fuerte y cutis=piel, en referencia a su gruesa pared 

celular. Es un filo de bacterias, la mayoría de las cuales tienen una estructura celular 

Gram positiva. La mayoría de las bacterias que se encuentran en la microbiota 

intestinal integran este filo.  

ÍNDICE FIRMICUTES/BACTEROIDETES. Indica la funcionalidad, maduración y 
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MICROBIOTA INTESTINAL. Población microbiana que reside en una locación 
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I. ANTECEDENTES  

1. MICROBIOTA INTESTINAL. 

La microbiota intestinal humana es un ecosistema complejo, su genoma (microbioma) 

representa aproximadamente más de 100 veces el genoma humano(1,2). De acuerdo a 

lo reportado por Frank y cols., se estima que el ecosistema intestinal está compuesto 

por más de 35,000 especies bacterianas, la mayoría de ellas asociadas a los 

siguientes filos: Firmicutes (49% de copias), Bacteroidetes (23%), Proteobacteria 

(21%) y Actinobacteria (5%)(3).  

La microbiota intestinal mantiene un equilibrio dinámico que varía entre los grupos 

humanos e incluso de persona a persona, y presenta un rol importante en los procesos 

de salud-enfermedad. Sin embargo, cuando este equilibrio llega a modificarse, por 

aumento o disminución de ciertas poblaciones (disbiosis intestinal), pueden causar 

infecciones o enfermedades nosocomiales(4). 

A partir de los datos reportados por Frank y cols., en 2007, se determinó que el índice 

Firmicutes/Bacteroidetes, refleja la composición y diversidad del ecosistema 

intestinal(5). Estudios previos han encontrado que cambios en este índice están 

relacionados con enfermedades cardiovasculares, inmunológicas e inflamatorias.  

En la medición del índice Firmicutes/Bacteroidetes, una de las estrategias con mayor 

uso es la PCR en tiempo real (qPCR), que permite su cuantificación en Unidades de 

Abundancia Relativa (UAR) de cada uno de los filos, a partir de la siguiente fórmula: 

UAR=2-DCt, donde UAR=Unidades de Abundancia Relativa, DCt=Ct primer específico - 

Ct primer universal. Las UAR son proporcionales a la cantidad de DNA que se amplifica 

en cada ciclo de la qPCR. (6,7) 

Por ejemplo: 

UAR Firmicutes=2-DCt = 2-(21.49-20.37)=2-1.12=0.46  

UAR Bacteroidetes=2-DCt = 2-(22.36-20.37)=2-1.99=0.25  

Índice Firmicutes/Bacteroidetes= 0.46/0.25 = 1.84  
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A pesar de la poca información disponible acerca de la diversidad y funcionalidad de 

las bacterias que integran la microbiota intestinal, se sabe que algunas de ellas 

participan en funciones importantes de la fisiología del hospedador como metabolismo 

de nutrimentos, inmunomodulación, función antimicrobiana, barrera intestinal y 

estructura del tracto gastrointestinal (Anexo 1). 

2. COLONIZACIÓN MICROBIANA INTESTINAL.  

Por las interacciones presentes con la fisiología del huésped, la colonización de la 

microbiota intestinal es un proceso esencial en nuestro ciclo de vida. Anteriormente se 

creía que el proceso de colonización iniciaba hasta el momento del parto, ahora se 

reconoce la presencia de bacterias en la placenta, sangre del cordón umbilical, líquido 

amniótico y membranas fetales de recién nacidos sanos sin ninguna sospecha de 

infección o inflamación(8).  

La microbiota prenatal es influenciada por las características fisiológicas y patológicas 

de la madre. En mujeres con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) pregestacional, la 

microbiota del meconio es caracterizada por un menor número de Bacteroidetes en 

comparación con el grupo de gestantes sin DM2 o diabetes gestacional, situación 

similar a la microbiota intestinal de adultos con diabetes mellitus tipo 2(9). 

A pesar de la existencia de microbiota prenatal, la microbiota intestinal del neonato no 

comparte características con ella; sin embargo, se ha demostrado que la microbiota 

prenatal puede estar asociada a respuesta inflamatorias en el recién nacido, supresión 

de ellas y problemas respiratorios posnatales(10). 

Los primeros microorganismos colonizadores identificados son: E. coli y enterococcus 

(E. faecalis y E. faecium), anaerobios facultativos que promueven la creación de un 

nuevo ecosistema para la colonización por anaerobios estrictos como Bacteroides, 

Clostridium, y Bifidobacterium spp; grupos bacterianos que tienen rol importante en la 

maduración de la microbiota neonatal(11,12). La microbiota intestinal del neonato es 

caracterizada por una reducida diversidad y un dominio relativo por los filos 

Proteobacteria y Actinobacteria(13).  
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Con el paso de la vida posnatal, la microbiota comienza a poseer mayor diversidad y 

los filos firmicutes y bacteroidetes dominan la composición microbiana.  

Después del primer año de vida, el perfil microbiano de la microbiota intestinal presenta 

variaciones entre individuos, y se encamina a una microbiota característica de un 

individuo adulto (en términos de diversidad y composición), la cual se estabiliza entre 

los 2 y 5 años. 

Debido a esto, los primeros tres años de vida de un niño son considerados como un 

periodo crítico para realizar intervenciones nutricias que mejoren su crecimiento y 

desarrollo; dado que la microbiota intestinal juega un rol en estos procesos, cualquier 

alteración que pueda presentarse en el ecosistema intestinal podría traducirse en 

afecciones en la salud del huésped(10).  

3. MODULADORES AMBIENTALES DE LA MICROBIOTA INTESTINAL. 

La microbiota intestinal constituye un equilibrio dinámico que varía entre los grupos 

humanos debido a diferencias específicas del hospedador como: forma de nacimiento, 

edad, estado de salud, dieta, estrés o la administración de antibióticos u otros 

medicamentos(14).  

3.1.FORMA DE NACIMIENTO.  

Se ha reportado que los niños nacidos por cesárea tienen una microbiota caracterizada 

por Enterobacter hormaechei/E. cancerogenus, Haemophilus parainfluenzae/ H. 

aegyptius/H. influenzae/H. haemolyticus, Staphylococcus saprophyticus/S. 

lugdunensis/S. aureus, Streptococcus australis y Veillonella dispar/V. parvula, 

indicando que la primera fuente de colonización ha sido la piel materna, además de 

microorganismos presentes en el ambiente donde se realizó dicho procedimiento. 

Mientras que, aquellos que nacieron por parto vaginal presentaron un ecosistema en 

el que destacan bacterias del género Bacteroides, Bifidobacterium, Parabacteroides, 

Escherichia/Shigella, propias de la cavidad vaginal(15). 

La modificación de la microbiota intestinal por el tipo de nacimiento, en especial el 

nacimiento por cesárea, se ha asociado a un mayor riesgo de obesidad, asma y 
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alergias; esto atribuible a la alteración en el proceso de colonización normal: aumento 

de Staphylococcus y disminución de Bifidobacterium(16,17) 

3.2. ALIMENTACIÓN INFANTIL.  

La alimentación durante los primeros días de vida posnatal es la vía continua de 

colonización bacteriana; se ha identificado la relación de ciertos patrones dietéticos 

con cambios en la microbiota intestinal.  

Además, existen reportes sobre las diferencias entre la microbiota intestinal de niños 

alimentados al seno materno y la de aquellos alimentados con fórmulas lácteas. 

Mientras que los primeros poseen una microbiota dominada por el filo Bifidobacterium; 

los alimentados exclusivamente con fórmulas lácteas presentan una microbiota más 

diversa con incremento en la abundancia de Escherichia Coli, Clostridia, Bacteroides 

y Lactobacillus(10,18).  

Lo anterior puede explicarse por la presencia de los oligosacáridos de la leche humana 

y otros compuestos inmunológicos como: IgA, lactoferrina y lisozima, que pueden 

interactuar para modificar la microbiota intestinal(19,20).  

De igual forma se ha documentado que la leche humana es fuente de una carga 

bacteriana que va de 102 a 104 copias de genes bacterianos por mililitro, participando 

continuamente en la colonización de la microbiota intestinal. La microbiota de la leche 

materna se modifica a lo largo del tiempo: en los primeros meses está constituida 

principalmente por Staphylococcus, Streptococcus y Lactobacilos y después de los 

seis meses es comparada con la microbiota oral y se incluyen Veillonella y 

Prevotella(21,22). 

La introducción de alimentos sólidos y la disminución en la cantidad de leche materna 

consumida es un factor importante para cambios notorios en la maduración y 

diversidad de la microbiota intestinal, aumentando la población de Bacteroides, 

Clostridium y la disminución de Lactobacilos y Bifidobacterium(15,23). 
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3.3. CONSUMO DE ANTIBIÓTICOS   

Se ha reportado el efecto del consumo de antibióticos en el microbiota intestinal, el 

cual es dependiente del tipo de antibióticos y de las diferencias características de los 

individuos (sexo, edad y dieta).  

En recién nacidos expuestos a antibióticos, los géneros anaerobios estrictos como 

Bacteroides spp. y Bifidobacterium spp. se encuentran depletados, mientras que los 

niveles de Proteobacterias están aumentados.(18,24,25)  

De igual forma, el consumo de antibióticos durante la gestación y lactancia afecta la 

composición de la microbiota intestinal, disminuyendo los niveles de Bacteroides spp., 

y Atopbium spp.(26), probablemente como consecuencia de los cambios que sufre la 

microbiota vaginal(27).  

A partir de las modificaciones en la microbiota intestinal, ejercida por el consumo de 

antibióticos, es que se ha descrito que el consumo de antibióticos en etapas tempranas 

de la vida se ha asociado con el incremento en la ganancia de peso y posterior 

desarrollo de sobrepeso y obesidad infantil(28–30).  

