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RESUMEN

Introduccién: El apego al patron de alimentacion DASH ha demostrado disminuir la presion
arterial y mejorar los marcadores de riesgo cardiovascular en distintas poblaciones; sin
embargo, esto no ha sido estudiado en poblacién mexicana.

Objetivo: Evaluar la adecuacion de la dieta al patron DASH y su asociacion con marcadores
de riesgo cardiovascular (indice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC),
presién arterial sistolica (PAS) y diastolica (PAD) y concentraciones séricas de glucosa,
triglicéridos, colesterol total (CT), c-HDL y c-LDL en adultos mexicanos residentes de la
Ciudad de México.

Metodologia: Estudio transversal que incluyo voluntarios entre 20 y 50 afios de edad sin
enfermedad cardiovascular reclutados en la cohorte Tlalpan 2020 entre 2014 y junio 2017,
asi como aquellos que fueron evaluados para elegibilidad, pero excluidos de la cohorte
debido a la presencia de hipertensién arterial. EI consumo dietético se evalué con una
frecuencia de consumo de alimentos y el de sodio se estimé a través de una recolecciéon de
orina de 24 horas. Se desarroll6 un indice de adecuacion DASH (IA-DASH) para evaluar el
apego a las 10 recomendaciones que propone este patron: proteina 218% energia total
consumida al dia (%ET/d); hidratos de carbono: <55% ET/d; lipidos totales <27% ET/d;
acidos grasos saturados <6% ET/d; colesterol total <150 mg/d; fibra 230 g/d; calcio 21250
mg/d; magnesio 2500 mg/d; potasio: 24700 mg/d y sodio <2300 mg/d. Se realizaron analisis
de regresion lineal y logistica multivariados.

Resultados: Se analizaron datos de 1490 participantes (505 hombres y 985 mujeres) con
una media de edad de 37.9 £ 8.9 afios. Se encontré una asociacioén inversa entre el puntaje
del IA-DASH vy el IMC (B: -0.36, IC95%: -0.55,-0.16) y la CC (B: -1.02 IC95%: -1.49,-0.55).
Se observé una menor probabilidad de tener un IMC 225 kg/m? (RM: 0.87 1C95%: 0.79,
0.96), una circunferencia de cintura 290 cm en hombres y 280 cm en mujeres (RM: 0.81
IC95%: 0.73, 0.90) y PAD =280 mm Hg (RM: 0.88 1C95%:0.77, 0.99) asociada a cada
incremento de un punto en el IA-DASH.

Conclusiones: La adherencia al patron de alimentacion DASH fue baja en esta poblaciéon
de estudio, donde el calcio, magnesio, potasio y lipidos totales fueron los componentes
dietéticos con el puntaje de adherencia mas bajo. El IA-DASH se asocio significativamente
con menor IMC, CC y PAD en los modelos ajustados. Este estudio proporciona informacion



relevante para establecer recomendaciones nutricionales enfocadas a mejorar la calidad de
la dieta y reducir el riesgo cardiovascular en nuestra poblacion, ademas de evidenciar la
necesidad de desarrollar guias alimentarias especificas que se adecuen a la dieta

mexicana.



MARCO TEORICO

1. Epidemiologia de las Enfermedades Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) y la diabetes mellitus (DM) son las principales
causas de muerte en México ®; mientras que la cardiopatia isquémica y los accidentes
cerebrovasculares lo son a nivel mundial @. La enfermedad coronaria y el infarto al
miocardio son responsables de 5.2 y 4.1%, de afios de vida perdidos a nivel global ?.

La prevalencia de las enfermedades en el mundo ha cambiado en las ultimas
décadas; las infecciosas y las relacionadas con un déficit de energia y nutrimentos han
disminuido, mientras que las crénicas y por exceso en el consumo de nutrimentos
energéticos han ido en aumento & 4, La obesidad, DM, hipertension arterial (HTA) y
dislipidemias se encuentran entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de
ECV y su prevalencia ha ido en aumento en nuestro pais ©.

La prevalencia de obesidad en la poblacibn mexicana ha incrementado en las
tltimas décadas; en 1988 fue de 9.5%, en 1999 de 26%, en 2006 de 34.2% y en el 2012 de
35.2% en mujeres adultas. En hombres, en el afio 2000 se reportdé una prevalencia de
obesidad de 19.4%, en el 2006 de 24.2% y en el 2012 de 26.8% ©,

La DM se considera un problema de salud publica, con repercusiones metabdlicas
que deterioran la calidad de vida de las personas que la padecen . En el 2014 se estimo
que habia 422 millones de personas con DM a nivel mundial ®. Esta enfermedad ha
aumentado en las Ultimas décadas; en el 2016 se calculd una prevalencia de diabetes por
auto-reporte de diagnéstico médico de 9.4% (mujeres:10.3% y hombres: 8.4%), mientras
que en el afio 2012 fue de 9.2% y en el 2006 de 7.2% también por auto-reporte ©,

La HTA se considera un factor de riesgo para el desarrollo de ECV, renales y
cerebrovasculares @, las cuales son causas importantes de mortalidad en México. En el
2010 se estim6 una prevalencia de HTA a nivel mundial de 31.1% en adultos mayores de
20 afos; 31.9% en hombres y 30.1% en mujeres 9, En México, se ha observado un
aumento en la prevalencia de esta enfermedad en la poblacion adulta; en el afio 2000 se
estimo en 29.4%, en el 2006 en 30.8% y en 2012 en 31.5% @1,

