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Glosario:

» Dieta: conjunto de alimentos naturales y preparados que se consumen cada
dia.

» Alimento: Sustancia nutritiva que toma un organismo o un ser vivo para man-
tener sus funciones vitales.

» Nutrimento: Sustancia que asegura la conservacion y crecimiento de un  or-
ganismo.

» Estilo de vida: conjunto de habitos que influyen en la presencia de factores de
riesgo para desarrollar la hipertension arterial.

» Factor de riesgo para hipertensién: atributo o exposicién de una persona que
le confiere mayor probabilidad para desarrollar hipertensién arterial.

> indice de masa corporal (indice de Quetelet): valor obtenido de la division en-
tre peso corporal y la estatura elevada al cuadrado (Kg/m2).

> Indice Cintura-Altura: Cociente obtenido de la division del valor de la cintura en
centimetros entre el valor de la altura en centimetros, y teniendo que si el co-
ciente es mayor a 0.5 se clasifica como riesgo cardiometabdlico

» Tratamiento no-farmacolégico: conjunto de acciones higiénico-dietéticas que
implican estilos de vida saludables para limitar la incidencia de riesgos vy el
desarrollo o evolucion de la hipertension arterial.

» Epidemia: Ocurrencia en una comunidad o regién, de casos de una en-
fermedad transmisible o no, aguda o crénica, que excede claramente lo espe-
rado en condiciones normales.

» Incidencia: Mide la probabilidad de que una persona sana desarrolle la en-
fermedad en un periodo especifico

» Prevalencia: Se define como la proporcion de una poblacion que presenta la
enfermedad en un lugar y periodo dado.



Enfermedades Infecciosas: Una enfermedad infecciosa puede ser la ma-
nifestacion clinica consecuente a una infeccion provocada por un microorga-
nismo —como bacterias, hongos, virus, entre otras.

Enfermedad Croénica: En medicina, se llama enfermedad cronica a aquellas en-
fermedades de larga duracion y por lo general de progresion lenta.

Desnutricion: Es un estado patologico caracterizado por la falta de aporte
adecuado de energia y/o de nutrientes acordes con las necesidades bioldgi-
cas del organismo, que produce un estado catabdlico, sistémico y potencial-
mente reversible.

Obesidad: Estado patoldgico que se caracteriza por un exceso 0 una acumula-
cion excesiva y general de grasa en el cuerpo.

Diabetes: Enfermedad crénica e irreversible del metabolismo en la que se pro-
duce un exceso de glucosa o azucar en la sangre y en la orina; es debida a una
disminucién de la secrecién de la hormona insulina o a una deficiencia de su
accion.

Hipertension Arterial Sistémica: Es una enfermedad cronica caracterizada por
un incremento continuo de las cifras de presidon sanguinea en las arterias.

Dislipidemia: Son una serie de diversas condiciones patolégicas cuyo unico ele-
mento comun es una alteracion del metabolismo de los lipidos, con su conse-
cuente alteracion de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas en la sangre.

Lipoproteinas: Las lipoproteinas son complejos macromoleculares com-
puestos por proteinas y lipidos que transportan masivamente las grasas por
todo el organismo.

Actividad Fisica: La actividad fisica es todo movimiento del cuerpo que hace
trabajar a los musculos y requiere mas energia que estar en reposo. Caminar,
correr, bailar, nadar, practicar yoga y trabajar en la huerta o el jardin son unos
pocos ejemplos de actividad fisica.

Catecolaminas: son neurotransmisores que se vierten al torrente sanguineo
(ademas de a las hendiduras sinapticas, como corresponde a los neurotrans-
misores). Son un grupo de sustancias que incluyen la adrenalina, la noradre-
nalina y la dopamina, las cuales son sintetizadas a partir del aminoacido tiro-
sina. Contienen un grupo catecol y un grupo amino.



» Eicosanides: son un grupo de moléculas de caracter lipidico originadas de
la oxigenacion de los acidos grasos esenciales de 20 carbonos tipo omega-
3 y omega-6. Cumplen amplias funciones como mediadores para el sistema
nervioso central, los eventos de la inflamacion y de la respuesta inmune tanto
en vertebrados como en invertebrados.

Resumen



Introduccioén: recientemente se ha estudiado la asociacidén entre el consumo de los
acidos grasos y la elevacion de la tension arterial a través del aumento de citosinas
inflamatorias, que a su vez condicionan la relajacion del endotelio vascular, sin
embargo existen pocos estudios y hay reportados en adolescentes. Objetivo:
Evaluar la asociacion del consumo de los diferentes tipos de acidos grasos en la
dieta y la tension arterial en adolescentes de dos escuelas en una poblacion ur-
bano- marginal. Metodologia: Se evaluaron 247 sujetos en el estudio con disefio
transversal, pertenecientes a dos escuelas de bajo nivel socioeconémico del pueblo
de Santa Fe, en México, D.F. La tension arterial fue evaluada de acuerdo a la Na-
tional Health and Examination Survey de los Estados Unidos de Norte América en la
cual a los sujetos por arriba del percentil 95 se consideraron hipertenso. Ademas se
obtuvo un recordatorio de 24 hrs. para establecer el consumo de grasa como ele-
vada ingesta de grasas total con mas del 30%, ademas se realizaron mediciones an-
tropométricas como: peso, estatura, circunferencia de cintura. Con el indice
cintura-altura se determiné el riesgo cardiovascular si presentaban un indice mayor
de 0.5 en dicho indice. Resultado: La mediana de edad de la poblacién estudiada fue
11.5 afnos, la de tension sistdlica 120 mm Hg y la de tensidn diastélica 100 mm Hg. La
proporcion de sujetos hipertensos fue de 15.4%, principalmente hipertension diasto-
lica, la cual se asocié con mayor porcentaje de sujetos obesos, con mayor circunfe-
rencia de cintura e indice cintura-altura, ademas de una ingesta elevada de grasas
totales y saturadas, asi como una razén omega 6/omega 3 mayor. Conclu-
sién: la ingesta elevada de grasa saturadas y una elevada razén omega 6/3 se asocia

con la presencia de cifras tensionales elevadas en la poblacion estudiada.

Introduccion



Anteriormente las enfermedades cronico-degenerativas solian presentarse con
mayor prevalencia e incidencia en los paises desarrollados, sin embargo, en las
ultimadas décadas esto ha ido cambiando a consecuencia de la globalizacion, la adop-
cion de habitos y conductas alimentarias propias de éstos, por ello los paises en vias
de desarrollo como el nuestro comienza incrementar sus prevalencias de enfermeda-

des crénicas tales como obesidad, hipertension, diabetes, entre otras.

Ejemplo de lo anterior es que México y otros paises latinoamericanos estan
atravesando una transicion nutricional y epidemiologica’, por lo que en un principio
era la alta prevalencia de desnutricion y enfermedades infecciosas, han disminuido
aparentemente, mientras que las enfermedades crénicas no trasmisibles como
obesidad, diabetes e hipertension, se han convertido en un problema de salud
publica que afecta a los jovenes latinos de estatus socioecondmico bajo?3, ademas,
que la poblacion esta atravesando una reduccién de la actividad fisica, aumento de
sedentarismo, y de la densidad energética de la dieta que puede condicionar un
balance positivo de la composicion grasa del cuerpo que puede conllevar a varias

enfermedades. 4°

En las décadas recientes la obesidad surgié como un importante problema de salud
publica a nivel mundial, siendo la primera ocasion en que una enfermedad crénica no
trasmisible es considerada epidémica, y fue la OMS quien utilizé el término

“Epidemia Global” para describir este fendomeno.®

Ademas, se ha observado que la alimentacién inadecuada y que la inactividad fisica
se asocia con hipertension, diabetes y dislipidemias. Estos constituyen “factores de
riesgo intermediarios” que pueden medirse en los centros de atencidn primaria y de
no ser atendidos senalan un aumento del riesgo de sufrir infarto de miocardio,

accidentes vasculares cerebrales, insuficiencia cardiaca y otras complicaciones.’

De éste mismo modo se ha reportado que la presion sanguinea elevada en los

primeros anos de vida es predictor de Hipertension Arterial (HTA) en etapas tardias.



89 y ha sido relacionada con la existencia de sobrepeso tanto en nifios como

adultos.0

De éste modo, cuando la obesidad esta relacionada con HTA, ésta puede jugar un
papel importante en el riesgo cardiovascular de adolescentes.® Por lo tanto es
necesario determinar factores asociados a la hipertensiéon, como pude puede ser el
balance en el consumo de acidos grasos poli-insaturados omega 3/omega 6,

saturados y trans.™

Asi el presente trabajo esta organizado del siguiente modo: el primer tema que se
abordaré es acidos grasos (variable independiente) ya qué es necesario conocer
como estan compuestos y como influyen en el organismo, su definicion y fuentes ali-
mentarias y es parte de nuestra alimentacion cotidiana, después hablaremos de la
tensién arterial (variable dependiente) ya qué es un problema de salud importante ya
que ha comenzado a afectar a la poblacién joven de México y del cual tenemos que
conocer ciertos aspectos como la frecuencia con la que aparece en nuestro pais, asi
como sus clasificaciones, y el diagndstico en la poblacion objetivo, ademas me permito
integrar las caracteristicas del adolescente (poblacién objetivo) y las carac-
teristicas de una poblacién urbano-marginal que es una condicidon que pre-
sentan éstos jovenes, y posteriormente se presentan los estudios que hay
respecto a la ingesta de las grasas en relacion a hipertension, de modo que me per-

mita llevarle de la mano hasta el final



Marco Teorico

1.1Acidos grasos

Los acidos grasos son parte esencial de todos los tejidos del cuerpo, esto se debe a
que son los componentes principales de los fosfolipidos de las membranas ce-
lulares.'?

Y se pueden clasificar de acuerdo a la longitud de su cadena, al numero, localizacién

y geometria de sus enlaces dobles.'3

» De acuerdo a su longitud de cadena, se considera de cadena corta a aquellas
grasas que tienen de 4 a 6 carbonos, de longitud de cadena media a aquellas
de 8 a 12 carbonos, y de cadena larga de 14 a 18 carbonos.

» Por su cantidad de dobles enlaces se conocen como saturados a los que no
tienen ningun enlace doble, mono-insaturados a aquellos que contienen un solo
enlace doble, y se les conoce como poli-insaturados a aquellos que contienen
dos o mas dobles enlaces.

» Por la posicion de su primer doble enlace (contando desde el grupo metilo hacia
el carbono) se pueden clasificar como Omegas, los cuales pueden ser de la
serie 3,6y 9.

» Ademas que por la geometria o configuracion de sus dobles enlaces entre los
atomos de carbono, de acuerdo a la orientacién espacial de los atomos de
hidrégeno enlazados a dichos carbonos: se denominan Cis cuando los
atomos de hidrogeno se encuentran del mismo lado, por otra parte los de-
nominados Trans son aquellos que se encuentran en lados opuestos al plano

delimitado por el doble enlace.?
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La clasificacion anterior esta relacionada al perfil de las lipoproteinas plasmaticas ade-

mas de otras sustancias.413

Asi, se ha observado que los del tipo saturado se han relacionado con el incremento
de los niveles de colesterol sérico total y colesterol de baja densidad por sus siglas en
inglés (Low Density lipoproteins LDL). Ademas algunos estudios han encontrado que
una dieta alta en grasas saturadas en animales provoca un incremento pro-

gresivo de la presion arterial sistdlica.

Se ha descrito que un indice alto de grasas saturadas respecto a las poli-
insaturadas, en el endotelio aumenta la sensibilidad en las catecolaminas lo que re-
percute en una disminucion en la relajacién dependiente del endotelio de las ar-
terias mesentéricas.

Las fuentes alimentarias en que podemos encontrar éstas grasas saturadas son los
de origen animal tal como los lacteos, carne de res, pollo, cerdo y cordero.

En cuanto a los acidos grasos trans son isomeros geometricos de los acidos grasos
cis, los cuales surgen del proceso industrial de la hidrogenacién, adoptando una
configuracion analoga de los acidos grasos saturados para dar caracteristicas
organolépticas y reoldgicas, dicho proceso de hidrogenacién influye en la
configuracion de las grasas de cis a trans.

Algunos estudios realizados en afos anteriores han reportado que el consumo de
acidos grasos trans se han asociado fuertemente con la morbi-mortalidad
cardiovascular, esto tiene su explicacion en que los acidos grasos trans tienen un
efecto aterogénico mayor comparado con los acidos grasos saturados. '°

Un grupo mas son los poli-insaturados dicho grupo se divide en dos tipos que son los
que pertenecen a los alfa linoleicos como los Omega 6, y los pertenecientes a los alfa
linolénico como los Omega 3, dichos acidos grasos son casi idénticos, pero su di-
ferencia radica en la posicion de su doble enlace, estos se consideran esenciales ya

que no se sintetizan en el organismo y es necesario obtenerlos por medio de la dieta'.
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Este ultimo a su vez se divide en eicosapentanoico (EPA) y dosahexanoico (DHA), de
los cuales se ha estudiado sus propiedades en la coagulacion, asi como en la res-
puesta inmunoldgica e inflamatoria al incorporarse a la membrana de las células

donde son precursores de eicosanoides.® 17

Se ha reconocido que los eicosanoides derivados de los omega 3 tienen
propiedades anti-inflamatorias, mientras que los eicosanoides derivados de los
omega 6 se relacionan positivamente con la produccion de moléculas
pro-inflamatorias como las Interleucina 1, 6 y el factor de necrosis tumoral Alfa (IL-1,
IL6, TNF)'®20, Del mismo modo, los eicosanoides derivados de estas dos series
tienen efectos opuestos; es decir existe una competitividad en la membrana celular
pues al incrementar la cantidad de uno, disminuye proporcionalmente el otro.

Es por eso que se recomienda una ingesta de acidos omega 6 y omega 3 en una
proporcion de 4 a 1'2, aunque en la alimentacién occidental se encuentra

normalmente una proporcion de 30 a 1 respectivamente.?°

En muchos estudios en modelos animales los acidos grasos omega 3 (EPA y DHA)
demostraron prevenir el incremento de la presion sanguinea y reducir las cifras en la
HTA establecida.?'

Algunos de los alimentos en los que podemos encontrar éstos acidos grasos omega
3 son los aceites de soya, canola y en las semillas de linaza, y en alimentos de ori-
gen animal en los pescados de agua fria, mientras que a los del grupo omega 6 los
encontramos en aceites vegetales como los de girasol, soya y maiz, en oleagi-
nosas y en el aguacate.