3.4. OTROS MODULADORES  

Las condiciones del hogar en donde el recién nacido se desarrolla, son moduladores 

importantes de la microbiota intestinal. Infantes con hermanos mayores presentan una 

microbiota más diversa en comparación con aquellos que son los hijos mayores; 

situación que puede deberse a transferencia bacteriana entre hermanos, o a 

diferencias entre la composición de la leche materna y/o de la microbiota vaginal entre 

madres primerizas y aquellas con hijos previos(31,32).  

La ubicación geográfica también marca diferencias en la microbiota de la población; la 

microbiota de niños nacidos en países en desarrollo está caracterizada por un aumento 

en los niveles de Prevotella, y decremento en la abundancia de Bacteroides, en 

comparación con infantes nacidos en países desarrollados(33–35). Es posible que el 

efecto de la ubicación geográfica sea el reflejo de los patrones alimentarios propios de 

cada región(23).  
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Figura 1. Papel de los moduladores de la microbiota intestinal y el efecto de la disbiosis. Adaptado de Jandhyala SM y cols (36). 
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4. MICROBIOTA INTESTINAL EN LA SALUD Y ENFERMEDAD  

La pérdida del equilibrio en la relación entre bacterias protectoras y patógenas en el 

ecosistema intestinal es conocido como disbiosis, aberraciones en la composición 

normal de la microbiota intestinal(37). Esta disbiosis puede ser derivada de los factores 

moduladores de la microbiota intestinal previamente comentados(38).  

4.1.MICROBIOTA INTESTINAL Y OBESIDAD  

Existe evidencia de que algunos microorganismos encontrados en el ecosistema 

intestinal participan en la captación de la energía de la dieta, así como en el aumento 

o disminución de la grasa corporal(16,39).  

Kalliomaki y cols., identificaron que la colonización temprana de niños con obesidad a 

los 7 años de edad, se caracterizaba por menor número de Bifidobacterium y mayores 

de Staphylococcus, este hecho se encuentra relacionado con el aumento adecuado 

de peso materno y la práctica de la lactancia materna como factores protectores contra 

el desarrollo de obesidad infantil(23,40–42).  

Previamente, en escolares mexicanos de 6-14 años, se evaluó la asociación entre el 

perfil de la microbiota intestinal y la obesidad, así como el posible efecto del patrón 

alimentario; se observó un incremento en el riesgo de obesidad asociado a un mayor 

índice de firmicutes/bacteroidetes, en combinación con una mayor ingesta de energía, 

hidratos de carbono simples y grasas saturadas(43).  

Otros estudios han integrado al análisis de la microbiota intestinal y la obesidad, la 

exposición a factores moduladores de ella, como es el caso de los antibióticos. Dentro 

de las conclusiones de estos estudios, destacó que la exposición a este factor durante 

los primeros 6 meses de vida se asocia a mayor peso corporal a los 10 y 38 meses de 

edad(29,30,44). 
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5. SOBREPESO Y OBESIDAD  

La presencia de obesidad en la edad pediátrica es uno de los problemas de salud 

pública más importantes en el mundo, ya que es un factor de riesgo para el desarrollo 

de enfermedades cardiovasculares, hipertensión, dislipidemias y alteraciones en el 

metabolismo de la glucosa.  

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2016 más de 41 

millones de niños menores de 5 años presentaban sobrepeso u obesidad(45). En 

México, con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición a Medio 

Camino 2016, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en este grupo etario era de 

6.15%(46).  

Para menores de 2 años, la prevalencia nacional no se conoce; en 2014, Álvarez-

Villaseñor y George-Flores, reportaron una prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad de 17.3% en niños de guarderías de Baja California Sur(47).  

Para la identificación del sobrepeso y obesidad en la etapa pediátrica se han propuesto 

el uso de ciertos índices, como el peso para la longitud (P/L), ya sea en puntuación 

percentilar o en desviación estándar.  

Conforme a la propuesta de la OMS en el 2007,  se identifica a un sujeto con sobrepeso 

u obesidad cuando la puntuación percentilar del P/L es igual o mayor a 85(48). 
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II. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Existe relación entre el índice Firmicutes/Bacteroidetes, sus moduladores 

ambientales y la puntuación percentilar del peso/longitud en lactantes menores? 

 

 

III. JUSTIFICACIÓN  

El aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad alrededor del mundo, 

especialmente en población pediátrica, condiciona la aparición de comorbilidades 

asociadas a estas en edades más tempranas. Esta situación ha derivado en un 

creciente interés en el estudio de dicho problema.  

A partir de lo anterior, se ha documento que la alteración del proceso de estabilización 

y de la composición de la microbiota intestinal, se relacionan con el aumento del peso 

corporal, el acúmulo y distribución del tejido graso y posterior desarrollo de sobrepeso 

y obesidad. 

Existe un reporte en población mexicana donde se estudió la relación de 

sobrepeso/obesidad con alteraciones en la microbiota intestinal, sin embargo, fue 

realizado en escolares de 8 a 14 años, y consideramos que la edad estaría fuera del 

rango de prevención de complicaciones asociadas al aumento de peso, siendo 

importante esclarecer la relación de la microbiota intestinal con el sobrepeso/obesidad 

desde edades más tempranas.  

Al identificar determinadas características de la composición de la microbiota intestinal, 

a partir del índice firmicutes/bacteroidetes y los moduladores ambientales que afecten 

la relación de esta con sobrepeso/obesidad en lactantes, se podrían diseñar a futuro 

estrategias de modificación del ecosistema intestinal en materia de prevención.  
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IV. OBJETIVOS  

 5.1. Objetivo general  

Relacionar el índice Firmicutes/Bacteroidetes, sus moduladores ambientales con la 

puntuación percentilar del peso para la longitud en lactantes menores.    

 

5.2. Objetivos específicos 

Ø Calcular el percentil del peso para la longitud en lactantes menores.  

Ø Cuantificar el número de copias por PCR en tiempo real (qPCR) de firmicutes y 

bacteroidetes.  

Ø Obtener el índice firmicutes/bacteroidetes.  

Ø Identificar el patrón de moduladores ambientales:  

o Tipo de nacimiento  

o Lactancia materna exclusiva en los últimos seis meses  

o Tratamiento antibiótico en los últimos seis meses  

Ø Relacionar el percentil del peso para la longitud con el índice 

firmicutes/bacteroidetes 

Ø Relacionar el índice Firmicutes/Bacteroidetes con sus moduladores 

ambientales. 

 

V. HIPÓTESIS  

El índice Firmicutes/Bacteroidetes estará positivamente relacionado con sus 

moduladores ambientales y la puntuación percentilar Peso/Longitud, en lactantes 

menores.  
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VI. METODOLOGÍA  

6.1. DISEÑO DEL ESTUDIO  

 Transversal analítico.   

6.2. LUGAR DE REALIZACIÓN  

• Laboratorio de Investigación Traslacional en Farmacología, Facultad de 

Medicina de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí.  

• Guarderías, estancias infantiles y población abierta de la ciudad de San Luis 

Potosí.  

6.3. UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACIÓN, MÉTODO DE MUESTREO Y 

TAMAÑO DE LA MUESTRA.  

Lactantes menores de la ciudad de San Luis Potosí.  

6.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión  

• Lactantes menores (de 40 días a 6 meses de edad) 

• Cualquier sexo 

• Lactantes que residan en San Luis Potosí, S.L.P.  

• Firma del consentimiento informado por los padres o tutores  

Criterios de no inclusión  

• Diagnóstico previo de enfermedades metabólicas o inmunológicas.  

• Lactantes con infección activa  

• Lactantes no nacidos a término.  

Criterios de eliminación  

• Solicitud de salida por parte de los padres o tutores.  

• Pérdida de la muestra  
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6.5.  VARIABLES EN EL ESTUDIO  

Variable  Descripción 

operacional 

Unidades  Valores posibles Tipo de 

escala 

PPL Puntuación 

percentilar del 

Peso/Longitud  

Unidades 

arbitrarias 

0-100 Continua  

F/B Índice 

firmicutes/bacteroide

tes  

Unidades de 

Abundancia 

Relativa 

(UAR)  

0-µ Continua 

DLM Días de LM 

exclusiva  

Días 0-180 Continua 

TN Tipo de nacimiento  1 y 2  1: Parto vaginal  

2: Cesárea  

Dicotómica  

TA Días de toma de 

antibiótico en los 

meses previos  

Días 0-180 Continua 

Tabla 1. Cuadro de variables. Variable dependiente: F/B, variables independientes: DLM, TN y TA.  

  

6.6. CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL  

Dado que el análisis principal se realizó a partir de la relación entre la puntuación 

percentilar del Peso/Longitud y el índice firmicutes/bacteroidetes, se calculó el tamaño 

de la muestra para una correlación a dos colas con una significancia de 0.05, una b de 

0.20 y un coeficiente de correlación esperado de 0.50, dando como resultado una N 

de 30 (49). 

El análisis secundario se realizó a partir del siguiente modelo de regresión múltiple:  

F/B ~ DLM +TN + TA  
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Se incluyeron tres variables explicativas, con un grado de libertad cada una, haciendo 

un total de tres términos; considerando de diez a veinte repeticiones por término de 

acuerdo a Peduzzi y cols (50), resultando en un total de 30-60 sujetos.  

Para cumplir con ambos análisis se concluyó con una n de 30. 

 

6.7.  ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Análisis descriptivo: Se describieron las medidas de resumen de cada variable, las de 

escala continua como media y desviación estándar si su distribución es normal y como 

mediana y rango intercuartílico si no lo es. Las variables discretas se reportaron como 

frecuencia y porcentaje. 