2. Cambios dietéticos en México
En México se ha visto un cambio en los patrones alimentarios y de actividad fisica en las

Ultimas décadas con repercusiones negativas en la salud, estos cambios pueden tener



como origen la urbanizacion acelerada, la globalizacion, el crecimiento econdmico y el
desarrollo de nuevas tecnologias * 2. Las ciudades son las poblaciones que se ven mas
afectadas por los cambios en la alimentacion, probablemente debido a un mayor acceso,
disponibilidad y diversidad de alimentos con densidad elevada de energia, grasas saturadas
e hidratos de carbono simples @3,

En las Ultimas décadas se ha reportado en nuestro pais un cambio en los patrones
alimentarios, con un incremento en el consumo de &cidos grasos saturados e hidratos de
carbono simples, aunado a un menor consumo de fibra 214,

Analisis realizados en México utilizando datos de las Hojas de Balance de Alimentos
de la Organizacion de Alimentacion y Agricultura (FAO) de 1961 a 2009 y de la Encuesta
Nacional de Ingresos Gastos de los Hogares Mexicanos del 2012, reportaron un incremento
de la energia disponible de 2361 kcal/persona/dia en el afio 1961 a 3073 kcal/persona/dia
en el afio 2009. Este estudio también mostr6 cambios en el consumo de diferentes grupos
de alimentos en el mismo periodo de tiempo: disminucién de leguminosas y aumento de
azucares, alimentos de origen animal y grasas *?. La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de México del 2012 (ENSANUT 2012) reportd que la principal fuente de energia
en la dieta de la poblacion mexicana provenia de cereales y alimentos con elevada densidad
energética (ricos en acidos grasos saturados o azlcares afiadidas) y el menor porcentaje
de energia total consumida provenia de leguminosas, frutas y verduras ®®. Esta misma
encuesta reporté un consumo de fibra de 13.2 g/d en la poblacién adulta mexicana.

Otro estudio realizado en una poblacién de la Ciudad de México reporté que los
panes y los productos de panaderia contribuyen con el 16% del consumo de sodio total al
dia 8. De acuerdo con los datos de la ENSANUT MC 2016, solamente el 42.3% de la
poblaciéon adulta consume verduras y el 51.4% frutas 7. La dieta es el principal factor de

riesgo de enfermedades cardio-vasculares (ECV) @.

3. Fisiopatologia de las enfermedades cardio-vasculares (ECV)

Las ECV son un grupo de trastornos del corazén y los vasos sanguineos que incluye
enfermedad coronaria, cerebrovascular y arterial periférica. La ateroesclerosis es uno de
los factores comunes a las ECV, la cual es una respuesta inflamatoria crénica de las arterias
de mediano y gran calibre. Se caracteriza por la acumulacion de una placa compuesta por

colesterol, lipidos, células espumosas, macréfagos y calcio en la pared interior (endotelio)
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de las arterias, lo cual limita el flujo de la sangre a los 6rganos y otras partes del cuerpo
(Figura 1) @9,

o Arteria normal

Figura 1. Arteria normal y con ateroesclerosis.

(A) Arteria con flujo normal de sangre. La ilustracién del
recuadro muestra un corte transversal de una arteria normal.
(B) Arteria con deposito de placa. La ilustracion del recuadro
muestra un corte transversal de una arteria con depdsito de
placa (18),

Pared arterial

Flujo normal
de la sangre

Flujo anormal
Estrechamiento de la sangre Placa
de la arteria -

Corte
transversal de la arteria

La HTA, dislipidemias, tabaquismo, resistencia a la insulina, sobrepeso y/o obesidad,
sedentarismo y dieta aterogénica son factores de riesgo modificables para el desarrollo de
ECV, mientras que la edad, sexo masculino y antecedentes familiares de muerte prematura
por ECV, se consideran los factores de riesgo no modificables @9,

La resistencia a la insulina resulta en niveles aumentados de triglicéridos en sangre (TG) y
colesterol de lipoproteinas de baja densidad (c-LDL), asi como una concentracion
disminuida de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (c-HDL), condicionado asi un
riesgo importante para la enfermedad vascular periférica, accidentes cerebrovasculares y
enfermedad aterosclerética coronaria @9, El c-LDL es el lipido sanguineo con mayor efecto
aterogénico @b

La HTA es un factor de riesgo importante para las ECV de origen ateroesclerético,
enfermedad coronaria, renal y enfermedades cerebrovasculares ©. La Asociacion
Americana del Corazon (AHA) de los Estados Unidos establecié que una presion sistolica
(PAS) 2120 mm Hg y diastdlica (PAD) 280 mm Hg aumentan el riesgo de ECV @2,
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4. Dietay enfermedad cardiovascular

Dentro de los factores de riesgo modificables para ECV, la dieta se considera el
componente de mayor influencia ®®. Mas del 50% de las muertes y de arios perdidos por
discapacidad atribuibles a las ECV a nivel mundial se deben a una alimentacion
inadecuada; en especial, a una alimentacion con bajo consumo de productos de granos
enteros, nueces, almendras, verduras, frutas y lacteos, junto con un aporte elevado de

sodio, carne y bebidas azucaradas .