Por todo lo anterior, para evaluar el efecto de la dieta sobre la enfermedad

cardiovascular como la HTA, es importante considerar el perfil de lipoproteinas.'?

2. Tension Arterial.
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En las ultimas décadas se ha observado que la alimentacion tiene un rol primordial en
el desarrollo de enfermedades cronicas, y no solo en las poblaciones adultas,
recientemente ha alcanzado a la poblacién joven, uno de éstas manifestaciones es la
HTA.

Es por ello que antes de que se disefaran las estadisticas de la distribucion normal
de la presidén arterial en adolescentes, generalmente se utilizaban las cifras de
adultos, fue en 1987 en el segundo grupo de trabajo del Programa Nacional de
Educacién en HTA en Estados Unidos de América se presentd un informe que

permitié estandarizar el método para medir presion arterial en nifios y adolescentes.
22

Uno de los progresos mas importantes en los ultimos 5 afios fue el desarrollo de las
nuevas tablas de presion arterial ajustadas por estatura, sexo y edad publicadas por
la Nacional Health and Nutrition Examinations Survey, que incluyeron los percentiles
50, 90, 95. Los cuales definen presion normal e hipertension, respectivamente.?3 (ver
cuadro 1)
De acuerdo a dichas tablas,
e La HTA se puede definir como la presion sistélica y/o diastélica igual o mayor
al percentil 95 (medida en tres o mas ocasiones en un periodo de 4 a 6
semanas).
e La pre-hipertensién es definida como la presion sistdlica o diastdlica igual o
mayor del percentil 90 pero menor del percentil 95.
e Asi mismo los adultos y adolescentes con niveles de TA igual o mayor de
120/80 mm Hg deben ser considerados como hipertensos.
Cuando un paciente presenta valores de TA mayor al percentil 95 cuando es
medido en consultorio pero presenta valores normales fuera de ese lugar se puede
considerar hipertension de bata blanca que puede deberse a estrés por ser re-

prendido por el médico o de saber que ha empeorado su condicion.?*
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Cuadro 1. Clasificacion de Hipertension en niiios y adolescentes.?®

Clasificacion de hipertensién arterial en nifios y adolescentes.
Presién arterial normal | Presion arterial sistolica o diastolica por debajo del  per-
centil 90 para edad, sexo y estatura
Presidén normal alta Presién arterial sistolica o diastélica mayor o igual al per-
centil 90 pero menor del percentil 95 o presion arterial
igual a 120/80

Hipertension arterial Hipertension arterial sistdlica y/o diastdlica mayor al per-
centil 95

Hipertension  arterial | Hipertension arterial sistdlica y/o diastélica del percentil 95

estadio | al percentil 99, o mas de 5 mm Hg

Hipertension  arterial | Hipertension arterial sistolica y/o diastélica mayor al per-

estadio Il centil 99, en mas de 5 mm Hg

2.1. Hipertension Arterial Primaria y secundaria.

También se puede clasificar a la HTA como primaria y secundaria; la hipertension
primaria o esencial es la que se ha asociado generalmente con la predisposicion
genética y el incremento de la adiposidad aunque existen otros factores como raza y

desordenes del suefio.?®

Mientras que se define a la HTA secundaria, cuando se clasifica habitualmente
puede identificarse una causa que a menudo puede corregirse con una intervencion
especifica, las causas mas frecuentes pueden diferir de acuerdo a la edad, tales como
los trastornos renales, enfermedad renovascular, coartacion de la aorta los cuales su-
ponen el 70 a 90% de todos los casos, y que en ocasiones se le ha relacionado

a la administracion de farmacos. 24

Otros factores que indiscutiblemente influyen en la elevaciéon de las cifras
tensionales son los micronutrimentos.
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2.2. Micronutrientes que influyen en la hipertension.

El sodio es el principal cation extracelular, durante mucho tiempo ha sido
considerado un factor clave para ésta enfermedad, numerosos estudios han
demostrado el efecto adverso del exceso de sodio en la tension arterial. En contraste
el potasio es el principal catidon que ha sido usualmente como un factor menor en la
patogénesis de la hipertension. Sin embargo, la evidencia indica que un déficit de po-

tasio tiene un papel critico en la hipertension y sus secuelas cardiovasculares.

En la hipertensién primaria y la edad relacionada se ha observado un incremento lineal
con la tension sanguinea, que suele estar ausente en poblaciones con un consumo
individual de cloruro de sodio menor de 50mmol/dia, pero estas condiciones
son observadas principalmente en poblaciones que consumen mas de 100 mmol de

cloruro de sodio por dia.

Cuando hay un incremento de sodio en la dieta, ocurre una retencion de dicho
mineral, y esto conlleva a una disminucién de la sintesis de 6xido nitrico (NO2) que es
un vasodilatador arterial creado en las células endoteliales, e incrementan los niveles

plasmaticos de dimetil L-Arginina que es un inhibidor de la produccion de NO2

Estudios previos han demostrado que la disminucién tanto de la ingesta (120 -200
mmol), como de excrecion de potasio en 50mmol por dia ha sido asociado con un
incremento de la TA sistdlica en 3.4 mm Hg y de la TA diastdlica de 1.9 mm Hg. Ya
que a largo plazo el déficit de potasio estimula la expresién del bombeo de sodio renal,

y ademas promueve la retencion de sodio.

Estudios previos han comparado dietas basadas en alimentos naturales, asi como
dietas basadas en alimentos procesados, y éstos ultimos son altos en sodio y bajos
en potasio, por ejemplo dos rebanadas de jamon (57g) contienen 32 mmol de sodio y
4mmol de potasio, una plato de sopa de fideos y pollo enlatada contiene 48 mmol de
sodio y 1.4 mmol de potasio. Es decir la proporcién sodio potasio es inversa en los

alimentos.
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Mientras que las dietas abundantes en frutas y verduras son pobres en sodio y altas
en potasio, por ejemplo una naranja (131g) no contiene sodio y de potasio 6 mmol,

una taza de frijoles hervidos contiene .3 mmol de sodio y 9.8 de potasio.?®

2.3 Actividad fisica asociado a las cifras tensionales.

La obesidad contribuye a la hipertension por mecanismos tales como: resistencia
insulinica e hiperinsulinemia, aumento de la actividad adrenérgica y de las
concentraciones de aldosterona, retencion de sodio y agua e incremento del gasto
cardiaco, alteracion de la funcion endotelial, a través de moléculas como leptina y

adiponectina y factores genéticos. Quedan aun abiertas muchas vias de

investigacion.

Actividad fisica e hipertension se han mostrado algunos estudios en adolescentes en
los cuales desarrollaron ejercicios cardiovasculares y de tipo anaerobio durante 8
semanas, en los cuales no se observaban diferencias significativas, pero si
mostraban disminucién tanto del promedio de la TAS, como de la TAD de 130 mm Hg
(x3 DE)a 1212 mm Hg DE y 11412 a 10412 mm Hg respectivamente, del pe-

riodo basal al final del periodo de entrenamiento.?’

Sin embargo en otro estudio realizado por Rebholz y colaboradores observd que la
actividad fisica si influye en las cifras tensionales tanto sistolica como diastdlica ya que
en un modelo multivariado ajustado por actividad fisica (baja y alta) se observé que
aquellos con baja actividad fisica presentaron un incremento promedio de TAS de 5.26
mm Hg y de 3.92 mm Hg entre quienes tenian una alta actividad fisica, mientras que
el promedio de TAD en aquellos con baja actividad fisica tuvieron un incremento de

2.20 mm Hg, mientras que aquellos con alta actividad incrementaron en 1.19 mmHg.%®
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Ademas la poblacion que comprende el presente estudio tiene caracteristicas
particulares debido a la edad biolégica en la que se encuentran, ésta se le conoce

como:
3. La Adolescencia

Es una etapa de la vida en la que ocurren cambios esenciales de la personalidad del
ser humano, donde el individuo busca su propia identidad. Durante este proceso se
establecen y se definen las relaciones sociales significativas, se circunscriben los
limites morales, se adquieren las destrezas fisicas e intelectuales que lo definira el
resto de la vida y, sobre todo, se conforma el mundo interno mientras el cuerpo

despliega crecientes ajustes hormonales.

Se considera que la adolescencia es el transito entre la nifiez y la edad adulta
ocurre en lapsos variables y su duracion depende de las circunstancias especificas
del individuo como la intensidad del crecimiento lineal, funcion hormonal, cambios en
las emociones y sentimientos y la presencia o ausencia de la conflictividad en su
entorno como en su situacion familiar; relacion con los padres, autoridades vy

parientes.2930

De acuerdo a Ramos Galvan,®' menciona que la adolescencia es un fenédmeno
psicosocial mas que fisico, que ocurre en los ultimos afios del segundo brote de
crecimiento y sefala que la pubertad es solo una etapa de ella, cuya maxima
intensidad se observa un aino antes de la menarquia en la mujer y un afo antes de la
plena adolescencia en el hombre; es decir alrededor de los 11 afos de edad en las

nifas y a los 13 en los varones.

El primer brote abarca desde la concepcion al término de la gestacion, mientras que

el segundo brote de crecimiento es una etapa que abarca:
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e La edad escolar, que se extiende de los 6 afos a los 10 afios en la mujer, y a

los 12 en los hombres.

e La pubertad, se prolonga desde el término de la edad escolar hasta alcanzar

los primeros afios de edad adulta, a los 18 afos, aproximadamente.

Durante ese lapso, el individuo sufre cambios notables en las magnitudes fisicas y en
la composicién corporal, se logra por una buena nutricion a la que contribuye de
manera significativa la alimentacion. Por lo tanto; en la prescripcion de la dieta

consumida se requiere conocer esas variaciones corporales.

Psicoldgicos.
La adolescencia inicia con la pubertad, que se caracteriza por el brote o

internalizacion somatica del desarrollo, éste es un cambio netamente fisiologico; lo
que acarrea ajustes en la personalidad, el caracter, la autopercepcién, el
autoconcepto, en la introyeccion y ejecucion de roles sociales, para terminar cuando
estos ajustes se asientan, y se ha logrado lo que mas les preocupaba, que era
adquirir una identidad. A esto siguen cambios emocionales practicamente
imperceptibles y que no interfieren en el desenvolvimiento independiente y arménico
de la persona en la sociedad.?” Es importante comprender que la adolescencia cons-

tituye un periodo en el cual se producen un gran numero de cambios.

e Descubrimiento del yo, con los anhelos y temores que esto presenta
e Deseo y capacidad para esbozar un proyecto de vida.

e Crisis por transicién y cambio, de duracién e intensidad variable, dependiendo

de la persona y la cultura.

e La sexualidad tomo un lugar importante, el deseo sexual es intenso y se

define la atraccion por el sexo opuesto.
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Conflictos intelectuales y morales, por descubrimiento y enfrentamiento de

incoherencias entre teorias y realidades

Desarrollo en el planteamiento y eleccion de estrategias propias para la

resolucién de los problemas

Desarrollo de la capacidad de abstraccion y de la capacidad de

conceptualizacion.
Temor en el proceso de conformacion de la individualidad.

Sentimiento frecuente de ser juzgado y aprobado o reprobado por los demas

coetaneos.
Apatia y apasionamiento alternantes.

Aceptacion o rechazo de la imagen corporal que puede acarrear el desarrollo

de diferentes conductas alimentarias.

En algunos adolescentes, y basicamente en mujeres con autoestima baja y
autoimagen muy negativa, riesgos de trastorno alimentarios conductuales son

la anorexia y bulimia.*°
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Caracteristicas sociales:

e Establecimiento de roles propios del sexo. Definicion final de comportamiento

y actitudes varoniles o femeninas.

e Emancipacion social iniciada por un rechazo o cuestionamiento a la autoridad
de los padres, generalizada posteriormente hacia el resto de las autoridades.

En primera instancia escolares y posteriormente civiles o gubernamentales

e Desacreditacion de autoridades e instituciones ante la evidencia de

incongruencias entre el decir y el hacer.

e Necesidad de pertenencia; de identidad personal y de identificacion con el

grupo.

e Adopcién de costumbres y modas en musica, vestimenta, alimentacion, y

leguaje que se identifica con su edad.

e Inicio de formacién de relaciones amistosas mas maduras, duraderas y

profundas con companeros de ambos sexos.

e Preparacion para entablar relaciones de pareja: matrimonio y posteriormente

familia.

e Establecimientos de reglas propias y parametros de valoracion y juicio de

sistemas sociales, de actitudes y de comportamiento de otros.

Exposicion a situaciones de riesgo que los invitan a comportarse y consumir
productos que les dan prestigios, popularidad, atractivo y sentido de pertenencia por
ejemplo: alcohol, tabaco, drogas, tatuajes, perforaciones en el cuerpo.

20



Cambios Biolégicos

Esta se caracteriza por el inicio de la diferenciacion sexual (tamafios y siluetas
diferentes). A esta se denomina también segundo brote de crecimiento y dura entre
18 y 24 meses en su fase acelerada y luego una fase de desaceleracion del ritmo de
crecimiento. Hay aceleracion en el crecimiento variable, esto quiere decir que ocurre
a diferentes edades segun cada individuo; ni siquiera coincide entre individuos de la
misma familia. La pubertad inicia primero en las nifias 10 a 12 afos, y en los nifios de
12 a 15 afios; los cambios fisiolégicos caracteristicos incluyen produccion hormonal
para la maduracion total del cuerpo y sus funciones hasta adquirir la madurez genital.
También se manifiestan cambios en la composicién corporal, masa 6sea, masa mus-
cular, masa adiposa y distribucion de la grasa, aumentando un 50% de su peso adulto

y alrededor del 15% de su estatura final. 3°

Estos cambios biolégicos son diferentes en los hombres que en mujeres:

Hombres
e Crecimiento testicular, con cambios en la coloracién y textura del escroto.
e Desarrollo de los tubulos seminiferos y las células intersticiales.

e Secrecidn de testosterona que participa en la aceleracién del crecimiento
lineal y en el incremento del grosor de los musculos.

e Aparicién del vello facial y genital.
e Cambios graduales en la voz.
e Incremento significativo de la masa magra y en la masa esquelética.