 

Análisis inferencial: Se realizó a partir de correlación de Sperman, (relación del 

peso/longitud e índice firmicutes/bacteroidetes) y por un modelo de regresión múltiple 

para explicar la variabilidad del índice firmicutes/bacteroidetes.  

 

El modelo de regresión múltiple fue: 

F/B ~ DLM + +TN + TA  

Se realizó selección escalonada de as variables significativas según Harrell, y se 

determinó Eta2 para dichas variables.  

 

Por Análisis de la Varianza (ANOVA), se compararon las medias en la transformación 

logarítmica del índice Firmicutes/Bacteroidetes de acuerdo con el diagnóstico del 

estado de nutrición.  
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6.8. CONCORDANCIAS EN LAS MEDICIONES (CONTROL DE CALIDAD).  

Para asegurar el control de calidad de en las mediciones de los parámetros 

antropométricos, todas las mediciones fueron tomadas por el mismo investigador y 

por triplicado, reduciendo así las posibles fuentes de error.  

 

6.9.  ASPECTOS ÉTICOS.  

El presente estudio fue sometido y aceptado por el Comité Estatal de Ética, y al Comité 

de Ética en Investigación en Salud del ISSSTE en San Luis Potosí, priorizando la 

integridad, respeto, dignidad, bienestar y protección a los derechos de las personas de 

investigación (Cartas de aceptación en el anexo 2).   

 

Se diseñaron: consentimiento informado y aviso de privacidad (Anexo 3 y 4), mismos 

que fueron firmados por ambos padres o tutores de los lactantes seleccionados 

otorgando el consentimiento a ser participantes de esta investigación. La firma se 

realizó con la plena comprensión del estudio sin la influencia de los investigadores o 

terceras personas.  

El manejo de los datos fue exclusivo de los investigadores a cargo, preservando la 

confidencialidad de toda la información recabada en un lugar seguro, con especial 

cuidado de no divulgar cualquier dato.  
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6.10. PLAN DE TRABAJO.  

1. El protocolo fue presentado y aprobado por los comités: Estatal de Ética en 

Investigación y de Ética en Investigación del ISSSTE, con número de registro 

SLP/016-2017, 005/2018 respectivamente, (Cartas de aceptación, anexo 2). 

2. Por conveniencia se seleccionaron estancias infantiles de la ciudad solicitando 

autorización para el acceso y desarrollo del protocolo; así como la invitación 

directa a población abierta por medio de trípticos que fueron aprobados por el 

Comité Estatal de Ética en Investigación (Anexo 5).  

3. Posterior a la invitación, los padres de familia que aceptaron participar firmaron 

el consentimiento informado y el aviso de privacidad (Anexo 3 y 4).  

4. Por entrevista directa a los padres se recolectaron los datos de moduladores 

ambientales, así como el registro de los indicadores antropométricos (Anexo 5 

- 7).  

5. Al final de la entrevista se solicitó la donación de un pañal para la toma de la 

muestra fecal.  

6. Inmediatamente el pañal fue transportado al Laboratorio de Investigación 

Traslacional en Farmacología, manteniendo las condiciones adecuadas de 

preservación de la muestra (Temperatura: -20ºC) para ser dividida en una 

alícuota de 1g cada una.  

a. La primera alícuota se colocó en un tubo para microcentrífuga de 1.5 mL, 

y se almacenó a -80ºC hasta su procesamiento, para la extracción de 

DNA bacteriano.  

7. De la primer alícuota se realizó la extracción de DNA bacteriano, para lo cual se 

estandarizó el protocolo de extracción (Anexo 8), y se comprobó con la 

amplificación del gen 16S, característico de las bacterias, por técnica de 

Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR), (Anexo 9).  

8. De la extracción de DNA, se realizó la cuantificación del índice 

Firmicutes/Bacteroidetes por PCR cuantitativa (qPCR), (Anexo 10).  

9. Los datos se vaciaron en una hoja de cálculo de ExcelÒ Versión 16.24para su 

análisis en el programa estadístico R y RStudio versión 1.1.453.   

10. Se generó el reporte de resultados. 
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VII. CAPITAL HUMANO Y RECURSOS MATERIALES.  

 

7.1. Capital humano 

• Estudiante en servicio social de la Licenciatura en Nutrición, quien 

apoyó en la recolección de los datos.  

• Un estudiante de maestría, quien recolectó, procesó las muestras y 

analizó los datos. 

• Un pediatra quien revisó la evaluación realizada a los lactantes.  

 

7.2. Recursos económicos  

• La investigación se financió a partir de una beca CONACYT para 

estudiante de maestría, con número de CVU: 828962 

• Los recursos económicos fueron cubiertos por el Laboratorio de 

Investigación Traslacional en Farmacología de la Facultad de 

Medicina UASLP.  

 

7.3. Recursos materiales  

• Báscula pediátrica marca Beurer, capacidad mínima 100g y 

graduación de 5g.  

• Infantómetro marca Seca, con rango de medición de 0-99cm y con 

divisón de mm.  

• Cinta de antropometría marca Seca, de hasta 205cm y con división 

mm.  
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VIII. RESULTADOS.  

8.1. Características basales de la población.  

Se recolectaron 30 pacientes, con una proporción de 50 y 50% para cada sexo, con 

rango de edad entre uno y seis meses. La media de IMC fue de 16.2±1.9 Kg/m2, en el 

percentil del IMC/E fue de 44.5±30.7, mientras que en el percentil P/L fue de 46.2±30.6, 

a partir de ellos el 13.3% de la población fue clasificado con sobrepeso u obesidad de 

acuerdo con los puntos de corte de la OMS (Tabla 1). 

 

El 56.7% de los lactantes nacieron por parto vaginal, 23.3% refirieron recibir lactancia 

materna exclusiva, con un promedio de duración de 25.5±90 días, el 33.3% recibió al 

menos una dosificación de antibióticos en los meses previos de ingreso al estudio con 

una duración de entre 5 a 10 días, y el 26.7% suplementación con algún producto con 

probióticos, prebióticos y/o simbióticos.  

 

Variable n=30 
Sexo (Femenino) 50.0% 

Edad (Meses) 4±1.8 
Índice de Masa Corporal 16.2±1.9 Kg/m2 

Percentil de IMC/E 44.5 ± 30.7 
Percentil de P/L 46.2 ± 30.6 
% Peso/Longitud  99.7 ± 10.1  

Sobrepeso/Obesidad (IMC/E) 13.3% 
Sobrepeso/Obesidad (P/L) 13.3% 
Tipo de nacimiento (Parto) 56.7% 

Días de LM 25.5 ± 90.0* 
Patrón alimentario (LM) 23.3% 

Toma de antibióticos 33.3% 
Días de toma de antibiótico 0.0 ± 7.0* 

Suplementación  26.7% 
Índice Firmicutes/Bacteroidetes 0.8 ± 3.1* 

Log IF/B -0.6 ± 4.2  
Tabla 2. Descripción de las variables antropométricas y los moduladores ambientales de la microbiota 

intestinal en la población estudiada. Las variables marcadas con * se presentan como mediana y 
rangos intercuartílicos. IMC/E: Índice de Masa Corporal para la Edad., P/L: peso para la longitud., LM: 

lactancia materna exclusiva. Log IF/B: Logaritmo del Índice Firmicutes/Bacteroidetes.  
 

Respecto al índice Firmicutes/Bacteroidetes, la transformación logarítmica mostró una 

media de -0.6±4.2 en Unidades de Abundancia Relativa.  
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8.2. Relación del índice Firmicutes/Bacteroidetes y la puntuación 

percentilar del peso/longitud.  

 

Se realizó el análisis de la relación entre el índice Firmicutes/Bacteroidetes en 

transformación logarítmica y la puntuación percentilar del Peso/Longitud, mediante 

correlación de Spearman, se determinó una Rho de 0.093 (IC -0.27 a 0.43) p=0.623, 

observándose una relación ligeramente positiva no significativa estadísticamente 

(Figura 1).  

 

 
Figura 2. Relación del percentil P/L y el índice Firmicutes/Bacteroidetes, Rho de Spearman 0.093 (IC-

0.27 a 0.43) p=0.623. 
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8.3. Índice Firmicutes/Bacteroidetes y sus moduladores ambientales.  

Por análisis de regresión lineal múltiple se evalúo la variabilidad del índice 

Firmicutes/Bacteroidetes en escala logarítmica, explicado por los moduladores 

ambientales: Tipo de nacimiento, días de lactancia materna exclusiva, y días de toma 

de antibióticos (Tabla 2).  

 

 
Variable Estimado Error 

estándar  
Valor p  Eta2 

Nacimiento (Parto) 3.217 1.545 0.047* 0.142 
Días de LM  -0.003 0.011 0.799 0.002 

Días de Toma de AB  -0.061 0.208 0.769 0.003 
 
Tabla 3. Modelo de regresión lineal que explica la variabilidad en el índice de Firmicutes/Bacteroidetes 

en escala log. R2 ajustada 0.064, valor p=0.197. 
 

En este modelo la variable nacimiento por parto vaginal, muestra asociación positiva 

con el índice Firmicutes/Bacteroidetes (p=0.047, eta2= 0.14), el modelo completo no 

mostró significancia estadística y una eta2= 0.19.  

 

Debido a estos resultados se desarrolló otro modelo explicando la variabilidad del 

índice Firmicutes/Bacteroidetes en escala logarítmica explicado por edad (meses), tipo 

de nacimiento y suplementación de prebióticos, probióticos y simbióticos.  

 

De este modelo las variables edad (meses) y nacimiento (parto vaginal) se relacionan 

con el índice Firmicutes/Bacteroidetes (p=0.029 y 0.019, respectivamente), en el caso 

de la suplementación con prebióticos, probióticos y simbióticos, no se logró visualizar 

la significancia estadística con este modulador.  