4.1 Alimentos y nutrimentos relacionados a las ECV

Diversos estudios han evaluado la relacién entre diferentes nutrimentos con cambios en
las concentraciones sanguineas de colesterol total (CT), c-LDL, c-HDL, presién arterial,
funcién endotelial, inflamacion sistémica, sensibilidad a la insulina y estrés oxidativo,

entre otras (23 24 25, 26),

Granos enteros y fibra dietética. Los granos enteros representan aquellos sin
procesar que contienen el endospermo, el salvado (la capa externa del grano) y
el germen. En contraste, los granos refinados contienen solamente al
endospermo. Los granos integrales comunes incluyen: trigo integral, arroz
integral, cebada, maiz, amaranto, centeno, avena, mijo, sorgo y arroz silvestre.
Una revision sistematica que incluyé 64 estudios mostré que el consumo diario
de 90 g/d de granos enteros se asocidé con menor riesgo de enfermedades
coronarias (RR:0.81 IC95% 0.75 - 0.87; n=7 estudios), infartos (RR:0.88 IC95%
0.75 - 1.03; n=6 estudios) y ECV (RR:0.78 1C95% 0.73 — 0.85; 1:40%, n=10) @7,
La fibra dietética estd compuesta por los restos de polisacaridos de células
vegetales comestibles, lignina y sustancias asociadas resistentes a la digestion
hidrolitica por las enzimas alimentarias humanas. Se pueden dividir en: fibra
insoluble, que incluye celulosa y lignina, y se encuentra en verduras, algunas
frutas y granos enteros (incluido el germen de trigo); y fibra soluble, que incluye
pectinas, goma guar y mucilagos. La fibra soluble se encuentra en las
leguminosas, salvado de avena y frutas, ayuda a reducir las concentraciones de
c-LDL @9, Un meta-andlisis de 67 ensayos clinicos controlados, con un consumo

promedio de 2-10 g/d de fibra soluble (principalmente beta-glucano, psilio y
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pectina) reportd6 una reduccién de 2.2 mg/dL (IC95% 1.7 — 2.7) en las

concentraciones de c-LDL sin cambios significativos en el c-HDL o TG @4,

Hidratos de carbono. Los hidratos de carbono se encuentran en una gran
variedad de alimentos y son la principal fuente de energia de la mayoria de los
individuos. De acuerdo a su grado de polimerizacion y su estructura quimica, los
hidratos de carbono se dividen en azucares y polisacaridos complejos.

Un consumo elevado de hidratos de carbono puede causar hiperglucemia,
aumentar los niveles de triglicéridos en plasma y reducir los de c-HDL;
favoreciendo asi el desarrollo de ECV @?®. El indice glicémico y la carga glucémica
son conceptos que se desarrollaron para categorizar a los alimentos ricos en
hidratos de carbono de acuerdo a la velocidad con que se absorben y magnitud
sobre la glicemia en comparaciéon al pan blanco @%. Un meta-andlisis de 14
estudios prospectivos mostraron una asociacién entre el consumo de alimentos
con mayor carga glicémica (RR:1.23, IC 95%: 1.11-1.36) e indice glucémico (RR:
1.13, IC 95%: 1.04-1.22) y el riesgo de desarrollar ECV @9,

Frutas y verduras. Los alimentos que cominmente se conocen como frutas son
tejidos pulposos con semillas y tienen un sabor dulce. Las verduras se definen
como plantas que tienen partes comestibles como: hojas (gj. col, lechuga,
espinaca), tallos (ej. apio), brotes (ej. esparragos), flores (gj. coliflor, alcachofa),
vainas (ej. ejotes), raices (ej. zanahorias, betabel), bulbos (ej. cebolla, ajo),
también algunas frutas que por su bajo contenido en azlcares se consideran
verduras (ej. tomate, pepino) y semillas verdes (gj. chicharos, habas) 9,
Estudios epidemiolégicos muestran que las frutas y verduras estan asociadas
con un menor riesgo cardiovascular. En un meta-analisis de nueve estudios de
cohorte se estimé que el riesgo de ECV fue 7% menor por cada fruta adicional
que se consumia (RR: 0.93 IC 95%: 0.89 — 0.96) V. En otro meta-analisis de 18
estudios prospectivos se observo una reduccion del 18% en el riesgo de ECV al
consumir 400 g/d de verduras (RR: 0.82, IC 95% 0.73 — 0.92).

Una posible explicacion para la asociacion entre el consumo de frutas y verduras
y la reduccidn del riesgo cardiovascular, puede ser que estos alimentos son ricos

en fibra y antioxidantes, ademas de ser bajos en sodio ©2.
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Oleaginosas. Las oleaginosas o frutos secos son alimentos ricos en acidos
grasos insaturados y otros compuestos bioactivos: proteina vegetal, fibra,
minerales, tocoferoles, fitoesteroles y compuestos fendlicos. Este grupo incluye
almendras, avellanas, nueces, pistachos, pifiones, nueces, macadamias,
cacahuates y nueces de Brasil.