¢ Necesidades aumentadas de energia y proteinas, hierro, calcio y zinc.
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Mujeres

e Formacién del boton mamario, con elevacidon de la papila y crecimiento de la
areola.

e Crecimiento de pechos.

e Aparicidn del vello pubico.

e Aceleracion en la tasa del crecimiento lineal.

e Acumulacién de grasa corporal sobre todo en nalgas, caderas y muslos.

e Aumento en la produccion de estrégenos que ocasiona un incremento en el
epitelio de la vagina.

e Aparicidn de la menarca; ovulacion puede comenzar en este momento o
hasta dos afos después.

e Desaceleracion del crecimiento lineal después de la menarca.

¢ Necesidades aumentadas de energia, calcio, hierro y zinc.

Ademas las necesidades nutricionales de los jovenes se ven influidas por la
aceleracion del crecimiento que se da en la pubertad. Los nutrimentos que necesitan
los individuos de dicho grupo dependen en gran medida de cada persona y la
ingesta de alimentos puede variar enormemente de un dia a otro, de forma que
pueden consumir insuficientemente o en exceso un dia, y compensarlo al dia Si-
guiente.

Los cambios bioldgicos, psicosociales, y cognitivos relacionados con la adolescencia
tienen efectos directos en el estado nutricional. El aumento de masa corporal magra,
masa esquelética y grasa corporal que experimentan los adolescentes aumenta en

gran medida sus necesidades de energia y nutrimentales.3?
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Ingesta alimentaria.

Independientemente de que existan factores genéticos que favorezcan un aumento

de la ingesta alimentaria, los mas decisivos son los factores ambientales que

explican que muchos individuos coman mas de lo que necesitan.

a)

Habitos alimentarios adquiridos fundamentalmente en edades tempranas, en
donde se desarrollan y establecen preferencias y aversiones alimentarias,
también en edades mas tardias, como ocurre en la adolescencia, pueden
modificarse alguno de los habitos adquiridos.

Aumento de la palatabilidad en muchos productos elaborados. En este sentido, la
industria alimentaria fabrica alimentos en donde suelen predominar azucares
refinadas y grasas que determinan una gran densidad energética.

Elevado consumo de alimentos con una gran densidad energética. Asi, se ha
demostrado en niflos como condicionan el consumo de alimentos en funcion de
que tengan una mayor densidad energética.

indice de carga glucémica de la dieta. Las dietas ricas en cereales refinados y
azucares condicionan una gran respuesta glucémica e insulinémica que se
asocian a un mayor apetito postprandial y una disminucién de la capacidad de la

oxidacion de la grasa, favoreciéndose el depdsito de grasa en el organismo.

Gran variedad alimentaria junto a una gran capacidad adquisitiva.

Tamafo de la racion alimentaria que hace que cuanto mayor sea ésta, mas grande
es la cantidad consumida.

Propaganda alimentaria.

Condicionantes sociales, culturales, emocionales y psicolégicos de diversos

tipos.32
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A continuacion se explican las caracteristicas que describen a una poblacién
urbano-marginal de las demas como la urbana o la rural.

4. Caracteristicas de la marginacion urbana.

En éste apartado se describen las caracteristicas en 4 dimensiones por las cuales
se les califica como urbano-marginal a la poblaciéon de Santa Fe que fue objeto del
estudio y los cuales se ven relacionadas directamente a la calidad de vida de éstas
personas, influyendo en la aparicion de enfermedades cronicas en mayor
frecuencia®' por la presencia de varios factores de riesgo. 33 Al ubicarse en un nivel
socioecondmico bajo se ve afectado el acceso a la disposicion de alimentos, es asi
que se han reportado dietas desequilibradas, ingiriendo hasta un 45% de energia
proveniente de las grasas, que es mayor a la ingesta recomendada de 30 — 35%.
Observandose que las grasas saturadas llegan a representarse con el 50% que es
mayor a lo recomendado < 10%. Lo cual podria verse relacionado a una posible ele-

vacion de la tension arterial.

Una particularidad que posee la poblacién en la cual se ha pensado para el presente
estudio es que pertenecen a una poblacion urbano-marginal, por lo que se hace
referencia a algunas caracteristicas de ésta, y de acuerdo al Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPO) desde 1990 considera cuatro dimensiones de la marginacion
de las localidades: educacion, vivienda, ingreso y salud. A continuacion se abordan
dichas dimensiones y los indicadores socioeconémicos empleados para su me-

dicion, los cuales se miden en sentido privativo, es decir, como déficits.34
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4.1. La Educacion

La primera dimension, que constituye un factor importante en el desarrollo y
crecimiento de toda sociedad, lo constituye la educacion, por lo que es considerada
tanto por los gobiernos como por la sociedad como un servicio de primera necesidad
en la formacion de las capacidades humanas.

Es comun que algunos sectores de las areas urbanas no cuenten con servicios
educativos adecuados, y que la desercion entre la poblacion en edad escolar llegue a
ser considerable, dadas las condiciones de precariedad. El derecho a la
educacion, al menos hasta el nivel basico (pre-escolar, primaria y secundaria), esta
estipulado en el articulo 3° constitucional. Al respecto, se construyeron dos

indicadores que muestran el comportamiento de la educacion:

a) Porcentaje de poblacion de 6 a 14 afios que no asiste a la escuela, y

b) Porcentaje de poblacion de 15 afios o mas sin educacién basica completa.

4.2 La Vivienda

Es la segunda dimension, y de acuerdo a la constitucion de los Estados Unidos
Mexicanos todo ser humano requiere de un espacio fisico en el cual desarrolle
adecuadamente su vida cotidiana en conjuncion con los miembros que conforman su
familia. El derecho a tener una vivienda digna también esta incluido en el articulo 4°.
Para captar la diversidad de carencias que puede haber en una vivienda, esta
dimensidn incluye cinco indicadores. El primero, relacionado con la disponibilidad de
agua entubada, recurso imprescindible para el consumo de los habitantes de la
vivienda y la higiene tanto de las personas, como de la vivienda misma.

El segundo, vinculado con el servicio necesario para el desalojo de las aguas
residuales, es decir, el drenaje, cuya carencia propicia riesgos sanitarios,
especificamente, enfermedades gastrointestinales en la poblacién. Este tema

también se relaciona con otro indicador, el tercero es la carencia de excusado.
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El cuarto se relaciona con la carencia de algun tipo de recubrimiento en el piso,
condicion que puede conducir a la generacion de enfermedades infecciosas.
Finalmente, el quinto se refiere al nivel de hacinamiento que puede tener una Vi-
vienda cuando llegan a residir tres 0 mas personas por cuarto, dado que la li-
mitacion del espacio impide la sana convivencia y desarrollo adecuado de las

actividades personales.3*

4.3 Ingreso (Acceso a la alimentacion).

En términos generales, existen dos métodos para calcular la pobreza con referencia
alingreso: por un lado, la linea de pobreza y por otro, el que considera las ne-
cesidades basicas insatisfechas. De estos métodos se desprenden diferentes grados
de pobreza, como la pobreza alimentaria, de capacidades, patrimonial, por ingresos,

entre otras, introduciendo la nocién de multidimensionalidad de la pobreza.

De acuerdo con la Organizacion de las Naciones Unidas para la alimentacion y la
agricultura por sus siglas en inglés (FAO), la seguridad alimentaria comprende el
acceso en todo momento a comida suficiente para llevar una vida activa y sana, lo
cual esta asociado a los conceptos de estabilidad, suficiencia y variedad de los
alimentos. A fin de contar con una medida que refleje con la mayor precision posible
la existencia de limitaciones significativas en el ejercicio del derecho a la ali-
mentacion, se considera en situacion de carencia por acceso a la alimentacion a los
hogares que presenten un grado de inseguridad alimentaria moderado o se-
vero.3*

La linea de pobreza define una canasta basica de bienes y servicios, a partir de los
precios de mercado, con el propdsito de compararlos con los ingresos. De esta
comparacion se ubica como pobres a aquellas familias que no tienen los recursos

suficientes para adquirir dicha canasta.3®

Estas son caracteristicas a las que sin duda se debe prestar atencién ya que los hace
mas vulnerables a este tipo de poblaciones para contraer enfermedades pues las con-
diciones de vida son inadecuadas para cualquier individuo empobreciendo su ca-
lidad de vida.
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4.4. Salud
Otro aspecto que no se menciona en las dimensiones de las poblaciones

urbano-marginales son los servicios de salud, que son de vital importancia para el
desarrollo de las capacidades del ser humano, los cuales forman parte de la
seguridad social que el Estado, en su caracter de rector y administrador de los
recursos publicos, debe proporcionar a la sociedad.

La carencia en la proteccion a la salud conlleva al riesgo de no disfrutar de una vida
saludable, que puede desencadenar en situaciones que comprometan no solo el bie-
nestar fisico y emocional, sino también el econdmico. Este derecho esta
consagrado en el articulo 4° constitucional el cual hace referencia a ser incorporados

al Sistema de Proteccion Social en Salud.

A partir de estos criterios, se considera que una persona se encuentra en situacion de

carencia por acceso a los servicios de salud cuando.3

No cuenta con adscripcion o derecho a recibir servicios médicos de alguna ins-
titucion que los presta, incluyendo el Seguro Popular, las instituciones publicas de se-
guridad social (IMSS, ISSSTE federal o estatal, Pemex, Ejército o Marina) o los servi-

cios médicos privados.3®
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4.5. Historia y caracteristicas del pueblo de Santa Fe.

El pueblo de Santa Fe se localiza al sur-poniente del Distrito Federal y forma parte de
la Delegacién Alvaro Obregén. Actualmente estd rodeado de colonias como:

La Mexicana, Pueblo Nuevo, Tlapechico, Bejero y otros mas.

Este pueblo crecié aceleradamente desde mediados del siglo pasado. Actualmente
habitan en ella 5918 personas, de las cuales 53% son mujeres y 47% hombres. Mas
de la mitad de las personas se encuentran en el rango de edad de 24 a 64 afos, por
lo que se consideran como econdmicamente activas.

El segundo grupo poblacional de mayor numero es el que se ubica en el rango de
entre 15 y 24 ainos de edad y se caracteriza por ser un sector que puede continuar
estudiando o bien integrarse a la vida laboral.

Los datos que se muestran a continuacion son oficiales y pertenecen a censos

realizados por el GDF.

En educacion, la mayoria de la poblacién en edad de estudiar asiste a las escuelas
publicas cercanas y los censos muestran que la zona no esta libre de analfabetismo,
por lo que los niveles educativos son bajos.

Casi la totalidad de los nifios de 6 a 14 anos (Figura 1), es decir el 97.4% asisten a la
escuela. Entre poblacion de 15 anos y mas se ve que el 70% tiene instruccién media
superior o superior (Figura 2). Aunque en los datos estadisticos el nivel edu-
cativo se perciba inclusive mayor al promedio del de la Ciudad de México, entre los
pobladores de Santa Fe, existe la sensacion de que la oferta educativa desde la pri-
maria es insuficiente y con grandes carencias. Los jovenes tienen la posibilidad de
asistir a escuelas cercanas solo hasta nivel secundaria ya que no existen pre-

paratorias y bachilleratos cerca.®
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Figura 1. Alfabetismo y asistencia escolar de la poblaciéon de Santa Fe de 6 a 14
anos de edad (total de poblacién 689).
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Figura 2. Nivel escolar de la poblacion de Santa Fe de 15 afos y mas
(poblacién 4715).
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En el tema de ingresos, entre la poblacion econdmicamente activa de la muestra (2778
personas) podemos ver que el 13%, recibe de 1 a 2 salarios minimos men-
suales. El 43% recibe de 2 a 5 salarios minimos y el 30%, se ubica por arriba de los 5
salarios minimos como ingreso mensual. De la poblacion econédmicamente activa,
vemos que el 79,82% se desarrolla como empleado u obrero y sélo el 14,44% se

emplea por cuenta propia.3®
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Haciendo referencia a los servicios basicos en la zona, de las 1724 viviendas
habitadas que contempla la muestra, la mayoria de ellas cuentan con servicios
urbanos de drenaje conectados a la red publica, agua entubada y disposicién de
energia eléctrica. Sin embargo, estos servicios parecen insuficientes frente a la
demanda de la comunidad que pide mayor y mejor alumbrado publico y drenaje, en el
caso de éste ultimo, la situacién es delicada, ya que muchas de las viviendas cuentan
con drenajes clandestinos que vierten sus desechos al rio Tacubaya, esto lo convierte
en un foco de infeccion para los habitantes del pueblo y para aquellos que se han

establecido de manera irregular en las barrancas colindantes al cauce.

En tema de salud, los servicios publicos se limitan a un centro de salud y un
consultorio médico en el centro social. Pero los insuficientes recursos para cubrir las
necesidades basicas en materia de salud, hacen que la poblacion del pueblo de Santa
Fe se vea obligada a ir al Seguro Social o a médicos particulares por la lejania de sus
centros de afiliacion. A pesar de esta situacion, el 72,46% de los residentes son dere-

cho-habientes a algun servicio de salud.¢

5. Epidemiologia de la hipertension.

En décadas recientes se han observado varios factores de riesgo para la elevacion de
la tension arterial, llevandolo hasta ser clasificado como HTA, uno de ellos es la
obesidad que en etapas tempranas de la vida ha sido asociada a dicha elevacién ¥,
asi mismo a elevacioén de triglicéridos,® disminucion del colesterol de alta densidad
por sus siglas en inglés (High Density Lipiprotein HDL) y compromiso de la funcién

vascular.

Por otro lado hablando de la epidemiologia en ciudades de paises latinoamericanos
como Argentina (Buenos Aires), han reportado una prevalencia de hipertension del
9.4% en nifios de 6 a 9 afos de edad®, mientas que en adolescentes de ese mismo
pais reportan en su investigacion una prevalencia del 4.7% en mujeres y en varones
del 13%.4° En México otro estudio aislado que se realizd en la ciudad de Ledn

Guanajuato.*' mencionan una prevalencia de 10.4% en los adolescentes estudiados.
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Por su parte la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT), menciona
una prevalencia en hipertension del 1.8% de la poblacion en adolescentes, y que pre-
sentd un aumento de hasta 4% en mujeres de 16 a 19 afios de edad.*? La
prevalencia de HTA en nifios en edad escolar en México se ha estimado
aproximadamente en 1%%°, con un incremento en la adolescencia hasta del 5.5% para

el género masculino y 6.4% para el femenino.

Lo que sefala la urgencia de aplicar medidas de prevencion en los jovenes y con ello
reducir la HTA.