 

El modelo completo logró explicar el 26.1% de la variabilidad de la escala logarítmica 

del índice Firmicutes/Bacteroidetes, con un valor de p= 0.012.  
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A partir de este modelo (Tabla 3), se realizó el ajuste del índice 

Firmicutes/Bacteroidetes, para a evaluar nuevamente la relación con la puntuación 

percentilar de Peso/Longitud.  

 

 
Variable Estimado Error 

estándar  
Valor p  Eta2 

Edad -0.895 0.390 0.029* 0.168 
Nacimiento (Parto) 3.399 1.369 0.019* 0.191 

Suplementación (Sí)  2.905 1.569 0.075 0.116  
 

Tabla 4. Modelo de regresión lineal para ajuste de la variabilidad en el índice de 
Firmicutes/Bacteroidetes. Escala log. R2 ajustada 0.261, valor p=0.012. 
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8.4. Relación índice Firmicutes/Bacteroidetes ajustado y la puntuación 

percentilar de peso/longitud.  

Con el ajuste de la variable índice Firmicutes/Bacteroidetes se evaluó la relación con 

la puntuación percentilar Peso/Longitud, obteniéndose una Rho de Spearman 0.118 

(IC -0.25 a 0.45, p=0.531), mejorando la relación a pesar de observar que los intervalos 

de confianza cruzan la unidad perdiendo la significancia estadística (Figura 2).  

 

 
Figura 3. Relación del percentil P/L y el índice Firmicutes/Bacteroidetes, Rho de Spearman 0.118 (IC-

0.25 a 0.45) p=0.531. 
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8.5. Relación del índice Firmicutes/Bacteroidetes ajustado y el porcentaje 

del peso/longitud. Índice de Waterlow.  

Se evaluó la relación del índice con el porcentaje del peso para la longitud, de acuerdo 

con lo propuesto por Waterlow. Este resultado fue similar a al reportado con la 

puntuación percentilar peso/longitud, con una Rho de Spearman 0.118 (IC -0.25 a 

0.45, p=0.557), sin obtenerse significancia estadística (Figura 3).  

 

 
Figura 4. Relación del porcentaje P/L (Índice de Waterlow) y el índice Firmicutes/Bacteroidetes, Rho 

de Spearman 0.118 (IC-0.25 a 0.45) p=0.557. 
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8.6. Comparación del índice Firmicutes/Bacteroidetes de acuerdo con el 

estado de nutrición con los puntos de corte para P/L propuesto por la 

OMS.  

De acuerdo con la distribución gráfica observada en el análisis previo se realizó la 

comparación del índice Firmicutes/Bacteroidetes entre las clasificaciones del estado 

de nutrición. Se identificó una frecuencia combinada de sobrepeso y obesidad de 

13.3%, para el caso de desnutrición una frecuencia de 6% y resto un estado de 

nutrición normal (Tabla 4).  

 
Grupo n (%) Índice 

Firmicutes/Bacteroidetes 
Desnutrición 2 (6%) 0.994 ± 2.533 UAR 
Peso normal 24 (80%) -1.119 ± 2.17 UAR 

SBP/Obesidad 4 (13.3%) 1.720 ± 2.75 UAR 
Tabla 5. Índice Firmicutes/Bacteroidetes de acuerdo con las clasificaciones del estado de nutrición. Se 

presenta media y desviación estándar. UAR. Unidades de Abundancia Relativa.  
 

A partir de la comparación entre las clasificaciones del estado de nutrición se 

observaron valores mayores en ambos extremos de la malnutrición (Desnutrición y 

Sobrepeso/Obesidad), en comparación con el estado de nutrición normal; sin 

embargo, estas diferencias no lograron ser estadísticamente significativas. 

(Desnutrición Vs Estado normal p=0.646, Sobrepeso/Obesidad Vs Estado normal 

p=0.084) (Figura 4).  
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Figura 5. Análisis de la Índice Firmicutes/Bacteroidetes de acuerdo con el estado de nutrición. Se 

presenta media y desviación estándar. UAR. Unidades de Abundancia Relativa.  
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9. DISCUSIONES.  

El incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad, tanto en países 

desarrollados como en vías de desarrollo, ha generado gran interés en el estudio de 

mecanismos fisiopatológicos que contribuyan en la explicación del incremento de esta 

epidemia, y en el desarrollo de estrategias de prevención y tratamiento.  

En esta línea, se ha identificado la importante participación importante de la microbiota 

intestinal en el incremento del peso corporal(51), así como el uso de estrategias 

moduladoras de consumo de prebióticos, probióticos y simbióticos para la reducción 

del peso corporal(52); sin embargo, poco se ha estudiado del papel del ambiente 

microbiano en el desarrollo de sobrepeso y obesidad en edades tempranas de la vida. 

Es así como la realización de este trabajo aportará conocimientos a los vacíos en esta 

línea de investigación en población pediátrica.  

Se logró la recolección de 30 lactantes menores, con una proporción 50% para cada 

sexo, asegurando una adecuada representación de ambos, situación no necesaria, ya 

que las diferencias sexuales en esta etapa temprana de la vida no afectan en el perfil 

microbiano intestinal(36).  

En nuestra muestra, el 6% de la población presentó desnutrición de acuerdo con el 

puntaje percentilar de peso/longitud y el punto de corte propuesto por la OMS. Esta 

frecuencia es mayor en 2.2 puntos porcentuales a la reportada en la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición a Medio Camino 2016 (ENSANUT-MC 2016),(53) para menores de 

cinco años esto debido al muestreo por conveniencia que hemos realizado. Situación 

similar sucedió en el diagnóstico de sobrepeso y obesidad, donde el 13.3% de la 

población se ubicó en este grado, en comparación con lo reportado en la ENSANUT-

MC 2016 de 6.15%(46).  

Al comparar con la frecuencia de sobrepeso/obesidad en niños de guarderías de Baja 

California Sur, nuestros datos reportan 4 puntos porcentuales por debajo del mostrado 

en las guarderías (17.3% Vs 13.3%)(47). Si bien en un inicio se consideró a esta 

población como blanco en la realización de nuestro estudio, al final de este la mayor 

proporción de nuestros lactantes menores no asistían a dichos servicios y recibían en 

mayor medida un patrón alimentario caracterizado por lactancia materna exclusiva 
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(23.3%). Esta frecuencia es de destacar, ya que es mayor a la reportada en la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 2012 (ENSANUT 2012), donde sólo el 

14.4% de los menores de seis meses recibían lactancia materna exclusiva(54,55). 

Así como la lactancia materna es un modulador de la microbiota intestinal, el tipo de 

nacimiento, toma de antibióticos y toma de suplementos que contienen probióticos, 

prebióticos y/o simbióticos son moduladores importantes. En México, de acuerdo con 

el reporte de la ENSANUT 2012, la resolución de los nacimientos por parto vaginal ha 

disminuido del 70% en el 2000 al 54.9% en el 2012(55), siendo menor a lo identificado 

en nuestra muestra, donde el 56.7% de los lactantes fueron nacidos por parto vaginal. 

En nuestros resultados se documentó que 33.3% de la muestra tomó antibióticos en 

los meses previos a la entrevista, con una duración de 7 a 10 días por ocasión.   

A partir de la influencia de estos moduladores, se identificó una media de 0.8 ± 3.1 en 

el índice Firmicutes/Bacteroidetes; sin embargo, como se comentó en el apartado de 

antecedentes, no se cuenta actualmente con información similar para los rangos de 

edad reportado en nuestro estudio. En el estudio de Estrada-Velasco et al, en 

escolares mexicanos, se reportó una media en el índice Firmicutes/Bacteroidetes de 

0.8 para el grupo de estado de nutrición normal y 2.15 para el grupo de 

sobrepeso/obesidad(7). En adultos jóvenes ucranianos, Koliada et al, reportaron una 

media 0.8 para el estado de nutrición normal, incrementándose dicha media al 

incrementarse el IMC, 1.3 para sobrepeso y 1.6 para obesidad(56). En adultos mayores 

españoles, Haro et al, reportaron un índice de 1.25 en sujetos con IMC menor a 30, 

1.35 en sujetos con IMC entre 30-33; y 1.15 en pacientes con IMC >33(57).  

La evidencia actual, ha identificado que los moduladores influyen en el perfil de la 

microbiota intestinal y a su vez en el posible efecto del estado de salud y 

nutrición(7,51,58,59). Por ello se realizaron los modelos de regresión lineal donde se 

identificó que el tipo de nacimiento, edad del lactante y la suplementación con 

probióticos, prebióticos y/o simbióticos, explican de forma adecuada la variabilidad del 

índice Firmicutes/Bacteroidetes.  

Si bien en nuestro estudio no se identificó significancia estadística, pero pareciera 

presentarse una posible relación positiva, que, de acuerdo con lo reportado en estudios 
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previos, un mayor índice Firmicutes/Bacteroidetes, se relaciona a mayor incremento 

de peso, tanto en escolares, adolescentes y adultos(7); siendo nuestro estudio de los 

primeros en documentar dicha relación en lactantes menores de seis meses. Es así 

que para confirmar estos resultados se deben de realizar un recalculo del tamaño 

muestral, ya que nuestro cálculo se basó en una relación esperada de 0.30.  

Dentro del análisis de nuestros resultados, parece que en ambos extremos de la 

malnutrición (desnutrición y sobrepeso/obesidad), se presentaban niveles mayores del 

índice Firmicutes/Bacteroidetes en comparación con el grupo de estado de nutrición 

normal. Si bien estos resultados no fueron estadísticamente significativos y los grupos 

no se encontraban balanceados, pero estos hallazgos irían de la mano con lo mostrado 

en estudios previos, cómo los de Fluitman et al(60), y Million et al(61), describiendo 

disminución en la diversidad bacteriana, bacterias del filo bacteroidetes y aumento en 

bacterias del filo Firmicutes. Así como se reportan esos hallazgos, Gordon et al(62), y 

de Clercq et al(63), identificaron que en la microbiota intestinal de niños desnutridos, se 

presentaban algunos genes relacionados a una mayor síntesis de micronutrimentos 

(complejo B), explicando así que la microbiota podría participar modulando el efecto 

del déficit alimentario en la desnutrición.  