Estudios epidemioldgicos muestran una asociacion negativa entre el consumo de
oleaginosas y el riego cardiovascular; una revision de cuatro estudios
epidemiolégicos concluy6 que un consumo elevado de oleaginosas se asocio con
una reduccion del 35% en el riesgo de ECV ©9),

Un andlisis de 25 ensayos de intervencion de consumo de oleaginosas (nueces,
almendras, cacahuates y pistaches) realizados en siete paises, en el cual se
incluyeron 583 hombres y mujeres con hipercolesterolemia sin toma de
medicamentos hipolipemiantes, mostré que el consumo promedio de 67 gramos
de oleaginosas al dia redujo las concentraciones de c-LDL (de 13.1 mg/dL a 7.4
mg/dL) y triglicéridos (de 30.7 a 9.9 mg/dL) ®¥. La accion hipolipemiante de las
oleginosas puede atribuirse a su alto contenido en acidos grasos poliinsaturados
(PUFA), particularmente &cido graso linolénico, y al bajo contenido de acidos
grasos saturados (AGS). También contienen proteina vegetal, fibra, potasio,

calcio, magnesio, tocoferoles, fitoquimicos y compuestos fendlicos 2,

Proteina de soya. La proteina de soya se refiere a la proteina que se encuentra
en la soya y se usa a menudo para reemplazar la proteina animal en la dieta de
un individuo. Las leguminosas que no contienen colesterol, son bajos en AGS y
son los Unicos alimentos vegetales que contienen los ocho aminoacidos
esenciales. Ademas son buena fuente de fibra, hierro, calcio, zinc, vitaminas B y
fitoestrogenos 9.

Un meta-andlisis que estudi6 la asociacion entre el consumo de la proteina de
soya Yy factores de riesgo cardiovascular determind una reducciéon de 1.99 mm
Hg (IC95%: -2.86, -1.12 mm Hg) en la PAD y de 7.3 mg/dL (IC95%: -9.3, -5.4
mg/dL) en el c-LDL ©9),
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Bebidas alcohdlicas. El consumo moderado de bebidas alcohdlicas (1-2
bebidas al dia (bebidas/d)) se asocia con la reduccién del riesgo cardiovascular
en poblacién sana. La evidencia de estudios observacionales prospectivos
sugiere que la relacién entre el consumo de alcohol y las ECV tiene formade J o
U G, Un meta-andlisis evidencié que el riesgo de mortalidad por ECV en
personas que consumian alcohol de forma moderada (1-2 bebidas/d) fue 25%
menor (RR: 0.75; IC 95%: 0.70- 0.80) en comparaciéon con aquellos que no lo
consumian (RR: 0.71; IC 95%: 0.66-0.77) ©9),

Se han propuesto nimeros mecanismos para explicar el beneficio del consumo
moderado de alcohol en las ECV: aumento del c-HDL, reduccién de la viscosidad
del plasma y concentracion de fibrin6genos, aumento de la fibrindlisis,
disminucion de la agregacion plaquetaria, mejoria de la funcién endotelial y

reduccién de la inflamacion ©9,

Acidos grasos. Los acidos grasos (AG) son acidos organicos que tienen entre 2-
24 carbonos, su férmula general es CH3-(CH>),-COO, en donde n es un nimero par.
De acuerdo a su longitud, los AG se clasifican en cortos (2-4 carbonos), medianos
(6-12 carbonos), largos (14-18 carbonos) y muy largos (>20 carbonos). Por su grado
de saturacién, se les puede dividir en saturados (sin dobles ligaduras entre los
carbonos) o insaturados (con >1 doble ligadura entre los carbonos). segun tengan o
no dobles ligaduras entre los carbonos “%. A los primeros se les encuentra
principalmente en los alimentos de origen animal, mientras que los insaturados son
abundantes en los alimentos de origen vegetal. Los AG no suelen estar libres sino
combinados con glicerol, formando glicéridos (monoglicéridos, diglicéridos vy
triglicéridos, segun se incluyan uno, dos o tres acidos grasos). Los triglicéridos (TG)
(formados por tres moléculas de acidos grasos y una de glicerol) son los lipidos mas
abundantes de la dieta, y constituyen la forma de almacenamiento de energia mas
importante para los mamiferos debido a que pueden contener méas energia en un
menor espacio. Los TG conforman el 99% de los lipidos del tejido adiposo en el ser

humano 18,
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Acidos grasos saturados (AGS). No contienen dobles enlaces entre sus carbonos.
Son sélidos a temperatura ambiente y se encuentran principalmente en alimentos
de origen animal: leche entera, crema de leche, nata, manteca, mantequilla, queso
crema, tocino, embutidos, sesos, tuétano, chicharron de cerdo, visceras, carnes
grasosas, chorizo y en los aceites vegetales de palma y coco. Los AGS funcionan
como sustratos energéticos y son dispensables en la dieta, ya que el organismo
puede sintetizarlos. Dentro de los mas abundantes en la alimentacion del ser
humanos se encuentran el laurico (C12), el miristico (C14) y el palmitico (C16), a los
cuales se les ha atribuido un efecto aterogénico, ya que incrementan el c-LDL y el
colesterol total Y. Se cree que cuando el c-LDL se oxida juega un papel importante

en el inicio de la aterosclerosis @2,

Acidos grasos monoinsaturados (AGMI). Poseen una doble ligadura, lo cual los
hace aceites a temperatura ambiente. Los AGMI mas importantes son el oleico y el
palmitoleico, estan insaturados en el carbono n-9 (omega 9). Los AGMI son
dispensables en la dieta y se sintetizan a partir del palmitico y el estearico. Su
funcién principal es estructural, como parte de los fosfolipidos en la bicapa lipidica
de la membrana celular. Se les ha atribuido un efecto protector contra la
arterosclerosis, ya que disminuyen el c-LDL y los TG, ademas incrementan
ligeramente el c-HDL. Las fuentes principales de los AGMI son: aceite de oliva y

canola, aguacate, cacahuates, nueces y almendras 43,
Acidos grasos poliinsaturados (AGPI). Son 4cidos grasos de cadena larga y muy