6. Caracteristicas de la presidn arterial en el adolescente.

Una de las caracteristicas mas importantes de la tensién arterial en etapas
tempranas de la vida, es que, es un parametro variable, con una amplia distribucion
de valores, que aumentan progresivamente con el crecimiento cronolégico y de la es-
tatura. Ademas en cuanto a las condiciones fisiolégicas existe un incremento de la
presion arterial de acuerdo a la edad. Durante el primer aino de vida, la presién
arterial sistolica aumenta en forma rapida, para posteriormente tener un incremento

mas lento hasta los 5 afos.?°

Aunque la incidencia de hipertension es baja en ésta poblacién, ésta va en aumento.
Se ha observado que la hipertension esencial tiene sus antecedentes durante la
infancia y adolescencia, sin embargo, estudios previos han descrito que la
hipertension secundaria es mayor en nifios y preadolescentes, mientras que la
esencial es comun en adolescentes** lo que puede contribuir al desarrollo temprano

de enfermedades cardiovasculares.

Actualmente la pandemia de obesidad en el adolescente, ademas del riesgo de
desarrollar hipertrofia ventricular izquierda, junto con evidencias del desarrollo
temprano de la aterosclerosis, hace necesaria una deteccion temprana y oportuna en
la tension arterial alta durante las primeras etapas de la vida para reducir los ries-

gos a largo plazo.**
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Los factores de riesgo como los genes, el ambiente y su interaccidn aumentan la
presion arterial durante ésta etapa. La tensidon arterial de jévenes con padres
hipertensos aumenta mas rapidamente comparada con la de aquellos con padres
normotensos; 4°4° puesto que el endotelio vascular es menos elastico y su
ventriculo izquierdo es mas grande®® comparados con joévenes sin antecedentes

heredofamiliares de hipertension.

Existen diversos estudios en adolescentes que han mostrado una asociacion
positiva entre el indice de masa corporal, la circunferencia de cintura®®, y la presion

arterial sistdlica, pero de manera inconsistente con la presién arterial diastolica.

Por otro lado, Shakira F. y cols. en el estudio National Longitudinal Study of
Adolescent Health publicado en febrero del 2013 determinaron el cambio en el peso
en adolescentes que llegaron a la adultez joven y su asociacién con el riesgo de
desarrollar hipertension arterial entre adolescentes de acuerdo a su sexo y grupo
étnico. Se incluyeron a 8543 participantes de los cuales el 12% fueron hispanos y a
quienes se midieron a los 16 afos por primera vez y a los 29 por segunda ocasion.
Entre los resultados se observd que la prevalencia de hipertension en dicha
poblacion fue de 29%, mientras que aquellos que tuvieron sobrepeso u obesidad cro-
nica tuvieron mayor riesgo para hipertensién con una razén de momios de 2.7 para
los adolescentes varones hispanos y 6.5 para las mujeres adolescentes his-
panas, ademas hubo un incremento del riesgo de hipertension en aquellos que tuvie-
ron ganancia de peso en la adultez y entre aquellos que permanecieron obesos desde

la adolescencia hasta la adultez.33
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6.1. Acidos grasos asociados a Hipertensién Arterial.

Aunque la dieta es ampliamente reconocida como un importante determinante para
la enfermedad cardiovascular, este comportamiento saludable es dificil de cuantificar
precisamente debido a las variaciones en tamafo de porcion, métodos de
preparacion y el balance de ingredientes de los productos alimentarios, es-

pecialmente los alimentos procesados.33

Tomando en cuenta lo anterior, actualmente algunos estudios han asociado la
ingesta de grasas saturadas con el incremento del riesgo para el desarrollo de
Enfermedad Cardiovascular (ECV), éste efecto se ha considerado que puede ser un
mediador primario para el incremento de las concentraciones de colesterol LDL vy dis-
minucion del colesterol HDL lo que puede ocasionar elevacion de la T.A. entre otros
problemas de salud.®®>' Siendo los alimentos procesados y carnes rojas la mayor

fuente de grasas saturadas. %2

Lo anterior ha llevado a considerar a la ingestion de grasas alimentarias como un
importante factor de riesgo modificable para la aparicion de hipertension y sus
procesos fisiopatoldgicos relacionados son importantes pasos intermedios que unen

la ingesta de grasa al cambio en la presién arterial.%3 54

Estudios previos en los que se realizaron intervenciones en las cuales se redujo la
ingesta total de grasas pudieron efectivamente disminuir la presion arterial sistélica y
diastdlica;>>%7 investigaciones realizadas por Valensi®® y Das®® han sugerido que los
subtipos de acidos grasos con diferente estructuras moleculares pueden ejercer
diferentes efectos sobre la presién arterial donde las grasas trans han tenido mayor

asociacion con la elevacion de la T.A.

Autores como Gerber y Young JB, que han realizado intervenciones en modelos ani-
males mostrando que la ingesta alta de acidos grasos saturados incrementa la presion

sanguinea.5% 6
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6.1.1 Plausibilidad Biolégica.

Una de las explicaciones de la influencia del consumo de las grasas sobre la HTA, ha
sido que estos modifican la composicion de acidos grasos de la matriz lipidica de la
membrana celular, la cual tiene un papel importante en la patogénesis de la HTA.
Puesto que estos cambios en la composicidon de acidos grasos, disminuye la
cantidad de acidos grasos poliinsaturados (AGPI) omega 3 que puede resultar en un
incremento de la microviscosidad de la membrana lipidica, asi mismo en la ac-
tivacion de a sintesis de los eicosanoides proinflamatorios y en el aumento de las
células del musculo liso en la paredes arteriales que tiene influencia sobre la
sensibilidad vasoconstrictora®?.

De acuerdo a algunos autores entre los pacientes no tratados con HTA la frecuencia
de dislipidemias es de 40%, por otro lado casi la mitad de los pacientes con un
incremento en los niveles de colesterol total tienen hipertension sistdlica y

diastolica.63-67

Algunos estudios epidemioldgicos realizados por Riley y Silaste en humanos han mos-
trado una correlacion positiva de la tension arterial con la ingesta de acidos gra-
sos saturados,®” 68 e inversamente relacionada con la ingesta de los mono-
insaturados y poli insaturados de acuerdo a Ueshima y Djousse.5°7°

Son pocos los estudios que hacen referencia a poblacion como el de Liu y cols”" quien
estudio a 265 sujetos sanos de 30 a 54 afnos sin aterosclerosis, diabetes, en-
fermedad de rifidn o higado y sin consumo de antihipertensivos. A los cuales se les
realizo un analisis de tension sanguinea en reposo y ambulatoria, lipidos en sueroy
su dieta. Algunos de los participantes presentaron ligero sobrepeso y basado en las
lecturas de TA en reposo, 18 de los 265 individuos tenian HTA sin tra-
tamiento, 66 de los mismos fueron pre-hipertensos, y 181 normotensos. En un modelo
de regresion lineal las mediciones de TA diastdlica controlando por edad, sexo, IMC,
consumo de sodio y actividad fisica se asociaron inversa y signifi-
cativamente con el acido graso poli-insaturado DHA. Mientras que los niveles de DHA

en los fosfolipidos séricos fueron asociados con 2.1 mm Hg menor de la TA diastdlica
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en la medicion clinica. En otro analisis de 24 horas de TA, el DHA fue de nuevo aso-
ciado mayormente a una menor tension diastolica.

De este modo se aportan pruebas sdlidas para apoyar la teoria comun de que el
equilibrio de las grasas en la dieta es importante para la salud cardiovascular,
incluso teniendo en cuenta los factores de riesgo clasicos que afectan, como la
dislipidemia y la hipertensién. La ingesta de acidos grasos debe ser estimada a
través de diferentes biomarcadores en concentraciones ya sea en plasma o
enterocitos. Ademas como los AGPI no son sintetizados endégenamente suelen ser

buenos biomarcadores.
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7. Estado del Arte

Un estudio prospectivo aleatorizado del proyecto especial de intervencién de
factores de riesgo coronario realizado por Niinikoski y cols. 72, en nifios finlandeses
quienes fueron aleatorizados a los 7 meses y colocados en dos grupos, aquellos que
recibieron una asesoria acerca del consumo de acidos grasos saturados, y un grupo
control sin asesoria. Entre los resultados se muestra que ésta intervencion permitié la
disminucién de la ingesta de grasas saturadas y de las concentraciones de co-
lesterol sérico LDL, también se describe un aumento del HDL en varones de 0.30 a
0.31 mm/L, mientras que en las nifias fue de 0.28 a 0.29mm/L, ademas que los nifios
del grupo de intervencién tuvieron un mayor consumo de acidos grasos poli-
insaturados en comparacion con los nifios del grupo control (p<0.001). Ademas los
niRos que pertenecieron al grupo de la intervencidén tuvieron una presion arterial sis-
télica (p=0.018) y diastdlica (p<0.001) menor comparada con los nifios del grupo de
los controles (-1mm Hg).

Otro estudio realizado fue el de Colin y cols.' el cual incluyé 1239 nifios de tercer y
cuarto grado de primaria en edades de 8 a 10 afos de edad, de los cuales 626 fueron
nifos y 613 nifas, de una muestra de 23 escuelas publicas de la ciudad de México.
Donde se encontré que 40.6% de todos los nifios tuvieron algun tipo de  hipertension
arterial. El tipo mas prevalente fue la hipertensién mixta (sistolica y diastélica), se-
guida por la presién arterial sistélica.

Los nifios incluidos con hipertensién diastolica tenian mayor edad en comparacion de
aquellos con hipertensién mixta los cuales tuvieron mayor IMC y circunferencia de
cintura, mientras que aquellos nifos con HTA sistdlica tuvieron una alta pre-
valencia de sobrepeso y obesidad, como en los escolares y adolescentes suelen variar
rapidamente las cifras tensionales, se considera que aquellos con un percentil igual o
menor al percentil 95 que se ajusta por edad, sexo y estatura.

En un analisis de regresion logistica los nifios con hipertension mixta tuvieron un alto
consumo de grasas mono-insaturadas en comparacion con aquellos que tu-
vieron hipertension sistélica, los cuales tuvieron un alto consumo de sal en relacion

con los nifos con hipertensién diastdlica. Sin embargo, la circunferencia de cintura se
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relaciond, como la principal variable asociada a hipertension sistdlica, mientras que la

ingesta total de grasas se asocio fuertemente con la hipertension diastdlica.
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Justificacion

Se ha observado una problematica de salud alarmante en los ultimos afos, que sin
duda ha influenciado el rumbo de la epidemiologia de nuestro pais, las cuales se
reportaron desde la en la ENSANUT 2006. Actualmente el problema de la salud
cardiovascular de los adolescentes, ha venido derivando del cambio de habitos no
s6lo alimentarios, con la adopcion de dietas caracteristicas de otros paises, como el
cambio en el tamafio de las raciones de los alimentos, que no solo llegan a ser bajos
en nutrientes, sino que son altos en densidad energética, ademas que la industria
alimentaria recurre a los alimentos que son parcialmente hidrogenados (trans) o bien
en productos que tienen mayor cantidad de grasas saturadas, a las cuales se les ha
considerado que influyen como factores de riesgo para eventos cardiovasculares,
ademas del poco fomento a la actividad fisica. Sin embargo hay un numero reducido
de estudios que mencionan la evaluacion de acidos grasos en relacion a la
presencia de hipertension arterial en la poblacion de adolescentes, del mismo modo

no se ha encontrado en la literatura estudios de estas caracteristicas o grupo de edad.

Es preocupante que en pocos afios la prevalencia de hipertension arterial fuera de 1
a 5 %, en un futuro no tan lejano puede aumentar, y que estas cifras pueden
considerarse recolectadas de adolescentes que tienen seguridad social, lo que hace
necesario considerar a jovenes que no cuentan con una seguridad social tal como los
pertenecientes a la poblacién urbano marginada que se encuentra mayor riesgo de
problemas de salud lo que puede hacerlos mas vulnerables al desarrollo de eventos

cardiovasculares tempranos.

Planteamiento del problema.
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Varios estudios han situado su atencion solo en el consumo de sodio y otros mi-
nerales en el desarrollo de las altas cifras tensionales, pero es necesario el llevar ese
enfoque a lo que podria ser una de las causas principales, como lo es la ingesta de
algunos macronutrimentos como las grasas, ya que actualmente, en la ingesta coti-

diana de alimentos, éstas constituyen la mayor cantidad de gramos consumidos.

Ademas que la mayoria de los alimentos consumidos cotidianamente, suelen llevar
grandes cantidades de grasas mono-insaturadas, saturadas o trans con diferentes
fines, y en menores proporciones de grasas poli-insaturadas. El poder observar la
relacion con este tipo de alimentos, asociado a la presencia de cifras de presion
sanguinea elevada en adolescentes sin seguridad social, los coloca como una
poblacién vulnerable, por lo que se podrian desarrollar acciones preventivas y

también medidas correctivas, a partir de los datos obtenidos del presente trabajo.

Pregunta de Investigacion.

¢ Qué asociacion existe entre el consumo de acidos grasos y los niveles de tension
arterial en adolescentes de la comunidad urbano-marginal del pueblo de Santa Fe

en el Distrito Federal?

Objetivo General

Evaluar la asociacion del consumo de los diferentes tipos de acidos grasos enla dieta
y la tension arterial en adolescentes de la comunidad urbano marginal de Santa

Fe en la delegacién Alvaro Obregén independientemente de las variables confusoras.

Objetivos especificos
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1. Estimar la proporcion y tipo de elevacion de cifras tensionales con respecto al
tipo de acido graso.

2. ldentificar la relacion de los diferentes acidos grasos consumidos con la
presencia de elevacion de cifras tensionales.

3. Evaluar si el indice acidos grasos poli-insaturados y omega 3/omega 6 tienen

relacion con la presion sanguinea.

Hipoétesis
1. Los adolescentes que tengan exceso de la ingesta de acidos grasos
poli-insaturados omega 6 tendran mayores valores en promedio de cifras
(normotensos e hipertensos clasificados por arriba del percentil 90 de acuerdo

a las tablas de la NANHES) tensionales en comparacién con aquellos que ten-

gan una ingesta adecuada de los omega 3.

Material y Métodos

Disefio del estudio: Estudio trasversal analitico.