Sin embargo, los resultados reportados en los estudios previos corresponden a datos 

de niños con desnutrición grave, proveniente de países catalogados como de bajos o 

muy bajos ingresos, siendo así que nuestro estudio es uno de los primeros en 

identificar dicha característica en una población proveniente de una zona urbana con 

una prevalencia de desnutrición baja, siendo de especial interés identificar continuar 

la línea de investigación y explorar esta característica.  

De igual forma, el aumentar el tamaño muestral, así como incluir a una población con 

mayor variabilidad entre los moduladores ambientales de la microbiota intestinal (tipo 

de nacimiento, toma de lactancia materna, toma de antibióticos, uso de 

suplementación y otros), nos permitiría confirmar si estos influyen de alguna manera 

en la variabilidad del índice Firmicutes/Bacteroidetes; así cómo su efecto en el estado 

de nutrición y salud de lactantes menores.  Esto es de especial interés, ya que no fue 

posible estudiar el efecto de muchos otros moduladores de la microbiota intestinal. 
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10. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS.  

Para cumplir con el objetivo principal de este estudio, se diseñó una técnica de 

extracción de DNA bacteriano, proveniente de muestra fecal, así cómo una técnica 

para la determinación del índice Firmicutes/Bacteroidetes por medio de qPCR, esto a 

partir de técnicas previamente reportadas en la literatura, siendo una medición 

subrogada de la riqueza bacteriana y el perfil de la microbiota intestinal.  

Si bien la medición de dicho índice ya se había realizado por qPCR con anterioridad 

es importante mencionar que es una técnica que brinda menor información que la 

Secuenciación Masiva de Segunda Generación (NGS), lo que podría haber influido en 

los resultados encontrados en nuestro estudio. 

Una siguiente limitante identificada en este trabajo fueron los grupos no balanceados 

entre las distintas clasificaciones del estado de nutrición, teniendo el mayor porcentaje 

en estado de nutrición normal, así como un agrupamiento muy similar entre los factores 

moduladores de la microbiota intestinal.  

Otra limitante importante, es el sesgo de memoria en los padres de los lactantes 

menores participantes quienes, a pesar de realizarse por entrevista directa, mostraron 

dificultades para recordar algunas de los datos solicitados en el llenado del formato de 

recolección de datos.  

Sabiendo que estas limitantes se pueden atender de forma adecuada en el análisis de 

los resultados, encontramos las perspectivas de continuidad de la línea de 

investigación.  

• De acuerdo con las ligeras diferencias entre los grupos del estado de nutrición, 

se recalculó la muestra para así poder identificar de forma certera si el índice 

Firmicutes/Bacteroidetes está elevado en ambos extremos del estado de 

nutrición. Se obtuvo una n de 16 sujetos por grupos, a partir del recalculo con 

la formula Power Calculation for Balanced One-Way Analysis of Variances 

Tests, con una varianza entre-sujetos de 17.42, una variabilidad intra-sujeto de 

51.66, con un poder de 80% y significancia estadística de 0.05. 
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11. CONCLUSIONES.  

Se determinó el el índice Firmicutes/Bacteroidetes con una media de     -0.6±4.2, en 

su transformación logarítmica. La media de la puntuación percentilar del peso para la 

longitud fue de 46.2±30.6, clasificando al 13.3% de los lactantes menores con 

sobrepeso u obesidad. 

El patrón principal de los moduladores ambientales de la microbiota intestinal se 

caracterizó por nacimientos por parto vaginal (56.7%), lactancia materna exclusiva 

(23.3%), toma de antibióticos (33.3%) y la toma de suplementación con prebióticos, 

probióticos y/o simbióticos (26.7%).  

Los moduladores que influyen en la variabilidad del índice Firmicutes/Bacteroidetes 

fueron: tipo de nacimiento, suplementación y edad del lactante, moduladores por los 

cuales se ajustó el índice Firmicutes/Bacteroidetes y se realizó el análisis de relación 

con la puntuación percentilar de peso/longitud, con un resultado de Rho de Spearman 

de 0.118 (IC -0.25 a 0.45, p=0.531). 

En la identificación de las limitantes del estudio se logró comparar el índice 

Firmicutes/Bacteroidetes entre los grupos clasificados por el estado de nutrición, 

observándose que en extremos de la malnutrición se presentan ligeramente mayores 

niveles del índice Firmicutes/Bacteroidetes, resultados no estadísticamente 

significativos, pero que son una característica de especial interés para la continuidad 

de esta línea de investigación.  
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ANEXO 1. FUNCIONES DE LA MICROBIOTA INTESTINAL  
 
 
Función de la 

microbiota 
intestinal 

Características 

Metabolismo de 
nutrimentos 

1. Fermentación de oligosacáridos no digeribles por el ser 
humano, para producir ácidos grasos de cadena corta 
(butirato, propionato y acetato)(64) 

2. Bloquea la inhibición de la actividad de la lipoproteinlipasa en 
adipocitos y la bacteria Bacteroides thetaiotaomicron 
aumenta la eficiencia de la hidrólisis lipídica, regulando la 
expresión de la colipasa; requerida por la lipasa pancreática 
para la digestión de los lípidos (65) 

3. Algunas bacterias del género Lactobacillus participan en la 
degradación de proteínas y en la conversión de aminoácidos 
a moléculas de señalización y péptidos antimicrobianos.(36) 

4. Síntesis de algunas vitaminas del complejo B y vitamina K.  
5. Metabolización y activación de polifenoles (36,66,67). 

Inmunomodulación 1. En conjunto con el sistema inmune innato y adaptativo: 
produce y activa células del tejido linfoide asociado al tubo 
digestivo (GALT), células T, células B, células linfoides 
innatas grupo 3 (ILCs Group 3), macrófagos y células 
dendríticas (68,69).  

Función 
antimicrobiana 

1. En el intestino grueso: produce moco, constituido de 
glicoproteínas y mucinas secretadas por las células 
caliciformes, que mantiene a los microbios en el lumen 
intestinal lejos del contacto epitelial. en intestinal lejos del 
contacto epitelial, predominantemente en el intestino grueso 
(70).  

2. En el intestino delgado: induce la síntesis de proteínas 
antimicrobiales: catelicidinas y lectinas tipo C, a través sus 
componentes estructurales y metabolitos (71,72).  

Integridad de la 
barrera intestinal y 
estructura del TGI 

1. La bacteria Bacteroides thetaiotaomicron, induce la 
expresión de Proteína Pequeña Rica en Prolina 2A, 
necesaria para mantener los desmosomas de las 
vellosidades intestinales (73).  

2. Desarrollo de la mucosa intestinal, induciendo al Factor de 
Transcripción Angiogénica 3; involucrado en el desarrollo de 
la microvasculatura intestinal(74).  

Tabla 1. Funciones de la microbiota intestinal en la fisiología del hospedador. 
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ANEXO 2. CARTAS DE ACEPTACIÓN DE LOS COMITÉS DE ÉTICA  
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COMITÉ DE INVESTIGACIÓN Y ÉTICA EN INVESTIGACIÓN DEL ISSSTE.  
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 
Universidad Autónoma de San Luis Potosí  

Facultad de Medicina -  Maestría en Ciencias en Investigación Clínica  
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Con fundamento en la Ley General de Salud Título Quinto Capítulo Único.  
Investigación para la Salud Art. 102 y 103.  

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, Título Segundo Capítulo I.  
De los aspectos Éticos de la investigación en Seres Humanos.  

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012,  
Que establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para Salud en seres humanos.  

Título del estudio.  Relación del Índices Firmicutes/Bacteroidetes, sus moduladores 
ambientales y el percentil del IMC/E en lactantes menores.   

Nombre de los 
investigadores principales 

LN. Rafael Antonio Almendra Pegueros  
D. en C. Úrsula Fabiola Medina Moreno  

Institución  Dpto. de Epidemiología Clínica, Laboratorio de Investigación Traslacional en 
Farmacología, Facultad de Medicina, U.A.S.L.P.  

Teléfono de contacto  LN. Rafael Antonio Almendra Pegueros  
444 323 0522 

 
Estimado (a) padre/madre del menor: ________________________________________________________. 
Se le está invitando a participar en el presente estudio de investigación, titulado: “Relación del Índices 
Firmicutes/Bacteroidetes, sus moduladores ambientales y el percentil del IMC/E en lactantes menores”, de 
manera gratuita. La participación de su hijo (a) en este estudio es totalmente voluntaria. 
 
A continuación, en este formato de consentimiento informado se le dará a conocer el objetivo y propósito de esta 
investigación, cada uno de los procedimientos que se realizarán, beneficios, riesgos conocidos, molestias, 
precauciones del estudio incluyendo la duración y la naturaleza de su participación. Para obtener el 
consentimiento informado, es necesario que usted entienda cada palabra aquí escrita y en cualquier momento 
que tenga alguna duda, estará en la absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto relacionado al 
protocolo o sus procedimientos.  
 
Usted tiene el derecho de solicitar que su hijo (a) sea retirado del estudio en cualquier momento, sin que por ello, 
se perjudique su atención en el centro de atención, guardería o estancia: (nombre del centro): 
“_______________________________________________________________________________________” 
Para que pueda formar parte de este proyecto es necesario que una vez aclarada todas sus dudas, usted firme y 
feche este documento con la presencia de dos testigos y posteriormente recibirá una copia del mismo.  
 
La Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí (UASLP), a través de la Maestría en 
Ciencias en Investigación Clínica; está realizando este proyecto de investigación el cual tiene como objetivo:  
 
Relacionar el índice Firmicutes/Bacteroidetes, sus moduladores ambientales con la puntuación percentilar del 
Índice de Masa Corporal para la edad en lactantes menores.    
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Propósito (Justificación) de la investigación.  
Actualmente nuestro país presenta un aumento en los casos de sobrepeso y obesidad infantil; condicionando a 
que estos niños presenten enfermedades como diabetes, hipertensión arterial y problemas metabólicos a corta 
edad. Junto a lo anterior se ha encontrado relación entre las bacterias que habitan los intestinos (microbiota 
intestinal), con los casos de sobrepeso y obesidad.  
La participación de su hijo contribuirá al estudio de esta relación, de la cual, en un futuro se podrán crear 
estrategias de prevención y tratamiento del sobrepeso y obesidad.  
 
Tipo de intervención a realizarse en el proyecto.  
Su hijo (a) ha sido seleccionado ya que cumple con las siguientes características: tiene 6 meses de edad, reside 
en la ciudad de San Luis Potosí, no presenta alguna enfermedad y nació a término (nacido a partir de las 36 
semanas de gestación). En caso de que su hijo (a) no cumpla con los criterios antes mencionados es necesario lo 
notifique.  
 
Procedimientos:  
Si usted acepta que su hijo (a) participe en este estudio, ocurrirá lo siguiente:  

1. Responderá un cuestionario que incluye preguntas referentes a la gestación, y nacimiento de su hijo; 
preguntas referentes a la alimentación (tipo, frecuencia) y toma de antibióticos en los últimos seis meses.  

2. A su hijo se le realizarán los siguientes procedimientos menores:  
a. Antropometría: Se le medirá el peso corporal, talla, circunferencia abdominal y circunferencia 

cefálica. El peso será tomado con un tallímetro portátil especial para lactantes. El peso corporal 
con una báscula calibrada y autorizada para su uso en lactantes. Las circunferencias serán 
tomadas con cinta métrica, calibrada para dichas mediciones.  

Para los procedimientos anteriores se requiere que su hijo se encuentre con la menor cantidad de ropa, así 
como con un pañal seco. Estos procedimientos son seguros, no invasivos y se realizan por personal 
capacitado.  
3. Se le solicitará una muestra fecal de su hijo, misma que deberá ser tomada en la mañana en la cual se 

realice la medición. Para ello se le entregará un manual de cómo hacer la toma de muestra y un 
reservorio en cual deberá contenerla y entregarla el día de las mediciones. Esta muestra nos permitirá 
conocer la composición de bacterias del intestino de su hijo (a) (microbiota intestinal).  

4. Las muestras fecales de su hijo serán conservadas para estudios futuros derivados del presente estudio, 
en los cuales se realizará la extracción de ADN (material genético de las bacterias presentes en el 
intestino). Los cuales se realizarán en el año inmediato a la toma y se secuenciará el gen 16S (propio de 
bacterias).  
 

Beneficios: Si usted acepta que su hijo (a) participe en el estudio, recibirá de beneficio el control del niño sano de 
su hijo (a) mismo que es requerido por la NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutrición crecimiento y desarrollo 
del niño y del adolescente. Criterios y procedimientos para la prestación del servicio, y será avalado por un 
médico pediatra, entregándole un reporte de los resultados sin costo. Además, su participación contribuirá a la 
investigación de la obesidad y sus comorbilidades en edad pediátrica; ya que se trata de un problema de salud 
importante a nivel mundial.  
 
Confidencialidad: Los datos personales recabados serán protegidos, incorporados y tratados con fundamento en 
el Art. 4/o. de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos donde establece el derecho a la protección 
de la salud que tiene toda persona; Artículos 1/o., 23, 24, 32 y 33 principalmente de la Ley General de Salud que 
establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud; Artículos 8, 9 y 10 del Reglamento 
General de Salud, en materia de prestación de servicios de atención médica; Artículo 20 de la Ley Federal de 
Transparencia y Acceso a la Información pública gubernamental y Artículo 48 de su reglamento, cuya finalidad es 
integrar un registro que proporcione la capacidad de definir con precisión y diligencia la situación clínica del 
paciente; y la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clínico, relativa a la confidencialidad de la información 
contenida en el mismo el cual fue registrado en el listado del sistema de datos personales ante el Instituto Federal 
de Acceso a la Información Pública (www.ifai.org.mx) y podrán ser transmitidos de conformidad con lo previsto 
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por la Ley de la materia. Lo anterior se informa en cumplimiento del Art. 17 de los lineamientos generales de 
protección de datos personales, publicados en el Diario Oficial de la Federación el 30 de septiembre del año 2005.  
 
Toda la información que usted nos proporcione referente a la situación de su hijo (a), será de carácter 
estrictamente confidencial y será utilizada sólo por el grupo de investigación del proyecto y no estará disponible 
ara ningún otro propósito. Su hijo (a) quedará identificado (a) con un número y no con su nombre. Las muestras 
fecales son catalogadas como residuos peligrosos biológico-infecciosos y por esta razón durante el curso de la 
investigación sus muestras no podrán serle devueltas. Es posible que las muestras fecales de su hijo, así como la 
información que se obtengan como resultado de este proyecto puedan ser usadas en proyectos relacionados con 
este estudio. Si queda algo de la muestra se podrá conservar por los investigadores hasta por cinco años.  
 
Riesgos potenciales/compensación: Los riesgos potenciales que puede tener este estudio son mínimos. Si alguna 
pregunta le hicieran sentir un poco incómodo (a), tiene el derecho de no responderla. En la toma de muestra 
fecal; así como en las mediciones explicadas en el procedimiento número 2, no existen riesgos potenciales que 
puedan dañar la integridad de su hijo (a). Sin embargo, es necesario mencionar que todas las mediciones serán 
realizadas por profesionales capacitados. Usted no recibirá ningún pago por participar en el estudio, pero 
tampoco implicará algún costo para usted.  
 
Participación Voluntaria/Retiro: La participación en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted está en 
plena libertad de negarse que su hijo (a) participe, así como de retirar su participación del mismo en cualquier 
momento.  Sin que esto afecte la atención que se le brinde a su hijo (a) en este guardería o estancia infantil.  
 
Números a contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupación respecto al proyecto, por favor 
comuníquese con el investigador responsable del proyecto: LN. Rafael Antonio Almendra Pegueros al siguiente 
número de teléfono: 444 323 0522. Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como 
participante de un estudio de investigación puede comunicarse con el coordinador del Comité Estatal de Ética en 
Investigación: Dr. Antonio Gordillo Moscoso al teléfono 01 444 826 2342 ext. 6688 en un horario de 9:00-13:00 
hrs. Si usted acepta que su hijo (a) participe en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le 
pedimos sea tan amable de firmar. La investigación es un proceso largo y complejo, el obtener los resultados 
finales del proyecto puede tomar varios meses o inclusive años.  
 
He leído el contenido de esta hoja de consentimiento, y se me ha dado una copia de la misma. Mi firma en este 
documento que soy mayor de edad, que tengo la capacidad legar para consentir y consiento la participación de 
mi hijo (a) en el estudio.  
 
 
___________________________________                                           ______________________________ 

Nombre y firma del padre o madre:                                                       Nombre y firma testigo 1: 
(Fecha y hora)                                                                                  (Fecha y hora) 

 
 
 
____________________________________                                           _____________________________ 

Nombre y firma del investigador:                                                   Nombre y firma testigo 2: 
(Fecha y hora)                                                                                  (Fecha y hora) 

 

San Luis Potosí, S.L.P a _____ de ___________________del 2017. 
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ANEXO 4. AVISO DE PRIVACIDAD.  

AVISO DE PRIVACIDAD 
Con fundamento en la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares 
Capítulo II de los Principios de Protección de Datos Personales artículo 15 y 16 ley publicada en el diario 
oficial de la federación el 5 de julio de 2010.  
POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE Y DE FORMA RESPONSABLE, LA PROTECCIÓN DE SUS DATOS 
PERSONALES  
Para efecto de oír y recibir todo tipo de notificaciones con respecto a los derechos de acceso, 
rectificación, cancelación, oposición o revocación contenidos VII, VIII y IX del presente aviso de 
privacidad, se le proporciona los siguientes datos de contacto:  
 
Título del estudio: Relación de la composición de la microbiota intestinal, sus modulares ambientales 
y la composición corporal de lactantes de San Luis Potosí.  
Investigadores responsables: LN. Rafael A. Almendra Pegueros, M. en C. América Susana Mares García 
y Dra. en C. Úrsula Fabiola Medina Moreno.  
Institución: Dpto. de Epidemiología Clínica, Laboratorio de Investigación Traslacional en Farmacología, 
Facultad de Medicina, U.A.S.L.P.  
Contacto: LN. Rafael A. Almendra Pegueros. Tel. Cel. 444 323 0522 
INFORMACIÓN QUE SE LE SOLICITARÁ:   
Su información personal será utilizada con la finalidad de: Relacionar el perfil de la microbiota intestinal 
con la composición corporal de lactantes a los seis meses de edad; y asociar la composición de la 
microbiota intestinal con sus moduladores ambientales, para lo cual requerimos obtener los siguientes 
datos personales: nombre, dirección y número de teléfono, así como otros datos considerados como 
sensibles de acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares, 
tales como: tipo de nacimiento de su hijo, toma de leche materna, toma de antibióticos, estado de salud 
previo y actual. 
Es importante que usted sepa que todo el equipo de investigación que colabora en este estudio se 
compromete a que todos los datos proporcionados por usted sean tratados bajo medidas de seguridad 
y garantizando siempre su confidencialidad. En el caso de este proyecto las medidas que se tomarán 
para ello serán: Peso, talla, circunferencia media de brazo, circunferencia de abdomen y análisis de la 
composición corporal para obtención del porcentaje de masa grasa.  
Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, así como de oponerse al 
meno de los mismo o anular el consentimiento que nos haya otorgado para tal fin, presentando una 
carta dirigida al investigador principal: LN. Rafael A. Almendra Pegueros, Dpto. de Epidemiología Clínica, 
Laboratorio de Investigación Traslacional en Farmacología, Facultad de Medicina, U.A.S.L.P. Tel. Cel. 
444 323 0522 
DECLARACIÓN DE CONFORMIDAD: Si usted no manifiesta oposición para que sus datos personales 
se compartan con las instancias mencionadas, se entenderá que ha otorgado su consentimiento 
para ello.  
En caso de no estar de acuerdo favor de marcar en la siguiente línea.  
_______ No consiento que mis datos personales sean transferidos en los términos que señala el 
presente aviso de privacidad. 
Nombre y firma autógrafa del titular: ________________________________________ 
 