larga y poseen mas de un doble enlace. Se les subdivide en omegas 3 (n-3) y

omegas 6 (n-6), de acuerdo a la posicibn donde presentan la primera ligadura.
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Debido a que el organismo es incapaz de desaturar carbonos anteriores al n-7, los

acidos grasos n-3 y n-6 son dispensables en la dieta ¢,

AGPI n-3. El principal &cido graso n-3 contenido en los alimentos de origen vegetal
es el acido a-linolénico, cuyas fuentes principales son la linaza, el aceite de canola
y de soya, y los aceites de pescado, especialmente aquellos de agua fria y profunda
(atun, salmén, sardina, huachinango, trucha, bagre, lisa, mero y sierra). Los n-3 se
metabolizan en el organismo mediante una serie de pasos de desaturacién y
elongacion, se convierte en acido eicosapentaenoico que se conoce como AEP (o
EPA, en inglés) y son precursores de prostaglandinas, leucotrienos y tromboxanos
que intervienen en los procesos de inflamacién y coagulacion 2. La observacién de
una baja mortalidad cardiovascular en las comunidades que consumen grandes
cantidades de pescado ha sugerido que los acidos grasos n-3 son cardioprotectores
@9 De hecho, la American Heart Association (AHA) recomienda el consumo de 35
g de pescados grasos al menos dos veces por semana en aquellos pacientes con
riesgo de enfermedad cardiovascular “®, El precursor del acido a-linolénico también

se encuentra en aceites derivados de la linaza, la canola, la soya y las nueces.

AGPI n-6. El &cido linoleico (n-6) es precursor del acido araquidénico, tiene
funciones sobre la respuesta inflamatoria y la coagulacion. Existe evidencia, tanto
de estudios observacionales prospectivos como ensayos clinicos controlados, del
efecto del acido linoleico sobre la reduccion de las concentraciones de c-LDL “7.
Dentro de las principales fuentes de AGPI n-6 se encuentran los aceites de maiz,

girasol, soya, cartamo canola, algodén e higado de bacalao.

Acidos grasos trans o hidrogenados (AGT). Los acidos grasos trans se forman a
partir de procesos de hidrogenacion o adicion de hidrégenos de los acidos grasos
poliinsaturados y las grasas vegetales, con el objetivo de solidificarlos, mejorar su
consistencia y palatabilidad, evitar el enranciamiento y prolongar la vida de anaquel
de los productos industrializados. Otra fuente son los aceites que permanecen
mucho tiempo a temperaturas elevadas por periodos prolongados durante la

coccién, como en las papas fritas y varios alimentos de comida rapida. La ingestion

17



de acidos grasos trans se asocia con uno de los riesgos mas altos de sufrir
enfermedad cardiovascular, inclusive mayor al de los acidos grasos saturados 3.
El consumo de &cidos grasos trans aumenta el colesterol c-LDL en la sangre tanto
0 mas que los AGS, y a diferencia de las grasas saturadas, también disminuye el

colesterol c-HDL @3,

Sodio, Potasio y Magnesio. El exceso del aporte de sodio y el déficit de potasio
resulta en mayor contraccion de las células musculares lisas de la pared vascular y
reduce la vasodilatacion al limitar la produccién de 6xido nitrico (ON) “®. Un meta-
analisis document6 que la reduccion del aporte de 2.3 g/d de sodio disminuye en
promedio 3.8 mm Hg la tension arterial sistélica 9.

Analisis de los efectos del calcio sobre la presién arterial describen reducciones
discretas de la PAS y PAD en pacientes hipertensos. El estudio Dietary Approach to
Stop Hypertension (DASH) mostré que el consumo de una dieta rica en frutas,
verduras y fibra, 3 raciones diarias de lacteos bajos en grasa y menor cantidad de
grasa total y saturada reducia la PAS y PAD en 5.5 y 3 mm Hg respectivamente, en
comparacion con la dieta control ¢, EI magnesio es un potente vasodilatador y
participa en la regulacién de la presion arterial. Se ha demostrado que las dietas
ricas en magnesio se correlacionan con menor presion arterial ®Y. Las oleaginosas,
los frutos secos, las leguminosas, los cereales de granos enteros, asi como las
verduras de hoja verde son buenas fuentes de magnesio, al igual que la leche y

productos lacteos ©2),

4.2 Patrones de alimentacion relacionados con las ECV

El estudio de la asociacion entre la dieta y las ECV ha evolucionado desde el analisis de un

solo componente (nutrimento o alimento) hasta el andlisis de la alimentacion en su conjunto

3, Evidencia derivada de estudios de cohorte prospectivo muestra que la adherencia a las

dietas mediterranea ©4 %9 y DASH ©® se asocia con menor riesgo de ECV.