Poblacién de estudio: Los sujetos se seleccionaron (las escuelas se gestionaron por
la casa de asistencia de la Universidad Iberoamericana, reclutando a las escuela y
grupos de alumnos seleccionados con edades que van de 9 a 16 afios de edad por el
director (a) de la misma) de 1 escuela primaria publica y 1 secundaria de la Ciu-
dad de México Distrito Federal, ubicadas en el pueblo de Santa Fe en la de-

legacién Alvaro Obregoén.

Criterios de inclusion:
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1. Adolescentes ambos sexos con edades: > 10 afiosy < 18 afios.

2. Que los padres firmen la carta de consentimiento informado y los ado-

lescentes la carta de asentimiento.
3. Inscritos a las escuelas seleccionadas al azar.

4. Que asistan los dias de las mediciones.

Criterios de no inclusién.
Con alteraciones gastrointestinales, hormonales, renales y cardiacas confirmadas

(hipotiroidismo, cancer o que condicione su ingesta alimentaria).

Criterios de eliminacion.

Que los cuestionarios dietéticos estén incompletos en mas del 20%.
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Calculo de Tamaino de Muestra

Se utilizé la formula de comparacién de medias cuyos datos son utilizando los datos

del estudio de Colin y cols:

Los datos utilizados fueron de la T.A diastdlica de aquellos que tuvieron una ingesta

mayor del 15% de acidos grasos poli-insaturados omega 6 y de los que tuvieron

menor del 15%, los cuales fueron 88 mm Hg y 75.6 mm Hg respectivamente.

Za=1.96 q = 2[ (Z;IZZ)EE]Z

Zp=-1.28

PE= 2104 n=2 (1'96_8(;—1'7252)21.04 ]2= 121 sujetos por grupo.
M1=88

M2=75.6

Lo que da un total de 242 individuos en total.

Se espera que el numero de cuestionarios incompletos fuera de menos del 10% del

total de la muestra reclutada.
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Definiciones operacionales.

Variable Definicion conceptual Definicion operacional | Tipo de me- | Tipo de va-
dicion riable
Masa corporal total que ejerce una | El paciente debe encon- | Cuantitativa | Dependiente
Peso presién sobre el suelo en funcién de | trarse en ayuno, se me- | continua
la fuerza de gravedad. dira en kg con ayuda de
una bascula digital Ta-
nita®
Longitud maxima desde el suelo | El paciente sera medido | Cuantitativa | Antecedente
hasta el plano mas alto del craneo | en cm., descalzo pa-| continua
Estatura rado completamente er-
guido manteniendo la
cabeza en el plano de
Frankfort
Normopeso Peso de una persona normal sana | Se clasificara de | Cualitativa | Dependiente
basado en su edad, sexo y estatura. | acuerdo a las tablas de | Nominal
IMC para nifos y nifias
de la CDC siendo nor-
males aquellos que es-
tén entre el percentil 5th
y 85th.
Sobrepeso Estado en el que el peso corporal es | Se clasificara de | Cualitativa | Dependiente
mayor al peso aceptable o deseable | acuerdo a las tablas de | Nominal

para su edad, sexo y estatura

IMC para nifos y nifias
de la CDC siendo so-
brepeso aquellos que
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estén entre el percentil
85th y 89th.

Obesidad

estado donde el peso corporal que
estd gravemente por encima del
peso aceptable o deseable, por lo
general debido a la acumulacion de
grasa en exceso en el cuerpo

Utilizando las tablas de
IMC para nifos y nifias
de la CDC siendo obe-
sos aquellos que estén
entre el percentil 90th y
95th.

Cualitativa
Nominal

Dependiente

Circunferencia
de cintura

La medicion es efectuada al rede-
dor del abdomen, en la distancia
media vertical.

Para esta medicion se
palpa el borde costal in-
ferior y el borde superior
de la creta iliaca mar-
cando el borde costal
con el dedo pulgar y el
borde iliaco con el me-
Aique ubicando el resto
de los dedos sobre el
abdomen marcando
como distancia media a
la altura del dedo me-
dio.

Riesgo cardiovascular
>90 cm hombres, >80
cm mujeres.”™

Cuantitativa
continua

Cualitativa
dicotomica

Dependiente

Circunferencia
de brazo

Medicion que se efectua en el punto
medio del brazo entre el acromion y
el olecranon

Con el brazo descu-
bierto y flexionado a 90°
se localiza el hueso
acromion y olecranon, y

Cuantitativa
continua

Dependiente
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con una cinta antropo-
métrica se localiza el
punto medio entre di-
chos huesos obte-
niendo la medicién en
cm.

Pliegue Trici-
pital

Medicion realizada en el brazo so-
bre el punto medio del brazo en el
area del musculo triceps

Con el brazo descu-
bierto y relajado se su-
jeta con los dedos in-
dice y pulgar parte de la
piel y con ayuda de un
plicometro se realiza la
medicién  obteniendo
los mm de tejido adi-
poso (percentiles 50
masa grasa promedio,
25 masa grasa baja
aceptable, 75 masa
grasa alta aceptable, 90
exceso de masa grasa-
obesidad, 15 masa
grasa abajo del prome-
dio riesgo de desnutri-
cion)

Cuantitativa
Continua

Antecedente

Presion Arte-
rial

Presion de la sangre en las arterias
0 en otros vasos sanguineos.

El sujeto debe descan-
sar sentado durante un
tiempo de 5 minutos,
con los pies apoyados

Cuantitativa
Continua

Dependiente
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en el piso y el brazo
descansado a la altura
del corazdn sobre una
superficie plana se
efectuaran 3 medicio-
nes con un baumané-
metro aneroide y un es-
tetoscopio obteniendo
mm Hg

Hipertension

Presion sanguinea sistémica arte-
rial persistentemente alta basada
en multiples lecturas (determina-
cion de la presion sanguinea por
baumanoémetro y estetoscopio).

De acuerdo al Task
Force de EUA en las ta-
blas de percentiles ajus-
tadas por sexo, edad y
talla se define como
como presiéon normal
alta a tension arterial
sistdlica o diastolica
mayor o igual al percen-
til 90 pero menor del
percentil 95 y como hi-
pertenso a la tension ar-
terial sistdlica y/o dias-
télica mayor al percentil
95.

Dependiente

Indice Cintura
altura

Es la relacion que guarda la adipo-
sidad corporal con la estatura del
paciente y por medio de la cual se
valora la distribucion corporal de la

Se han determinado los
puntos de corte en ta-
blas nacionales de in-
dice cintura altura ajus-
tado acuerdo a la edad,

Cuantitativa
continua

dependiente
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grasa, determinando la presencia
de riesgo cardiovascular

y sexo, siendo clasifi-
cado como con riesgo
todo aquel por arriba de
0.5.

Acidos Gra-
sos

Compuestos organicos acidos mo-
nobasicos derivados de los hidratos
de carbono por el equivalente a la
oxidacion de un grupo metil en al-
cohol aldehido y después en acidos
grasos.

a)Saturados, b)Mono-insaturados,
c) Poli-insaturados,

De los cuales las grasas totales el
porcentaje de ingesta recomendada
es de 25 a 30%, mientras que para
la ingesta de grasas saturadas es
de 5-10%, para los acidos grasos
poli-insaturados se ha reportado al-
rededor del 6- 10% y entre acidos
Omega 3 y 6 se hablado una rela-
cion de 1/4.

Se cuantificara su in-
gesta por medio de un
recordatorio de 24 ho-
ras de alimentos (apli-
cado en dos ocasiones)
los cuales proporcionan
los resultados en gra-
mos/dia.

Cuantitativa
Continua

Indepen-
diente

Ingesta de
grasas totales
mayor a lo re-
comendado

DE acuerdo a la American Heart as-
sociation el consumo de éste tipo de
grasa debe ser menor al 30% del
contenido energético de la dieta

Se cuantificara su in-
gesta por medio de un
recordatorio de 24 ho-
ras de alimentos (apli-
cado en dos ocasiones)
los cuales proporcionan

Cuantitativa
discreta

Indepen-
diente
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los resultados en gra-
mos/dia. Y se clasifica-
ron como alta ingesta a
aquellos con un con-
sumo mayor al 30% del
contenido energetico

Ingesta de ali-
mentos y Ca-
lorias totales

Alimento: sustancias tomadas por el
cuerpo que proporcionan nutrien-
tes.

Ingestion de energia:

Promedio de ingestién diaria de
energia que permite cubrir el reque-
rimiento del 98 % de los individuos
de una poblacién determinada.

Se cuantificara su in-
gesta por medio de un
recordatorio de 24 ho-
ras de alimentos que se
aplicara en dos ocasio-
nes en dias distintos los
cuales proporcionan los
resultados en gramos y
% de Kilocalorias/dia.

Cuantitativa
continua

Confusora

Ingesta de
azucar

Se denomina azucar a la sacarosa
es un disacarido formado por una
molécula de glucosa y una de fruc-
tosa, que se obtiene principalmente
de la cafia de azucar, la cual cons-
tituye un hidrato de carbono simple
el cual aporta 4kcal. Por gramo

Se cuantificara su in-
gesta por medio de un
recordatorio de 24 ho-
ras de alimentos que se
aplicara en dos ocasio-
nes en dias distintos los
cuales proporcionan los
resultados en gra-
mos/dia

Cuantitativa

continua

Confusora

Ingesta de so-
dio

El cloruro de sodio, mas conocido
como sal de mesa, o en su forma
mineral halita, es el mayor compo-

Se cuantificara su in-
gesta por medio de un
recordatorio de 24 ho-
ras de alimentos que se

Cuantitativa

continua

Confusora
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nente de la sal comestible, es co-
munmente usada como condi-
mento y conservante de comida.

aplicara en dos ocasio-
nes en dias distintos y
un cuestionario de fre-
cuencia de alimentos
(SNUT) que sera apli-
cado en una sola oca-
sion y los cuales propor-
cionan los resultados en
gramos/dia

Ingesta de
Potasio

Vital para el cuerpo humano y si
bien se encuentra en una enorme
cantidad de vegetales, Puede ser
utilizado como un sustituto del clo-
ruro de sodio en la comida.

Se cuantificara su in-
gesta por medio de un
recordatorio de 24 ho-
ras de alimentos que se
aplicara en dos ocasio-
nes en dias distintos y
un cuestionario de fre-
cuencia de alimentos
(SNUT) que sera apli-
cado en una sola oca-
sion y los cuales propor-
cionan los resultados en
gramos/dia

Cuantitativa

continua

Confusora

Ingesta de
calcio

El calcio es el mineral mas abun-
dante en el cuerpo y se combina
con el fosforo para formar fosfato de
calcio en los huesos vy los dientes.
Es esencial para el funcionamiento
normal de los nervios y musculos y
juega un papel en la coagulacién de
la sangre (como el factor IV) y en

Se cuantificara su in-
gesta por medio de un
recordatorio de 24 ho-
ras de alimentos que se
aplicara en dos ocasio-
nes en dias distintos los
cuales proporcionan los
resultados en gra-
mos/dia

Cuantitativa

continua

Confusora.
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muchos procesos enzimaticos. En-
contrado en lacteos y sus deriva-
dos.

Edad

Tiempo que ha vivido una persona
desde el nacimiento hasta el mo-
mento.

Tiempo que ha vivido el
escolar o adolescente
desde su nacimiento
hasta el momento del
estudio expresado en
anos.

Medido por medio de
historia clinica

Cuantitativa

continua

Confusora

Sexo

Proceso de combinacidén y mezcla
de rasgos genéticos a menudo
dando por resultado la especializa-
cibn de organismos en feme-
nino y masculino.

Medido por historia cli-
nico, Proceso de combi-
nacion y mezcla de ras-
gos genéticos a me-
nudo dando por resul-
tado la especializaciéon
de organismos en feme-
nino y masculino.

Cualitativa

nominal.

Confusora

Actividad Fi-
sica

Conjunto de movimientos del
cuerpo obteniendo como resultado
un gasto de energia mayor a la tasa
de metabolismo basal. Realizada
durante un periodo mayor a 30 mi-
nutos, con una frecuencia mayor a
3 veces por semana, que puede ser
realizada en el trabajo o en momen-
tos de ocio

Se medira de acuerdo a
la frecuencia de dias y
la duracion en minutos
de alguna actividad fi-
sica o deportiva reali-
zada habitualmente re-
colectada por medio de
un cuestionario.

Cuantitativa

continua.

Confusora.

Antecedentes
Heredo-fami-
liares.

Los miembros de una familia compar-
ten los genes, asi como el ambiente,

Se mediran por medio
de un cuestionario de

Cualitativa

nominal.

Confusora.
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los habitos y estilos de vida. Las carac-
teristicas principales de los anteceden-
tes familiares que pueden aumentar el
riesgo de ciertas enfermedades.

historia clinico-nutricio-
nal preguntando la exis-
tencia de enfermeda-
des relacionadas al
evento de interés tanto
en familia paterna como
materna.

51



Descripcion General del Estudio.

Recursos Materiales:

1. Estadimetro clinico portatil Seca® 206.

2 Cinta meétrica Seca® 201.

2 Plicometro Lange®.

2 Baumanometro Aneroide Welch Allin® (Brazalete adulto y pediatrico).
2 Estetoscopio Littmann®.

1000 hojas blancas.

8 Boligrafos.

Software Food Processor.

Vale la pena sefalar éste ultimo recurso material, puesto que la incorporacion de la
tecnologia en el analisis de alimentos a partir de 1980, ha ido constituyendo un método  efi-
caz y de optimizacion de tiempo, puesto que se pueden utilizar los analisis alimentarios
capturados de los pacientes sobre su alimentacién (alimentos sélidos y bebidas) y a partir de
éstas fomentar cambios de conducta alimentaria. Mientras que para las instituciones de
investigacion el software es un recurso esencial para analizar y reunir informacion del

consumo tanto personal como grupal.

En general éste software proporciona informacion sobre la composicidon de los nutrientes de
los alimentos y las bebidas seleccionadas para analizarlos, lo que se traduce en in-
formacion especifica sobre los alimentos y bebidas. Entre las caracteristicas que tiene éste
se destacan 1) descripcion del alimento, 2) porciones y pesos, 3) nutrientes y com-

ponentes y 4) opciones de presentacion de la informacion.
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Entre las aplicaciones que presenta en especifico éste software es que sirve para dar apoyo
nutricio, educacion, encuestas de nutricion, investigacion epidemiologica, intervencion
en nutricion, investigacion y desarrollo, etiquetas de valores nutrimentales, ademas cuenta
con 32000 alimentos en la base de datos y entre las fuentes de las que se apoyan se en-
cuentra las U.S Department of Agriculture’s (USDA), la National Nutrient Database

for Standard Reference (NNDSR), archivos canadiense de nutrientes entre otras.