San Luis Potosí, S.L.P. a _____ de _______________________ del 20___
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ANEXO 5. FOLLETO DE INVITACIÓN.  
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ANEXO 6. FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  
 

 
Formato de registro 

“Relación del índice Firmicutes/Bacteroidetes, sus moduladores 
ambientales y la puntuación percentilar del IMC/E en lactantes 
menores”  
 
Nombre: _______________________________________________ 
Sexo: _____ 
Fecha de nacimiento: ________________ Estancia: 
_______________________ 
Fecha de medición: ____________________ 
 
Indicadores antropométricos  
Peso (Kg) ____________ 
Talla (Cm) ___________ 
Circunferencia abdominal (Cm) _______________  
Circunferencia cefálica (Cm) _________________ 
Circunferencia media de brazo (Cm) ____________ 
 
Índices antropométricos  
IMC (Kg/m2) _____________ 
IMC/Edad ____________(percentile) _____________ (SD)  
Talla/Edad ____________(percentile) _____________ (SD) 
Peso/Edad ____________(percentile) _____________ (SD) 
ICT (cm/cm) _____________ 
 
Microbiota Intestinal  
Índice Firmicutes/Bacteroidetes (Unidades de Abundancia Relativa)  
Firmicutes: __________ Bacteroidetes: _______ IFB: _____________ 
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Formato de registro 
“Relación del índice Firmicutes/Bacteroidetes, sus moduladores 
ambientales y la puntuación percentilar del IMC/E en lactantes 
menores”  

 
Estimado padre/madre de familia, cómo usted recordará, en fechas anteriores se les 
invitó a participar en el protocolo de investigación: “Relación del índice 
Firmicutes/Bacteroidetes, sus moduladores ambientales y la composición 
corporal de lactantes menores”, y ya que su hijo cumple con los criterios de 
selección necesarios (especifica cuáles), nos gustaría que pudieran contestar las 
siguientes preguntas que serán de interés en nuestro análisis.  
 
Le recordamos que no existe respuesta buena o mala, y que de acuerdo con el 
consentimiento informado y aviso de privacidad que previamente firmó, los datos que 
usted nos proporcione, serán manejados con absoluta confidencialidad y sólo por los 
investigadores principales del proyecto.  
 
En caso de que alguna pregunta le presente dificultad, favor de comunicarse con 
nosotros (444 323 0522 / LN. Rafael Almendra) o si prefiere facilitarnos algún número 
de teléfono donde nos podamos comunicar para orientarlo en el llenado de esta forma 
estaría excelente.  
 
Padre/Madre de familia: ___________________________________ 
Número de teléfono: _________________________ 
Horarios en los que podemos llamarlo (a): _________________________________ 
Nombre del lactante: _____________________________________ 
Sexo: _____ 
Fecha de nacimiento: _____________ Estancia: __________________ 
 
¿De cuantas semanas o meses nació su hijo(a)?: __________ Fue 
prematuro?: Si __ NO___ 
¿Recuerda su peso y talla antes de embarazarse?  
Peso de mamá: ________(Kg).    Peso de papá: _______(Kg).   
Talla de mamá: ________(Cm).    Talla de papá: _______(Cm).   
 
Antes del embarazo, ¿Mamá presentó alguna de las siguientes 
enfermedades?  
Diabetes Si __ NO_ Hipertensión Si __ NO___ Colesterol alto Si __ NO_ 
Triglicéridos altos Si __ NO___ 
 
¿Recuerda su peso después del embarazo?  
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Peso de mamá: ________(Kg).     
 
Durante el embarazo, ¿mamá presentó alguna de las siguientes 
situaciones?  
Diabetes gestacional Si __ NO___ 
Presión alta o Preeclamsia Si __ NO___ 
¿Su hijo(a), nació por parto natural o cesárea?: _____________ 
 
¿Recuerda el peso y talla de su hijo(a) al nacimiento? 
 Peso al nacer: _________. Talla al nacer: __________ 
 
En el momento del parto, ¿su hijo presentó alguna enfermedad? Sí_ No 
¿Cuál o cuáles?  
__________________________________________________________
__________________________________________________________
____________________________________________________ 
 
¿En algún momento, su hijo tuvo lactancia materna exclusiva (es decir 
solo alimentación al seno materno sin complementar con otra leche)?  
Sí: ________ No: ________ 
En caso de que respondiera sí:  
¿Cuánto tiempo tuvo lactancia materna exclusiva? ______________ 
meses  
 
De acuerdo con la alimentación actual de su hijo seleccione la opción que 
crea se acerca a la realidad: 

a. Leche materna exclusiva ______ 
b. Leche materna y otras leches _____ 
c. Alimentos variados más leche materna __________ 
d. Alimentos variados más otras leches ________ 
e. Alimentos variados más leche materna y otras leches ______ 

 
¿En los últimos seis meses le ha dado antibióticos a su hijo(a)? 
Sí_____ No______ 
¿Recuerda cuantas ocasiones?___ ¿Cuántos días por ocasión? _____ 
En caso de que respondiera que sí ¿recuerda cuales antibióticos? 
__________________________________________________________
__________________________________________________________
____________________________________________________ 
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¿En los últimos seis meses le ha dado probióticos a su hijo? Si_ No __ 
¿Recuerda el nombre del probiótico? ___________________________ 
¿En los últimos seis meses le ha dado prebióticos a su hijo? Si___ No__ 
¿Recuerda el nombre del prebiótico? ___________________________ 
¿En los últimos seis meses le ha dado simbióticos a su hijo? Si___ No_ 
¿Recuerda el nombre del simbiótico? ___________________________ 
 
¿En los últimos seis meses, su hijo consumió alguno de los siguientes 
productos? Seleccione con una equis cual o cuales.  
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
¿Su hijo(a) tiene hermanos? Sí ___ No___ 
¿Cuántos hijos tiene en total? _______  
¿Qué número de hijo es el niño que forma parte del estudio? ______ 
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ANEXO 7. EVALUACIÓN DEL ESTADO DE NUTRICIÓN EN EL LACTANTE 
MENOR.  

La evaluación del estado de nutrición implica la interpretación de los datos obtenidos 
mediante diversos métodos como los dietéticos, bioquímicos, antropométricos y 
clínicos. Siendo esta, la actividad necesaria frente a la problemática actual de salud y 
nutrición presente en nuestro país. La evaluación y diagnóstico del estado de nutrición 
son una necesidad fundamental para planear y poner en funcionamiento acciones de 
intervención y vigilancia, en materia alimentaria.  
En el lactante menor la evaluación del estado de nutrición puede realizarse por 
diversos métodos, siendo el antropométrico el mayormente utilizado. La antropometría 
es la evaluación de las variaciones en las dimensiones físicas y la composición 
corporal en diferentes edades y grados de nutrición.  
La evaluación antropométrica está integrada por diversos indicadores, entre los que 
cabe destacar el peso, talla, diámetros y circunferencias, que a su vez forman parte de 
los índices antropométricos.  
Peso.  
Es la medición antropométrica más utilizada, ya que puede obtenerse con gran 
facilidad y precisión, siendo reflejo de la masa corporal total de un individuo, y es de 
suma importancia para monitorear el crecimiento de los niños reflejando el balance 
energético. 
La técnica de medición del peso corporal en niños menores de 36 meses se realiza 
con una báscula de charola, en la cual el niño debe de colocarse en la zona central 
para distribuir su peso a lo largo de la bascula. El niño debe de ser medido con la 
menor cantidad de ropa posible y con un pañal limpio. El peso obtenido se registra a 
los 10g más cercanos y debe de realizarse en una báscula que permita una lectura 
mínima de 5g.  

 
Imagen 1. Técnica de medición del peso corporal  
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Longitud supina o talla.  

Esta medición se realiza en menores de dos años, aunque también puede utilizarse 
hasta los cuatros años, siendo un indicador del tamaño corporal y de la longitud de los 
huesos, tiene la ventaja de que no se ve alterado por situaciones como el estado 
hídrico y los cambios a largo plazo reflejan el estado de nutrición crónico.  
Para esta medición se requiere de un infantómetro preciso, que cuente con dos 
cursores, uno fijo, que se orienta en la cabeza del paciente y otro móvil que se coloca 
en los pies.  
El lactante deberá ser colocado en posición supina, con el cuerpo alineado en posición 
recta sobre el eje longitudinal del infantómetro, de manera que los hombros y la cadera 
tengan contacto con el plano horizontal y que los brazos se encuentren al lado del 
tronco. La coronilla de la cabeza debe tocar la base fija del infantómetro y debe estar 
colocada en el plano de Frankfort.  
Se debe vigilar que al menos una pierna se encuentre estirada y toque con el talón en 
90º el cursor móvil. La medición debe registrarse al 0.1cm más cercano.  
 