Un anadlisis reciente del estudio de salud de enfermeras de los Estados Unidos demostré

gue la adherencia a la dieta mediterranea y al patron de alimentacion DASH se asoci6 con

un menor riesgo de ECV tanto a corto plazo (4 afios) como a largo plazo (20 afios) ©7.
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Dieta Mediterranea. Este patron de alimentacion es uno de los mas estudiados. La
dieta mediterranea tradicional se caracteriza por el consumo abundante de granos
enteros, frutas, verduras, oleaginosas y pescado. El aceite de oliva es la principal
fuente de grasa. El yogurt y el queso se consumen con moderacién. El consumo de
aves es moderado y el de carne roja, alimentos procesados y dulces es bajo. La
dieta mediterranea también es una fuente importante de vitaminas, minerales,
antioxidantes, acidos grasos mono y poliinsaturados y fibra ®®. Es bajo en éacidos
grasos saturados (<7-8% Energia total (ET)), con grasas totales entre 25% - 35%
ET 68,

La adherencia a la dieta mediterranea se ha asociado con menor riesgo de
enfermedad coronaria. Un meta-analisis en el que se incluyeron siete estudios de
cohorte mostr6 que el aumento de 2 puntos en la adherencia a la dieta mediterranea
se asocibé con 8% menor riesgo de mortalidad (RR:0.92 IC 95%: 0.90 — 0.94) y 10%
menor incidencia de ECV (RR: 0.90 IC 95%: 0.87 — 0.93) 69,

Un estudio de cohorte de 12 afio de seguimiento que incluyé 25,994 mujeres sanas
de Estados Unidos, evalud los efectos de adherencia baja (grupo de referencia),
moderada y alta a la dieta mediterrdnea sobre la incidencia de ECV. Les resultados
de este estudio mostraron que las mujeres con adherencia baja, media y alta a la
dieta mediterranea experimentaron 4.2%, 3.8% y 3.6% eventos incidentes
cerebrovasculares respectivamente. Asimismo, se observé una reducciéon del riesgo
de ECV en los grupos de adherencia moderada (HR: 0.77; 1C95%: 0.67 — 0.90) y
alta (HR: 0.7; 1C95%: 0.61 — 0.86) , en comparacion con el grupo de referencia (baja

adherencia) ©9,

Dieta DASH. Este es un plan alimentario desarrollado por los Institutos Nacionales
de Salud de los Estados Unidos para prevenir y disminuir la presion arterial elevada.
Promueve el consumo elevado de frutas, verduras, granos enteros, productos
lacteos con bajo contenido en grasa, pescados, aves y oleaginosas. Limita el
consumo de carnes rojas, azUcares, bebidas azucaradas, grasas totales, grasas
saturadas y colesterol 9,

En la tabla 1 se muestran las metas nutricionales del plan alimentario DASH con

base en un consumo de 2100 kcal diarias.
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Las recomendaciones que propone el patron de alimentacion DASH limitan el
consumo de grasas y colesterol y se enfocan en incrementar el consumo de
alimentos ricos en nutrimentos que disminuyen la presién arterial, tales como

minerales (potasio, calcio y magnesio), proteinas y fibra.

Tabla 1. Metas nutricionales diarias del patrén de alimentacion DASH
(62

Nutrimento Recomendacion

Grasas totales 27% ET/d

Acidos grasos saturados 6% ET/d
Proteinas 18% ET/d
Hidratos de Carbono 55% ET/d

Sodio 2300 mg/d
Potasio 4700 mg/d

Calcio 1250 mg/d
Magnesio 500 mg/d

Fibra 30 g/d

%ET: porcentaje de la energia total diaria consumida

También propone el consumo de cierto niumero de porciones de alimentos (tabla 2)

para alcanzar las metas diarias nutricionales que se muestran en la tabla 1.

Tabla 2. Porcion de grupos de alimentos diarios propuestos por el patron de
alimentacion DASH ©b),

Grupo de alimento Porciones/d

1600 kcal/d 2600 kcal/d = 3100 kcal/d

Cereales de granos enteros 6 10-11 12-13
Vegetales 3-4 5-6 6
Frutas 4 5-6 6
Lacteos descremados o bajos en 2-3 3 3-4
grasa

Carnes magras, aves y pescados 3-6 6 6-9
Semillas, nueces y leguminosas 1 3 3
Aceites y grasas 2 3 4
Azlcares 0 <2 <2
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El primer estudio DASH se realizé en 1995 e involucro a 459 adultos con una presion
arterial sistélica menor de 160 mm Hg y diastélica entre 80-95 mm Hg. Los
participantes fueron asignados aleatoriamente a tres dietas diferentes:
1. Dieta control: consumo de alimentos tipicos de la dieta estadunidenses
(granos refinados, lacteos enteros, carnes, azlcar, pocas verduras, frutas,
oleaginosas y leguminosas);
2. Dieta de frutas y verduras: dieta similar a la estadounidense, pero con
mayor cantidad de frutas y verduras, lo que proporciona alto contenido en
potasio, magnesio Y fibra;
3. Dieta DASH: Consumo elevado de lacteos descremados, granos enteros,
verduras, frutas, leguminosas y oleaginosas que son fuente importante de

potasio y magnesio).

Para minimizar el efecto de confusores potenciales, el aporte de sodio se mantuvo
contaste (3000 mg/d), el alcohol se limit6 a dos bebidas diarias, las bebidas con
cafeina a tres diarias y la energia se ajusto a los requerimientos de los participantes.
El objetivo del estudio fue comparar el efecto de las tres dietas sobre la presion
arterial con una duracion de ocho semanas. Los resultados mostraron que los
participantes que siguieron una dieta DASH redujeron significativamente la presion
arterial sistélica y diastdlica 5.5 y 3.0 mm Hg respectivamente ©3:64),

El segundo estudio de intervencién DASH buscé evaluar el efecto de tres aportes
de sodio diferentes (1500, 2300 y 3300 mg) siguiendo un plan alimentario DASH ©9),
en comparacioén con una dieta tipica americana. Los resultados mostraron una
reduccion de 2.1 y 0.6 mm Hg en la presion arterial sistélica y diastolica,
respectivamente, al llevar una dieta DASH junto con el menor aporte de sodio. Al
comparar la dieta DASH con un aporte intermedio y bajo de sodio, se observé una
reduccién de 1.7 y 1.0 mm Hg en la presion arterial sistélica y diastdlica,
respectivamente. Los efectos de la restriccion de sodio se observaron tanto en los
participantes con y sin hipertensién, de raza negra y de otras razas, y en mujeres y
hombres.