Sin embargo también tiene limitaciones particulares pueden carecer de precision en los
calculo de consumo de nutrimentos debido a las multiples variables que hay de por medio,
como el tamafno y calidad de las bases de datos, que se da si los operadores
malinterpretan las descripciones de los alimentos o no seleccionan la cantidad correcta de la

base de datos.”

Metodologia de mediciones.

a. Los candidatos fueron identificados a partir de su asistencia a las diferentes
escuelas primaria Maria Carraro viuda de Ambrosi (1) y secundaria Republica de Pa-
nama (1) ubicadas en la ciudad de México Distrito Federal, en el pueblo de Santa Fe,
perteneciente a la delegacién Alvaro Obregén y que cumplieron con los criterios de
inclusion. cabe mencionar que las escuelas en las que se realiz6 el estudio fue-
ron gestionadas por parte de la casa de asistencia de la universidad Ibe-
roamericana que se ubica en dicha comunidad, ellos se acercaron a las escuelas y a
los directores los cuales asignaron a los grados y a los grupos, por lo que la re-
presentatividad que nos pueden ofrecer no es en si de los jovenes de la co-

munidad como tal sino de las escuelas que participaron.

b. Una vez reconocidos, se realizé el reclutamiento, se procedié a explicar y solicitar a
los padres y al nifio la participacion en el estudio y su autorizacion por escrito, esto
se realizé por medio de las juntas que se realizaban por parte de las direcciones de
cada escuela. A cada paciente se le informd6 acerca del objetivo de las mediciones
tanto antropométricas, clinicas; como el recordatorio de 24 horas, su participacion
debio ser en caracter de voluntario, asi como la posibilidad de no participar en el
estudio, sin que por ello se vea afectado de ningun sentido.
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Al recibir la carta de consentimiento informado y la carta de asentimiento firmadas por los

padres y alumnos respectivamente, se les realizé la evaluacion del estado nutricio:

1. El peso fue medido en kilogramos con una bascula Tanita® Ironman digital con
capacidad de 150 kg y precision de 0.01kg la medicidon se efectu6é con el sujeto
parado sobre ella con ropa ligera, descalzo, y sin objetos que puedan hacer peso, asi
como objetos metalicos, viendo hacia el frente sin recargarse en ninguna Su-
perficie, apoyando ambos pies por igual hasta escuchar el timbre (medicién que se
realizdé en una ocasion);

2. La estatura fue medida con un estadimetro clinico portatii Seca® 206 de pared
mide en un rango de 0 a 220cm con precisidon de 1mm con los pies apoyados por
igual, con los talones juntos, las piernas rectas, los brazos descansados a los
costados, el tronco y cabeza bien erguidos, mirando al frente procurando mantener el
angulo de Frankfort (dicha medicion se efectuara en tres ocasiones),

3. Ya obtenidos los datos anteriores se calculé el IMC y fue diagnosticado por medio del
calculo del percentil en las tablas de la CDC para las edades de los 2 a los 20 afios.

4. Se efectud la medicidén del area muscular del brazo, estableciendo el punto medio del
brazo entre el acromion y el olecranon de donde se tom¢ la circunferencia del brazo
en una ocasioén con una cinta métrica Seca® 201 con capacidad de 0 a 205 cm y
precision de 1mm, y ademas se midi6 el pliegue tricipital con un plicometro Lange en
3 ocasiones, teniendo el brazo relajado colgado a un costado del cuerpo.

5. Se tomé la circunferencia de cintura, se pidi6é al sujeto que se descubriera el torso y
que localizara su el borde costal inferior y la sefialara con el dedo pulgar, de mismo
modo que localizara el borde iliaco superior y la sefalara con el dedo menique,
colocando posteriormente la mano sobre el abdomen con los dedos separados vy
donde quedd posicionado el dedo medio ahi se tomd como cintura (generalmente se

localiz6 a la altura de la cicatriz umbilical, y se medi6é en una ocasion).

El pliegue tricipital y el indice cintura-altura se calcularon en tablas percentilares para su
diagndstico.”
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Ademas las mediciones de la Tensién arterial se realizaron de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana NOM-030-SSA2-1999 para la prevencioén, tratamiento y control de la hi-
pertension’®, y las recomendaciones de la Sociedad Europea de Hipertension para el manejo

de la HTA en nifos y adolescentes?®.

6. Las mediciones se realizaron en tres ocasiones en el tercio distal del brazo (altura
entre la distancia media del olecranon y el acromion) con un reposo de 5 minutos o
un minimo de 2 minutos entre mediciones con el brazo descansado en una
superficie plana a la altura del corazon. El equipo que se utilizé para las mediciones
de la presion arterial con un estetoscopio Littmann®, esfigmomandmetro aneroide
Welch allyn® para adulto y esfigmomandmetro aneroide Welch allyn® pediatrico con
un brazalete de 25 cm de ancho y 34 cm de largo para poblacion adolescente y para
poblacion escolar un brazalete de 10 cm de ancho y 24 cm de largo, dicho
baumanometro previamente calibrado, las mediciones fueron realizadas por
personal estandarizado para tener una buena precision y exactitud de las me-
diciones y observaciones, una vez obtenida la TA se registré y clasificé de acuerdo a

las tablas percentilares ajustadas por edad, sexo y talla de la NHANES 1987.

Una vez realizadas las mediciones al diagndstico se inicio la aplicacion del cuestionario el
recordatorio de 24 horas de alimentos que se aplicé en una ocasion de manera guiada por

un observador estandarizado.

Diagrama de trabajo.
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Poblacién escolar y
adolescente del

pueblo de Santa Fe,

delegacién Alvaro
Obregdn, México, DF.

Que asistana 5°y 6°
de primaria asi como
a secundarias con
edades > 10 afios &
<de 18 afios

Con consentimiento 1 primaria.
3 grupos de 5°y 3 de

60

informado vy carta de

asentimiento fir- «— |

mados

n=247

1 secundaria.
1 gpo de 1°D, 1 gpo de

Mediciones.
Clinico: / \
Toma de la P.A con 5 minutos de Antropometria:
reposo entre cada medicién. Peso (kg)
Talla (cm.)

Evaluacién dietética: Diagndstico: Circunferencia de brazo (cm.).
Recordatorio de 24 hrs. (1 aplica- IMC por percentiles de CDC. Circunferencia de cintura (cm.).
cion). Percentiles para P.A de |a Pliegue tricipital (mm.).

NHANES. AMB
Cuestionarios de AHF y actividad Percentil para P.T.
fisica. Percentil para cintura.

Percentil para indice Cintura —

Altura.

|

Andlisis Estadistico

Plan de Analisis.
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Los datos se capturaron en Excel y se analizaron en el programa SPSS versién 21. Para
determinar sin las variables cuantitativas continuas se distribuyen de forma normal se realiz6
la prueba Kolmogorov-Smirnov. En analisis descriptivo los datos se presentaron en medias
y + desviacion estandar si las variables tuvieron una distribucion similar a la curva normal, y
en caso de no tenerla se presentaron como medianas y rango intercuartilar. Para el caso de

las variables cualitativas u ordinales se reportaron como frecuencias relativas y absolutas.

Ademas, se estimaron las proporciones de los indices predictores de riesgo cardiovascular
(IMC, ICA) en todos los sujetos incluidos en la muestra y de acuerdo al consumo de acidos

grasos saturados y la presencia de hipertension arterial.

Por otro lado para la comparacién de variables categéricas se utilizaron la prueba X2 o
prueba exacta de Fisher si el numero de esperados es menor a 5. Ademas para las

variables cuantitativas continuas se realizaron pruebas de U de Mann y Whitney.

Para la comparacién entre los cuatro grupos de acuerdo a la presion arterial (Normal,
hipertension sistélica, hipertensidon diastolica e hipertension mixta) del consumo de acidos
grasos saturados, mono-insaturados, poli-insaturados, se utilizé la prueba de Kruskal - Wa-
llis, para la cual su prueba post hoc se utilizara la prueba de la U de Mann y Whitney con la
correccion de Bonferroni, para las variables continuas de acuerdo a si su distribucion fue

semejante a la curva normal o no.

La significancia estadistica que se busca es menor al 0.05

Consideraciones Eticas

El presente protocolo ha sido sometido al comité de ética de la facultad mexicana de
medicina de la universidad la Salle y el comité de investigacion de la facultad mexicana de
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medicina de la universidad la Salle, encontrandose a la aceptaciéon después de atender las

correcciones provistas por dichos comités.

El investigador responsable declarara que se trata de un estudio donde se respetaran las
normas internacionales para realizar investigacion en seres humanos expresados en la
Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de Principios Eticos para la
Investigacion Médica en seres humanos Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japon, octubre 1975 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, lItalia, octubre 1983 412
Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989 482 Asamblea General Somerset
West, Sudafrica, octubre 1996 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000
Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Washington 2002 Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General
de la AMM, Tokio 2004 92 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008 y se apega a la

Ley General de Salud en México. " 78

Riesgo de la investigacion

Acorde con lo establecido por el Reglamento de la ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y conforme a los Aspectos éticos de la investigacién en seres

humanos, Titulo Il, Capitulo |, articulo 17; el estudio se considera de riesgo minimo.

Contribuciones vy beneficios del estudio

Obtener conocimiento de las cifras de presion arterial en relacion a la ingesta de
grasas.
Los beneficios esperados pueden resultar en un mejor prondstico en las co-morbilidades que
presente el paciente asi como en la prevencion de enfermedades cardiovasculares.

En caso de que el paciente lo decida podra abandonar el estudio.

Los pacientes estaran en contacto continuo con el investigador, se les proporcionara un

numero telefénico al que podran comunicarse en caso de aclaraciéon a cualquier duda.
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En caso de cualquier evento el paciente sera tratado o canalizado al especialista co-

rrespondiente.

Confidencialidad

Todos los datos obtenidos durante su participacién se mantendran como confidenciales. Sélo

el personal autorizado de la clinica de insuficiencia cardiaca tendra acceso a los mis-
mos para la captura y procesamiento de la informacién. Los datos obtenidos de utili-
zaran sin indicar su nombre (se utilizara un numero o clave) y se emplearan para evaluar

el estudio y quiza puedan emplearse en el futuro en relacién con otros estudios.

Condiciones en las cuales se les solicita el consentimiento

Se pedira al padre o tutor del estudiante el consentimiento informado y al alumno su carta de
asentimiento para participar en el estudio y se le explicara que su atencion en la escuela no

sera diferente en caso de rechazar la invitacién o abandonar el estudio.

Anexo 2. Carta de consentimiento informado.

Se extendera por duplicado, en papel membretado del INCMNSZ, quedando un ejemplar en
poder del sujeto de investigacion o de su representante legal y otra en poder del in-
vestigador.

El contenido de la carta de consentimiento se estructuro acorde con las disposiciones de la
Declaraciéon de Helsinki y la Secretaria de Salud en materia de investigacion en humanos

conforme a los articulos 13 a 27 del capitulo I.

Consignara:

Que el paciente ha recibido informacién clara y por escrito.

Que se han atendido todas sus dudas acerca de la participacién en el protocolo (poner
titulo, es indispensable anotar el titulo preciso para cada protocolo).

Que conoce los riesgos, beneficios y responsabilidades derivadas de su participacion.

Que aceptd participar de manera voluntaria y que se garantizara la confidencialidad de la
investigacion.

Que podra retirarse en cualquier momento, sin perder sus beneficios como paciente del

Instituto o ser penalizado.
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El nombre y firma del sujeto de investigacion o su representante legal.

El nombre y firma de dos testigos y la relacion que estos tengan con el sujeto de
vestigacion.

El nombre y firma del investigador que obtiene el consentimiento.

Fecha en la que se obtuvo el consentimiento informado.

Resultados

in-
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Para el presente estudio se incluyeron 247 sujetos de edades entre 9 y 16 afios, de los
cuales 38 (15.38%) fueron clasificados como sujetos con tensidn arterial por arriba del
percentil 95 (aunque se podria decir que son hipertensos de acuerdo a la Task Force, a la
NHANES y a la CDC, los cuales a pesar de no parecer cifras clinicas de hipertensién para
adultos, en niflos y adolescentes si son considerados como tal de acuerdo a los per-
centiles, ya que al estar en un proceso de crecimiento y desarrollo las cifras cambian con-
tantemente y por medio de estas es posible clasificarlo asi) de éstos se pueden ver sus
caracteristicas antropométricas y de cifras tensionales en la Tabla 1. Se sub-clasificaron
como sujetos con hipertension sistélica, diastolica o mixta obteniendo 8 (21%), 25 (65.8%) y
5 (12.15%) respectivamente. Entre los resultados obtenidos en éste estudio se observé que
aquellos identificados como hipertensos presentaron una mayor mediana de edad, asi como
mayor IMC, circunferencia de cintura e indice cintura altura comparado con los nor-

motensos con diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas y de tension arterial de la muestra
estudiada.
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VARIABLES

TOTAL
N=247

TENSION ARTERIAL
>P95
N= 38

TENSION ARTERIAL
<P95
N=209

VALORP

Edad (afos)
Peso (kg)

Estatura (cm)

indice de Masa Corporal (kg/m2)

Circunferencia de cintura (cm)

indice Cintura /Altura

TAS (mmHg)
TAD (mmHg)

11.5 (10 — 14)
45.75 (45, 53.8)
150 (142.4, 158.3)
20 (17.1, 22.8)
71.5 (64.5 , 78.9)
0.47(0.43-0.52)

100 (93.3-110)
65 (60 - 70)

13(11.00-14.00)
51.15(45.77-69.82)

154.15(148.92-161.12)
22.09(20.11-26.35)
77.75(72.87-90.00)

0.52(0.47-0.58)

120 (110.00-120.00)
80 (77.47-80.00)

11(10.00-13.00)
43.95(35.80-52.42)

148.90(140.65-157.12)
19.53(17.02-22.57)
70.15(63.75-78.00)

0.46(0.42-0.52)

100 (90.00-103.40)
60 (60.00-70.00)

0.015
0.0001

0.003
0.0001
0.0001

0.0001

0.0001
0.0001

Los datos se presentan como mediana (rango intercuartilar p25 - 75), p U de Mann-Whitney