 
Imagen 2. Técnica de medición de longitud supina 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Imagen 3. Cabeza en posición de plano de Frankfort y pie en ángulo de 90º 
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Circunferencia cefálica o perímetro cefálico.  

Es un indicador del desarrollo neurológico a partir de la evaluación indirecta de la masa 
cerebral, así como un indicador indirecto del estado de nutrición.  
La técnica de medición indica que el paciente (lactante), debe de tener la cabeza libre 
de cualquier objeto y de preferencia sin contacto con la cuna o algún colchón.  
El procedimiento se realiza con una cinta de fibra de vidrio de 1.0cm de grosor. La cual 
debe ser colocada en plano horizontal de tal manera que se encuentre a la misma 
altura en ambos lados de la cabeza, justo en el perímetro máximo de la cabeza, usando 
como referencia el punto máximo del occipucio y la glabela. Para el reporte de la 
medición, debe ejercerse una leve presión para comprimir el cabello y ligeramente la 
piel. La medición se aproxima al 0.1cm más cercano 
 

 
Imagen 4. Técnica de medición del perímetro cefálico en la circunferencia máxima 

 
 

 
Imagen 5. Técnica de medición del perímetro cefálico  

 
 

Circunferencia de brazo.  

Proporciona información sobre el contenido de masa muscular y masa grasa, dando 
referencia del crecimiento, desarrollo físico y del aumento de las reservas corporales, 
siendo un indicador sensible ante cambios rápidos de grasa subcutánea y de 
composición corporal.  
Para la medición de este indicador, es necesario ubicar el punto medio del brazo, de 
preferencia en el brazo izquierdo. Para medirse el punto medio, debe doblarse el brazo 



 

 

65 

en un ángulo de 90º y mantenerlo pegado al tronco. Se toma como referencia el punto 
medio entre el acromion (hombro) y el olecranon (codo) en la parte externa del brazo.  
Después con el brazo relajado y extendido en posición horizontal, ligeramente 
separado del tronco, se realiza la medición rodeando el contorno del brazo, sin ejercer 
presión.  
La medición debe realizarse con una cinta de fibra de vidrio con presión de 1mm y 
grosor menor a 0.7cm. La cinta debe de quedar en plano perpendicular al tronco del 
cuerpo, registrando la medición al 0.1cm más cercano.  

 
Imagen 6. Medición del punto medio del brazo.  

 
 

 
Imagen 7. Medición de la circunferencia de brazo.  

 
Índices y criterios de evaluación antropométrica en el lactante.  

La transformación de los indicadores del estado de nutrición, en índices como el 
talla/edad, peso/edad, peso/talla e Índice de Masa Corporal (IMC)/edad, permiten la 
identificación adecuada de estados de deficiencia y por exceso.  
Para el diagnostico de sobrepeso y obesidad en menores de dos años, se ha propuesto 
el uso de índices que relacionan peso y talla, peso para la talla (P/T) e IMC/Edad, 
siendo este último el que presenta una mejor identificación del riesgo a sobrepeso, 
sobrepeso y obesidad, así como una asociación significativa y directa con trastornos 
cardiovasculares y de resistencia a la insulina en la vida adulta. 
La Organización Mundial de la Salud, ha sugerido que cuando la puntuación percentilar 
del IMC/Edad es igual o mayor a 85 identificaría sobrepeso u obesidad, con las 
siguientes divisiones:  
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DIAGNÓSTICO  PUNTUACIÓN 

PERCENTILAR 
PUNTUACIÓN Z 

OBESIDAD  >95 > +3 
SOBREPESO 85-95 > +2 

NORMAL 5-85 +1 a -2 
BAJO PESO <5  < -2 

Tabla 1. Puntos de corte para IMC/Edad, de acuerdo a recomendaciones de la OMS 
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ANEXO 8. PROTOCOLO DE EXTRACIÓN DE DNA DE MUESTRA FECAL.  

El protocolo aquí presentado fue adaptado del trabajo de Esther M Gabor y cols1.  

1. Colocar 1g de muestra fecal en un tubo para micro centrifuga de 2 mL. Y agregar 750µL 
de buffer de lisis. (100mM Trix-HCl, 100mM EDTA de sodio, 1.5M NaCl y 1% CTAB a un 
pH 8).  

2. Mezclar con vórtex por 5 minutos a máxima velocidad.  

3. Agregar 40µL de lisozima y 10µL de proteinasa K. Incubar por 30 minutos a 37ºC.  

4. Agregar 200µL de SDS al 20%.  

5. Incubar a 65ºC por 2 horas, con agitación manual vigorosa cada 30 minutos.  

6. Centrifugar a 6000 giros por minutos durante 10 minutos. El sobrenadante es colocado en 
un nuevo tubo de microcentrífuga de 1.5 mL.  

7. Al pellet residual del paso anterior, agregar 500µL de buffer de lisis, mezclar en vórtex por 
cinco segundos e incubar a 65ºC por 10 minutos.  

8. Centrifugar a 6000 giros por minutos durante 10 minutos. El sobrenadante es colocado en 
el tubo usado en el paso 7.   

9. Repetir paso 7 y 8.  

10. Al tubo de sobrenadantes agregar cloroformo en una relación 1:3 v/v y centrifugar 10min a 
13 000 revoluciones por minuto (rpm).  

11. Recuperar la fase acuosa en un tubo nuevo para microcentrifuga de 1.5 mL  y agregar 0.6 
del volumen de la fase acuosa de isopropanol absoluto.  

12. Incubar toda la noche a 4ºC.  

13. Centrifugar a 13000 rpm durante 10 minutos, el sobrenadante colocarlo en un tubo para 
microcentrifuga de 1.5 mL nuevo.  

14. Agregar 500µL de etanol al 70% y mezclar con vórtex por 5 segundos.  

15. Centrifugar a 13000 rpm  durante 10 minutos y desechar el sobrenadante.  

16. Secar el pellet a 37ºC por 2 horas o hasta que se logre visualizar un pellet seco.  

17. Resuspender con 50 µL de buffer de rehidratación o agua libre de RNAsa  

18. Incubar a -20ºC por 30 minutos.  

19. Cuantificar con NanoDrop 2000 Thermo Scientific (espectrofotómetro, lectura realizada a 
una longitud de onda l= 450 nm).  

 

                                                
1 Esther M Gabor, Erik J de Vries, Dick B Janssen; Efficient recovery of environmental DNA for expression cloning by indirect 

extraction methods, FEMS Microbiology Ecology, Volume 44, Issue 2, 1 May 2003, Pages 153–

163, https://doi.org/10.1016/S0168-6496(02)00462-2 
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ANEXO 9. PROTOCOLO DE REACCIÓN EN CADENA DE LA POLIMERASA (PCR), 
PARA AMPLIFICACIÓN DE DNA BACTERIANO (16S) 

Reactivos  
GoTaq Polimerasa 12.5µL por reacción 

MgCl 1.2 µL por reacción 

Primers 16s Forward 0.5 µL por reacción 
Primers 16s Reverse 0.5 µL por reacción 
BSA. 0.6 µL por reacción 

Agua libre de RNAsa 1.7 µL por reacción 
DNA. 8.0 µL por reacción 
Volumen final 25.0 µL por reacción 

            
Protocolo en termociclador1.  

• 4 minutos a 95ºC  

• 1 minuto a 95ºC (Desnaturalizado)  
• 1 minuto a 55ºC (Alineamiento)                     30 ciclos  

• 40 segundos a 74ºC (Extensión inicial)  

• 5 minutos a 74ºC (Extensión final)  

1Blanco-Jarvio, A., A. Martínez López & A. Bautista García. 2014. Optimización de un protocolo de extracción de DNA total para 
la amplificación de marcadores moleculares funcionales específicos de organismos desnitrifi- cantes. CICIMAR Oceánides, 29(2): 
37-44.  

 

Figura 1. Gel de electroforesis (1%, 70V/1h) 
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ANEXO 10. CONDICIONES DE qPCR PARA CUANTIFICACIÓN DE UNIDADES DE 
ABUNDANCIA RELATIVA DE LOS FILOS FIRMICUTES Y BACTEROIDETES.  

 

Reactivos  
qPCR Green Master 5 µL por reacción 

Primer Forward 1 µL por reacción 
Primer Reverse 1 µL por reacción 
DNA 1 µL por reacción 

Agua libre de RNAsa 2 µL por reacción 
Volumen final 10.0 µL por reacción 

 
 
Protocolo1  

•  2 minutos a 50ºC  

•  5 minuto a 95ºC  

• 15 segundos a 95ºC                                   50 ciclos  

• 15 segundos a 59ºC  
• 15 segundos a 72ºC   

 

 1Protocolo adaptado del artículo: Estrada-Velasco B et al. La obesidad infantil como 
consecuencia de la interacción entre firmicutes y el consumo de alimentos con alto 
contenido energético. Nutr Hosp. 2015;31(3):1074-1081. 

Tabla 1. Pares de primer utilizados en la qPCR 

Grupo  Nombre Secuencia Concentración TM 
Universal 926Forward 5’AAACTCAAAKGAATTGACGG3’ 343 pmol/μL 60 

1062Reverse 5’CTCACRRCACGAGCTGAC3’ 266 pmol/μL 68 
Bacteroidetes 798cfbForward 5’CRAACAGGATTAGATACCCT3’ 393 pmol/μL 60 

Cfb967Reverse 5’GGTAAGGTTCCTCGCGTAT3’ 407 pmol/μL 62 
Firmicutes  928F-Forward 5’TGAAACTYAAAGGAATTGACG3’ 327 pmol/μL 62 

1040Reverse 5’ACCATGCACCACCTGTC3’ 378 pmol/μL 64 
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