Ademas, los efectos benéficos del patrén alimentario DASH no sélo se limitan a

aguellos que tiene sobre la presion arterial, sino también sobre la sensibilidad a la
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insulina ©®, marcadores de inflamacion ©7), estrés oxidativo ©®, c-LDL ©9,

triglicéridos y CT (79,

En un estudio multiétnico donde se evallo la asociacion entre diferentes indices de
calidad alimentaria con indicadores de diabetes y otros factores de riesgo
cardiovascular (circunferencia de cintura e indice de masa corporal), se observé que
el indice DASH fue el que mostré mejor asociacion con estos indicadores de riesgo
cardiovascular entre los participantes de origen Latino, en comparacion con el
Healthy Eating index (HEI), Alternative Healthy Eating Index (AHEI) y Mediterranean
Diet Score .

Se han creado diferentes guias alimentarias enfocadas a disminuir la presion arterial
y otros marcadores de riesgo cardiovascular. Sin embargo, se ha visto que el patrén
de alimentacién DASH es el mas efectivo para cumplir este objetivo 64 €9,

Se ha evaluado el efecto del apego de la dieta DASH en diferentes patologias; en
pacientes con insuficiencia cardiaca se observé una disminucion de la presion
arterial y estrés oxidativo "?, mientras que en pacientes con diabetes mellitus, una
disminucion de las concentraciones de glucosa en sangre ©%. Asimismo, en la
enfermedad diverticular se recomienda una alimentacién con alto contenido en
frutas y verduras y aporte de fibra de 20-35 g/d; la dieta DASH ayuda a alcanzar

estas recomendaciones (73,

4.3 Recomendaciones alimentarias para el manejo del riesgo cardiovascular

Debido al incremento en la prevalencia de ECV en el mundo y a los cambios en los patrones
alimentarios, diversos organismos internacionales han emitido recomendaciones
alimentarias y nutrimentales para disminuir su desarrollo. La alimentacién y las
intervenciones del estilo de vida son estrategias conductuales importantes para la reducciéon

del riesgo cardiovascular ¢,
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) public6é metas nutricionales

alimentarias para la reduccion de discapacidad y muerte por ECV (4, La tabla 3 resume

estas recomendaciones.
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Tabla 3. Recomendaciones nutricionales y alimentarias para la prevencion de

enfermedades emitidas de la OMS(4
Nutrimento
Grasas totales

Acidos grasos saturados

Acidos grasos poliinsaturados (AGPI)
Acidos grasos poliinsaturados o-6
Acidos grasos poliinsaturados o-3
Acidos grasos trans

Acidos grasos monoinsaturados
Carbohidratos totales

Azlcares libres

Proteinas

Colesterol

Cloruro sddico (sodio)

Frutas y verduras

% ET/d: porcentaje de la energia total diaria consumida

Recomendacién
15-30 % ET/d

<10% ET/d
6-10% ET/d
5-8% ET/d
1-2% ET/M
<1% ET/d
Por diferencia
50-75 % ET/d
<10 % ET/M
10-15 % ET/d
<300 mg/d

<5 g/d (<2g/d)
>400 g/d

En el 2002, los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos, publicaron

recomendaciones para detectar, evaluar y tratar el colesterol elevado en adultos (ATPIII)

19 Proponen enfoques de cambios de estilo de vida para reducir el riesgo de ECV que

incluye reduccién del aporte de grasas saturadas y colesterol, aumento en el consumo de

opciones alimentarias que ayuden a disminuir las concentraciones de c-LDL (plantas,

esteroles, aumento de fibra soluble), reduccion del peso corporal y aumento de la actividad

fisica. En la tabla 4 se muestran las recomendaciones nutricionales que propone el ATPIIL.

Tabla 4: Recomendaciones nutricionales para disminuir el colesterol propuestos por el panel de

expertos (ATPIII) 19,

Componente
Acidos grasos saturados
Colesterol dietético
Esteroles
Fibra soluble
Acidos grasos poliinsaturados
Acidos grasos monoinsaturados
Grasas totales

Recomendacion
<7% ET/d
200 mg/d
2g/d
10-25 g/d
>10% ET/d
<20% ET/d
25-35% ET/d
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Hidratos de carbono 50-60% ET/d
Fibra dietética 20-30 g/d
Proteinas =~ 15% ET/
%ET/d: porcentaje de la energia total diaria consumida