Respecto a la ingesta dietética no se encontraron diferencias estadisticamente

sig-

nificativas entre los sujetos hipertensos y los normales, excepto en el indice omega 6/ omega

3 donde se observd que los sujetos hipertensos presentan un mayor consumo de acidos

grasos omega 6 con respecto al consumo de acidos grasos omega 3. (Tabla 2)

Tabla 2 Caracteristicas alimentaria de la muestra
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Los datos se presentan como mediana (RIQ p25 — 75) del porcentaje respecto a la energia

consumida (%E), p U de Mann y Whitney

Total n= 247 Tension arterial >p95 Tension arterial p<95 n= P
n=38 209

Energia (Kcal) 1746.3 (1280.2-2252.6) 1895.75 (1277.18-2439.83) 1743.23 (1279.68-2236.38) NS
Grasas totales (g) 62.96 (41.20-84.47) 70.28 (40.67-87.81) 62.23 (41.55-84.17) NS
Grasa total (% de Kcal to- 32.23 (25.58-39.94) 34.48 (27.8-40.2) 32.06 (24.55-39.8) NS
tales)
Proteinas, ¢ 60.83 (46.47-80.75) 59.86 (48.72-83.17) 61.32 (45.43-80.20) NS
Proteinas (% de las Kcal 14.6 (312.04-17.44) 14.72 (11.39-17.23) 14.57 (12.04-17.45) NS
totales)
Hidratos de carbono (g) 221.04 (151.75-320.48) 214.56 (151.58-321.09) 221.04 (150.69-320.68) NS
Hidratos de carbono (% de 52.41 (45.3-62.2) 50.48 (46.05-62.52) 52.9 (45.3.-62.2) NS
las kcals)
Fibra total (g) 12.07 (7.22-18.26) 13.46 (6.79-20.76) 11.65 (7.52-18.03) NS
Azlcar (g) 88.78 (54.92-146.23) 94 (56.29-164.13) 87.28 (54.43-144.39) NS
Grasas saturadas (g) 21.10 (13.54-21.10) 22.93 (13.45-30.84) 20.63 (13.45-28.47) NS
Grasa saturada (% de las 10.96 (8.33-13.43) 11.32 (7.3-14.5) 10.8 (8.4-13.4) NS
Kcal totales)
Grasas mono-insaturadas 2159 (13.18-31.94) 22.82 (12.43-28.89) 21.30 (13.33-32.32) NS
(9)
Grasas poli-insaturadas 9.98 (5.12-16.67) 10.13 (6.11-13.5) 9.83 (4.95-17.06) NS
(9)
Acidos grasos omega 3 (g) 0.90 (0.56-2.62) 0.87(0.58-2.05) 0.9 (0.55-2.66) NS
Acidos grasos omega 6 (g) 7.49 (40.07-12.30) 7.43 (5.13-10.55) 7.63(7.33-12.92) NS
Acidos grasos trans (g) 0.62 (0.34-1.14) 0.54 (0.23-1.25) 0.62(0.43-1.13) NS
Calcio (mg) 771.86 (556.12-1010.35) 729.37(430.08-965.43) 774.39 (561.34-1015.63) NS
Magnesio (mg) 180.66 (138.55-231.99) 176.91(117.77-222.26) 181.02 (142.55-236.22) NS
Potasio (mg) 1848.69 (1385.90-2369.99) 1979.59(1444.05-2395.35) 1827.29 (1368.55-2362.86) NS
Sodio (mg) 1623.36 (1093.28-2538.75) 1588.65(943.11-2750.14) 1645.12 (1112.85-2455.82) NS
Indice saturadas/mono-in- 0.93 (0.69-1.26) 0.93 (0.68-1.47) 0.93 (0.70-1.25) NS
saturadas
Indice mono-insatura- 2.24 (1.80-3.00) 2.16 (1.52-3.07) 2.25(1.82-2.99) NS
dos/poli-insaturadas
Indice Saturadas/poli-insa- 2.04 (1.23-3.70) 2 (1.08-4.45) 2.04 (1.25-3.68) NS
turadas
Indice Omega6/omega3 6.46 (3.42-11.00) 9.84 (4.18-15.75) 6.56 (3.40-9.56) 0.045*

En la Figura 1 se muestra la diferencia entre los sujetos con hipertension y los normotensos
en la frecuencia de sujetos con riesgo cardiovascular de acuerdo a los indicadores an-
tropométricos y actividad fisica, y se observa, que los sujetos con hipertension tienen mas
frecuencia de obesidad, riesgo cardiovascular por indice cintura-altura y por Cir-
cunferencia de cintura, ademas de menos actividad fisica, con diferencias es-

tadisticamente significativas entre grupos, excepto en la actividad fisica.
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P=*X2?y prueba exacta de Fisher.

Figura 1. Indicadores antropomeétricos y actividad fisica de hipertensos y normotensos.

Se aprecio una alta proporcion de sujetos dentro del grupo del grupo de hipertensos con un

mayor consumo grasas totales superior a lo recomendado con una mediana de 70.28g y
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rango intercuartilar (40.67-87.81g), aunque no hubo diferencia significativas entre los grupos
(Figura 2).

HTA wvs Mor

M Mormotenso
@ hipertenso

50.0%

B0.0%

40.0%]

Porcentaje

20.0%

Ingesta recomendada Ingesta mayor a lo recomendado

Recomendaciéon de grasas totales AHA
X2 de Pearson.

Figura 2. Alta ingesta de grasas totales agrupado por tensién arterial.

Ademas, no se encontraron diferencias estadisticas entre los grupos en relaciéon a la
frecuencia de sujetos con un consumo elevado de grasa saturada (Figura 3).
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80.0%
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0%
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Figura 3. Alta ingesta de grasas saturadas comparado por normotenso e
hipertensos

En cuanto a las grasas poli-insaturadas dentro del grupo de alta ingesta se observo un 7.18%
mas consumo en el grupo de los normotensos comparado con los hipertensos de éste mismo

estrato sin diferencia significativas, contrario al grupo de ingesta recomendada (Figura 4).

66



100.0%=

Porcentaje

X2 de Pearson.

Figura 4. Alta ingesta de grasas poli-insaturadas comparados por tensién arterial.

50.0%

60.0%

40.0%

20.0%

0%

P=0.988

Ingesta recomendada ingesta mayor a lo recomendaco

Recomendacion de acidos grasos poli-insaturados.

HTA ws_Mor

B Hormotenso
I hipertenso

En la Figura 5 se observa una mayor ingesta de los acidos grasos omega 6 en el grupo de

hipertensos respecto a los normotensos, sin embargo no hay diferencias estadisticamentes

significativas.
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Porcentaje
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Figura 5. Alta ingesta de grasas omega 6 comparados por tensién arterial.
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Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los sujetos

hipertensos y normotensos en la frecencias de conusmo mayor al reomendado de grasa

trans. (Figura 6)
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Figura 6. Alta ingesta de grasas trans comparados por tensién arterial

Por otro lado se analizé la frecuencia de obesidad, el riesgo cardiovascular e hipertension,
de acuerdo a la ingesta de grasa total mayor a lo recomendado (>30 % de las kcal totales)
por la AHA y se encontré mayor proporcion de sujetos con indice cintura altura >0.5 y
mayores cifras tensionales diastdlicas en el grupo con consumo elevado de grasa
comparado con el grupo con consumo adecuado de grasas totales con diferencias estadisti-
camente significativas (Tabla 3).
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Tabla 3. Frecuencia de obesidad, predictores de riesgo cardiovascular y cifras
tensionales altas determinado por alta ingesta de grasas totales de acuerdo a la
American Heart Association

VARIABLE RECOMENDACION  INGESTAMAYORA  VALOR
DE GRASAS TOTAL LO RECOMENDADO P
<30% DE GRASAS TOTALES
N=96 (38.70%) >30%

N=151 (61.29%)

Sobrepeso — Obesidad 8(8.3%) — 33(34.7%)  20(13.1%) -47(30.9%)  0.480
indice Cintura - Altura > 0.5 23 (23.9%) 56 (36.8%) 0.031
Hipertension Sistélica > percentil 95 1(1.00%) 7(4.6%) 0.018
Hipertension Diastolica > percentil 95 9 (9.4%) 16 (10.6%) 0.288
Hipertension Sistémica 0 (0%) 5 (3.3%) 0.064
> percentile 95

TA Diastélica [mmHg] 60 [60-70] 65 [60-70] 0.048
TA Sistoélica [mmHg] 100 [96.61-110] 100 [90-110] 0.915

n (%), mediana [Rango intercuartilar p25 - 75], p X?, prueba exacta de Fisher , p U de
Mann - Whitney

Al comparar al los sujetos por tipos de hipertension y los normotensos no se observaron
diferencias estadisticamente significativas, sin embargo se aprecian tendencias a un mayor
consumo de grasas totales y saturadas en el grupo con hipertension sistolica y por otro lado
los sujetos con hipertension diastdlica pretentaron un indice omega6/omega3 mas alto com-

parado con los sujetos normotensos (ver Tabla 5).
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Tabla 4. Consumo de grasas y sus distintos tipos, ajustado por cifras tensionales
normales y cifras tensionales altas en sus distintos tipos.

Normotenso HTAS n=8 HTAD n=25 HTA Mixtan=5  Valor
n=209 p
Grasas totales g 62.23 (41.5- 99.40(59.3-129.8) 60.62(34.9- 62.96(40.2- 0.103
84.1) 81.8) 138.1)
Acidos grasos satu- 20.63 (13.4- 24.99 (20.546.5) 22.11 (7.8- 22.38 (20-44) 0.067
radas g 28.4) 28.2)
Acidos grasos 21.30 (13.2- 28.33 (16.93- 19.11 (12-28.5) 26.96 (12.3- 0.593
mono-insaturadas g 32.3) 29.6) 62.7)
Acidos grasos poli- 9.83 (4.9-17) 9.27 (7.58-29.44) 10.29 (5.7- 10.97 (3.6-22.2) 0.816
insaturadas g 13.4)
Acidos grasos n3g  0.90 (0.55-2.66) 1.18 (0.72-4.8) 0.84 (0.5-1.1) 1.22 (0.60-5.8)  0.267
Acidos grasos n6 g 7.63 (3.7-12.9) 8.21 (6.1-23.1) 7.38 (4.9-10.6) 8.34(2.8-16.5) 0.794
Acidos grasos trans  0.62 (0.34-1.13)  0.69 (0.47-1.42)  0.53 (0.03-1.3)  0.47 (0.33-0.99)  0.621
9
indice n6/n3 g 6.18(3.4-9.5) 9.35 (5.6-19.8) 9.95 (4.4-15.7) 4.17 (2.6-12.3)  0.060

Hipertension sistolica (HTAS), hipertension diastélica (HTAD), medianas (RIQ p25 - p75),

p= Kruskal-Wallis

Tabla 5. Comparacion de los parametros antropométricos de riesgo cardiovascular
entre los sujetos normotensos y los tipos de hipertension.

Normotenso HTAS n=8 HTAD n=25 HTA Mixta n=5 Valor
n=209 p

Indice de Masa Cor- 19.52(17-22.5) 24.44(20.8- 21.10(19.1- 26.44(24-34.5) 0.0001
poral (kg/m?) 27.3) 23.3)

indice Cintura Altura 0.47(0.42-0.52)  0.56(0.49-0.59) 0.49(0.44-0.55) 0.60(0.55-0.65) 0.0001

Circunferencia de 70(63.5-78) 84.15(72.4- 76.60(71.2- 93(89.5-105.5)  0.0001
Cintura (cm) 93.5) 86.7)

Grasa corporal (%) 10.49(6.3-21) 17.55(11.9- 21.59(11.1- 22.49(20-30.8)  0.001
33.4) 27.2)

Hipertension sistolica (HTAS), hipertension diastélica (HTAD), mediana (RIQ p25 — p75) p=

Kruskal-Wallis

En relacion a la comparacion de los indicadores antropométricos por tipos de hipertension y

los normotensos en la Tabla 5 se aprecian que los sujetos con hipertension mixta, seguidos

de los sujetos con hipertension sistdlica presentan valores mayores de todos los indicadores,

comparados con los sujetos con hipertension distélica y los normotensos.
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Discusion

Dentro de los principales hallazgos en la presente investigacion tenemos que el consumo de
grasas totales >30% de las kcal totales estd asociado a mayor porcentaje de sujetos con
hipertension diastdlica asi como un indice de acidos grasos omega 6/3 (10/1) con la
mayor, mientras que la alta ingesta de grasas saturadas, se asocid a una mayor presencia

de hipertension arterial sistdlica, lo cual hasta donde sabemos en sujetos adolescentes no

se ha reportado hasta ahora en la literatura .

Ademas, comparado las recomendaciones dietéticas por organizaciones internacionales
como la AHA se pudo identificar que hay una alta frecuencia de estudiantes que tienen un

alto consumo de grasas.

Respecto a dichos recomendaciones de ingesta de grasas se observé que la frecuencia de
sujetos con hipertensién qué tienen alta ingesta de grasas saturadas es de 73.68%, de
acuerdo al alto consumo de grasas monoinsaturadas 65.79%, mientras que los
poliinsaturados 73.68%, los omega 6 78.95% y las grasas trans en un 44.74%, de manera
especifica aquellos que consumieron mas grasas totales que lo recomendado tuvieron mas
frecuencia de sujetos hipertensos y mayores cifras tensionales a comparacién que los que
consumieron cantidades dentro de los parametros alimentarios de grasas con diferencias
significativas.

En estudios previos en como el de A. Grynberg se menciona que las grasas saturadas se
asociaron principalmente con la presencia de hipertension arterial sistolica, o que coincide
con nuestros hallazgos, aunque la poblacion estudiada fueron sujetos adultos.'

Del mismo modo Ueshima y Djuosse®®’® destacan que la ingesta de grasas mono y
poliinsaturadas reducen las cifras de TA, el estudio de Liu y cols”'. También sefialan que el
consumo de DHA favorece la disminucidon de la tensidon arterial diastolica, un estudio
realizado por Niinikoski y cols. 7 resaltan que la reduccion de la ingesta de las grasas
saturadas en nifos puede reducir la TAS y la TAD con diferencias significativas a

comparacion de aquellos que no redujeron su ingesta de éste tipo de grasas.
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Otro resultado obtenido en el presente estudio fue que los sujetos con hipertension
presentaban mayor frecuencia de obesidad y sobrepeso, ademas de mayor circunferencia
de cintura, lo que coincide con lo encontrado por Colin y colaboradores.

Por otro lado en una investigacién de Polonia clasifican a hipertensos con sobrepeso por IMC
con frecuencias de 15.1% y obesos con 3.7% que se asemejan un poco a nuestros
resultados sobre todo en el porcentaje de sobrepeso (sobrepeso: 10.37%, obesidad 50%)
sin embargo, ellos tienen menor porcentaje con obesos-hipertensos’. En Argentina en el
estudio de Silo A. Dei Cas los jovenes estudiados presentaron una prevalencia de obesidad
7%, uno mas es el de Urrutia-Rojas donde se observo que el 38.3% de su muestra de
estudio presentaba sobrepeso/obesidad asociandose a hipertension con una OR de 3.05
(2.11-4.41)%0.

También Shakira y cols.33 encontraron en adolescentes latinoamericanos que aquellos con
sobrepeso u obesidad presentaban mayor frecuencia de hipertension, con una soaciacion
estadisticamente significativa, tanto en hombres como en mujeres OR= 2.7 (1.1-6.7) y
OR= 6.5 (2.2-5.5) respectivamente.

Un punto importante en éste estudio fue determinar la proporcion de hipertension en
estudiantes de la escuela primaria y secundaria pertenecientes al pueblo de Santa Fe en la
delegacion Alvaro Obregén en México DF., la cual se estimé en 15.38% de manera general
y de manera especifica se vio que del tipo sistolico se presentd en 21%, diastdlico 65.8% y
mixto o sistémico 12.15%, mientras que en otros estudios en los que se estimaron
prevalencias en poblaciones similares (escolares y adolescentes) tal como en Buenos
Aires, Argentina reportaron una prevalencia de hipertension del 7.7% en general y en mu-
jeres de 4.7%%°, siendo muy similar a lo que se describe en el proyecto Vela que se realizd
en Argentina donde evaluaron nifios de escuelas rurales y los cuales presentaron una pre-
valencia del 4.7%8", otro referente a escuelas rurales realizado en Canada reporté un 7.4%°82.
Especificamente, en nuestro pais se llevé a cabo un estudio en Leén Guanajuato el cual
registré una prevalencia de 3.77%*'. En un grupo etario menor Colin encontré en poblacion
escolar una prevalencia en HTAS de 3.8%, HTAD 14.2 e hipertensién mixta de 22.8%"'!. Por
otra parte hablando de estudios nacionales como la ENSANUT 2012 senalé una
prevalencia de 1.8% para éste grupo de edad, sin embargo en mujeres se ha visto que la

frecuencia aumenta a 4% siendo adolescentes de 16 a 19 afios*2.
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Por lo que podemos decir que en el presente estudio hemos encontrado una proporcion que
es mayor a lo que se reporta en los estudios nacionales previos, lo cual puede deberse a que
su ingesta de alimentos tanto en tiempo de desayuno y en comida acuden al mercado
del pueblo donde la mayoria de alimentos son fritos, de carne de cerdo, de borrego,

los cuales contienen grandes cantidades de grasas tipo trans y saturadas.

En cuanto a la parte alimentaria se ha mencionado que el consumo de las calorias totales es
de particular importancia en los estudios del tipo epidemiolégico. La razén es que la mayor
parte de los nutrimentos estan correlacionados con dicho consumo energético total, como lo
son las grasas que es una de nuestras variables de interés, asi mismo los hidratos de car-
bono totales, puesto que las personas que consumen mas calorias consumen mas de estos

macronutrientes.®3 Y entre nuestros resultados se puede observar dicha tendencia.

Algo mas en lo que diferimos entre éste estudio y los previos que se revisaron es lo
relacionado al consumo de sal, la cual se ha relacionado con la presencia de hipertension
arterial, no obstante en nuestros resultados aquellos que se clasificaron como hipertensos
tuvieron una mediana menor a los normotensos, sin embargo hay otro estudio con un
resultado similar éste fue realizado por MacCarron D. Morris y cols® en el que la alta in-

gesta de sodio, potasio y calcio se relacioné con menores cifras tensionales.
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Limitaciones del Estudio

La principal limitante es que los hipertensos (sujetos con cifras tensionales elevadas)
detectados fueron menor a lo esperado para el estudio, por una razén en particular que en
vez de utilizar una formula de tamafio de muestra para proporciones se utilizé la formula de
diferencia de medias, lo cual pudo influir en los hallazgos teniendo errores de tipo 3 (es decir
que podemos inferir que no hay diferencias, cuando realmente si las hay), puesto que se
ocupd el minimo estimado y esto mismo no permiti6 que los datos pudieran llegar a una

Regresion logistica para obtener la fuerza de asociacion por un OR.

Otra limitante mas fue que se habia pensado en dos instrumentos de medicién para
alimentos, el cual es el SNUT que es una frecuencia de alimentos del INSP y un re-
cordatorio de 24 h. adaptado para la poblacién que fue elegida, sin embargo el primero pa-
recia registrar adecuadamente los consumos en un estudio piloto realizado pero una vez
aplicadas a poblaciones mas jovenes los datos comenzaron a presentarse erraticos y
sobreestimados, sin mencionar que incluye sesgos como el de memoria y deseabilidad
social, ya que éste instrumento obliga a recordar al entrevistado sus patrones alimentarios
en el ultimo afo. Y el recordatorio de 24h puede tener sesgos también, sin embargo, podria
considerarse el mejor instrumento, ya que es el mas utilizado por el control que hay al
momento de la entrevista o bien en la auto aplicacion. La idea primaria fue el cruce de da-
tos de los alimentos consumidos por sujeto para observar la correlacion, no obstante esto
no se logré, por las cuestiones que se mencionan al respecto de la frecuencia, por lo que se

decidié solo la utilizacion de los datos del recordatorio el cual fue solo uno.

Se ha mencionado que para tener buenos datos provenientes de éste instrumento deben ser
necesarias 3 encuestas como minimo, sin embargo, lo que menciona Berdanier et al.”* Es
que no hay un consenso mucho acerca de los instrumentos que se emplean dentro de los
estudios epidemioldgicos de la nutricibn donde no hay un estandar de oro por lo que suelen
ser utilizados las frecuencias de alimentos (FA) y recordatorios de 24 horas (R24Hrs.), sin
embargo también mencionan que con la aplicacion de un solo recordatorio de 24 horas se
tiene una subestimacion en el porcentaje de kilocalorias del consumo proteico del

77.7%, mientras que con 3 recordatorios se subestima un 50.2%, y si se pudiera
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realizar una aplicacién del instrumento en un numero infinito la subestimacion seria de
19.2%.

Ademas un estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Publica donde se compara la
estimacion de las calorias totales, de los macro y micronutrimentos es mayor en la FA
comparado con el R24Hrs, y en cuanto a los nutrimentos la FA sobre estima ligeramente
mas que el R24Hrs, ademas los nutrimentos como los acidos grasos poli-insaturados,

colesterol, vitamina E y acido félico no son bien estimados por las FA.85

Cabe mencionar ademas, no se realizé la valoracion de los cambios de la maduracion se-
xual en éste estudio por medio de la escala Tanner, siendo importante, ya que muchos cam-
bios hormonales pueden tomar un papel critico en cambios fisiolégicos como puede ser la

tension arterial.
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Conclusiones

La proporcién de los sujetos hipertensos (cifras tensionales altas) es mayor en el pueblo de
Santa Fe en la delegacion Alvaro Obregén a lo descrito en la ENSANUT para éste grupo de

edad. Dicha proporcion fue de 15.38%, en mayor proporcion la hipertension diastélica.

El consumo de grasas totales >30% de las kcal totales esta asociado a mayor porcentaje de

sujetos con hipertension diastdlica, asi como un indice de acidos grasos omega 6/3 (10/1).

La ingesta elevada de de grasas saturadas, se asocié a una mayor presencia de hipertension

arterial sistolica.
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ANEXO |

Revision sistematica:

a las bases de datos de Pubmed, pubmed central, artemisa, entre otras.

Outcome y Study.

Para localizar los articulos necesarios para la elaboracion de éste escrito se recurrio

Para lo cual se us6 el acronimo PEOS que hace referencia a Paciente, Exposicion,

A partir de la pregunta de investigacion y a partir de las variables dependientes e inde-
pendientes.

Obregon.

P: Escolares y adolescentes >11 afios pero < 18 afios de edad de la ciudad de Mé-

xico Distrito Federal, ubicadas en el pueblo de Santa Fe en la delegacion Alvaro

E: Consumo de los distintos acidos grasos de la alimentacion.

O: Elevacion de la presion sanguinea.

S: Trasversal analitico.

acréonimo | MeSH Definicion
P Escolares Individuos de 6 a 12 afios de edad
Adolescente | Individuo de 13 a 18 afos de edad.
E Compuestos organicos acidos monobasicos derivados de los car-
Acidos Gra- | bohidratos por el equivalente a la oxidacién de un grupo metil en
S0S alcohol aldehido y después en acidos
O Presion La presidon sanguinea arterial es normalmente medida en la arterial
Sanguinea | braquial en el tercio distal del brazo.
Presién sanguinea arterial alta basada en multiples lecturas (deter-
Hipertensién | minacion de la presion sanguinea por baumanometro y estetosco-
pio). De acuerdo al Task Force de EUA en las tablas de percentilado
ajustadas por sexo, edad y talla se define como normotenso a la
tension sistolica o diastélica por debajo del percentil 90, como pre-
sion normal alta a tension arterial sistolica o diastdlica mayor o igual
al percentil 90 pero menor del percentil 95 y como hipertenso a la
tension arterial sistélica y/o diastélica mayor al percentil 95.
S Trasversal Estudios en los que se determinan la presencia o ausencia de en-
analitico fermedad u otras variables relacionadas con la salud en cada miem-

bro de la poblacién de estudio o en una muestra representativa en
un periodo particular.
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Anexo ll. Carta de consentimiento informado

Evaluaciéon del consumo de acidos grasos y su asociacion con la presion sanguinea
en escolares y adolescentes del pueblo de Santa Fe.

México
D.F. a Dia Mes Ano

Estimado padre de familia, por medio de la presente carta se le invita a su hijo a participar
en un estudio para conocer su estado de salud actual en relacion a enfermedades cronicas
como lo es la hipertension y el sobrepeso y obesidad, a continuacion se explica de que se
trata.

Yo declaro libre y voluntaria-
mente que acepto que mi hijo participe en el estudio: “Eva-
luacion del consumo de acidos grasos y su asociacion con la presion sanguinea en escola-
res y adolescentes del pueblo de Santa Fe”, que realiza El Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran (INMNSZ) junto con la Universidad Nacional Autonoma
de México y la Universidad la Salle, y cuyo objetivo es conocer la presencia de la presion
sanguinea elevada en la poblacién de escolares y jovenes de secundaria para el desarrollo
de medidas preventivas en cuanto a alimentacién y habitos para dicha enfermedad.

Las mediciones necesarias para lograr los objetivos mencionados consisten en realizarle al
nifio una evaluacion del estado de nutricidn que incluye medir 1.peso, 2. estatura, 3. circun-
ferencia de cintura y de brazo, 4. pliegue cutaneo tricipital y 5. composicién corporal (para
ver la cantidad de musculo y grasa de su cuerpo), asi como tomarle la presién arterial; 6.
ademas de aplicarle un cuestionario para ver qué es lo que come y cuanto ejercicio realiza.
Ademas que los riesgos para su persona y la de su hijo(a) son: minimos

El presente estudio se derivaran los siguientes beneficios: se hara entrega de los resultados
de la evaluacion del estado de nutricion de su hijo y estara enterado si tiene riesgo de pre-
sentar alguna enfermedad cronica; ademas de si tengo que mejorar su alimentacion u au-
mentar su actividad fisica.

Es de su conocimiento que su hijo sera libre de retirarse de la presente investigacion en el
momento que él o usted asi lo desee. También que puedo solicitar informacion adicional
acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio. Asi mismo, cualquier
duda con esta investigacidon podré consultarlo con los investigadores responsables: Dra. Lilia
Castillo Martinez al teléfono 55-13-93-84., o con el Lic. Nut. Manuel Abraham Gémez Marti-
nez al teléfono 52789500, Extension 2390, Calle Benjamin Franklin No.47 Col Condesa Mé-
xico, D.F.
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En caso de que decidiera retirar a mi hijo del estudio, esto no afectara sus calificaciones ni

su participacion en cualquier actividad escolar.

Nombre:

Firma:

(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)

Domicilio: Teléfono
Nombre y firma del testigo:

Firma:
Domicilio: Teléfono
Nombre y firma del testigo:

Firma:
Domicilio: Teléfono
Nombre y firma del Investigador responsable:

Firma:
Domicilio: Teléfono

c.c.p. Paciente o familiar

c.c.p. Investigador (conservar en el expediente de la investigacion)
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Folio:

Evaluaciéon del consumo de acidos grasos y su asociacion con la presion sanguinea

en escolares y adolescentes del pueblo de Santa Fe.

Carta de asentimiento

TU NOMBRE:
ESCUELA:
GRADO Y GRUPO: FECHA:

Se te pedira que contestes preguntas acerca de tu seleccion de alimentos y las activida-
des fisicas (los ejercicios) que practicas.

Un adulto te medira la estatura, el peso, presién arterial y pliegue cutaneo tricipital y es-
cribira los datos en la primera hoja del cuestionario.

Ninguna persona en la escuela o en casa vera tus respuestas o las medidas de tu estatura
y peso.

Participar en este proyecto es unicamente decision tuya. Tu decisién no afectara tus
calificaciones ni tu participacion en cualquier actividad escolar.

Puedes saltarte una pregunta si no quieres contestarla.

Puedes dejar de tomar parte en este proyecto mientras te midan la estatura y el peso,
mientras contestes preguntas o en cualquier otro momento.

Después de que completes el cuestionario y se te midan la estatura, peso, presion arterial,
circunferencia de brazo, circunferencia cintura y pliegue cutaneo tricipital alguien del pro-

yecto quitara la hoja en la que aparece tu nombre (o sea, la Forma del consentimiento
del estudiante). A partir de ese momento, nunca se usara tu nombre.

Al firmar abajo, consientes en participar en este proyecto.

FIRMA DEL ESTUDIANTE
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