En el 2013, la AHA junto con el Colegio Americano de Cardiologia (ACC) publicaron
las guias para el manejo del estilo de vida para reducir el riesgo cardiovascular. Estas guias
recomiendan que para disminuir las concentraciones de c-LDL en sangre el consumo de
AGS debe ser de 5-6% ET/d y seguir el patron alimentario DASH, mientras que para la
disminucion de la presion arterial, el consumo de sodio debe ser menor de 2400 mg/d y

también seguir el patron alimentario DASH “9),

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) junto con la Sociedad Europea de
Ateroesclerosis (ESA) también proponen recomendaciones para disminuir el riesgo
cardiovascular, en sus guias del 2016 mencionan que el objetivo principal de la dietoterapia
de las ECV es disminuir las concentraciones de c-LDL y que el factor dietético que mas
contribuye a su incremento es el aporte de AGS; por cada unidad de disminucion de la
energia total de AGS se observa una disminucion de 0.8-1.6 mg/dL en las concentraciones
de c-LDL. Ademaés, recomiendan que, en personas con sobrepeso u obesidad, el
requerimiento energético tenga un déficit de entre 300-500 kcal/d. Los hidratos de carbono
gue se incluyan en la dieta deberdn de ser con bajo-mediano indice glicémico. Las
recomendaciones que proponen la ESC/ESA para disminuir el riesgo cardiovascular se

resumen en la tabla 5 @b,

Tabla 5. Recomendaciones para disminuir el riesgo cardiovascular de acuerdo a la
ESC/ESA @V

Nutrimento Recomendacion
<10%ET y <7%ET en personas

Acidos grasos saturados (AGS) con hipertrigliceridemia

Acidos grasos trans <1%ET
Acidos grasos poliinsaturados (PUFA) <10%ET
Colesterol <300 mg/dL
Hidratos de carbono 45-55%ET
Fibra 25-40 g/d
Fibra soluble 7-13 g/d
Azlcares <10%ET

%ET: Porcentaje de la energia total consumida al dia
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5. Métodos para evaluar la calidad de la alimentacion

Una de las tareas de la epidemiologia de la nutricion es evaluar los cambios del consumo
de nutrimentos o patrones alimentarios de las poblaciones y explorar su relacion con el
desarrollo de diversas enfermedades ®. Los andlisis tradicionales suelen examinar
enfermedades con uno o pocos nutrimentos o alimentos. A pesar de que este tipo de
analisis es bastante valioso tiene varias limitaciones conceptuales y metodologicas.
Primero, las personas no comen nutrimentos aislados, sino comidas que consisten en una
variedad de alimentos con combinaciones complejas de nutrimentos que pueden tener
interacciones o sinergias. Segundo, la alta correlacién entre algunos nutrimentos (como el
potasio y el magnesio) dificulta el analisis de sus efectos separados, ya que el grado de
variacion independiente de los nutrientes se reduce cuando se introducen en un modelo
simultdneamente. En tercer lugar, el efecto de un solo nutrimento puede ser demasiado
pequefo para ser detectado, pero los efectos acumulativos de los mdltiples nutrimentos
incluidos en un patrén alimentario pueden ser lo suficientemente grandes como para ser
detectados. En cuarto lugar, los analisis basados en una gran cantidad de nutrimentos o
alimentos pueden producir asociaciones estadisticamente significativas simplemente por
casualidad. Finalmente, el andlisis de un solo nutrimento puede confundirse por el efecto
de los patrones dietéticos. Asi, es posible que el ajuste de estas variables en los analisis
multivariados no elimine todos los efectos de confusion debido a que estos componentes
de la dieta pueden interactuar entre si ©3,

Para abordar estos problemas, varios autores han propuesto estudiar los patrones
alimentarios considerando la forma en que se consumen los alimentos y los nutrimentos:
en combinaciones ©3 79,

Analizar los patrones dietéticos ofrece una perspectiva diferente al enfoque
tradicional de un solo nutrimento, y proporciona un enfoque integral para la prevencién o el

tratamiento de enfermedades 7).

El estudio de los patrones dietéticos podria tener implicaciones importantes para la salud
publica, ya que los patrones generales de ingesta dietética podrian ser faciles de interpretar
o traducir en dietas dirigidas a la poblacién. El estudio de los patrones alimentarios en

relacion con la enfermedad como variable de respuesta, proporciona una forma practica de
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evaluar los efectos en la salud de la adherencia a las recomendaciones dietéticas y
proporcionar orientacion para la intervencion y educacion en nutricion (9,

Debido a que los patrones dietéticos no se pueden medir directamente, se debe confiar en
métodos estadisticos para caracterizar los patrones alimentarios utilizando la informacién
dietética recopilada (frecuencia de consumo de alimentos, recordatorio de 24 horas, diarios
de alimentos, etc.). El andlisis de los patrones alimentarios puede resumirse en dos
enfoques distintos; a posteriori (derivado del andlisis del consumo alimentario: andlisis de
conglomerado, factorial y regresion del rango reducido) y a priori (basado en el apego a

guias o recomendaciones alimentarias: indices de calidad alimentaria) 7 79,

Andlisis de conglomerados. El andlisis de conglomerados crea patrones basados
en las diferencias en las ingestas entre individuos. Este método agrupa a los
individuos en subgrupos (conglomerado) homogéneos con dietas similares. Los
individuos pertenecen a un solo grupo, y los grupos pueden utilizarse como variables
categoricas (nominales) en la investigacion 7. Los dos métodos de agrupacion
mas comunes son: K-medias, una técnica de optimizacion, y el método de Ward,
una técnica de agrupacion jerarquica aglomerada.

Las variables de entrada del grupo de alimentos pueden introducirse en gramos,
proporciones, porcentajes de energia o0 energia. Al formarse los grupos de
alimentos, debe considerarse que éstos sean significativos tanto para la poblacion
de estudio como para la pregunta de investigacién. También es importante tomar en
cuenta el numero de grupos de alimentos seleccionados como variable de entrada.
Pocos grupos de alimentos pueden ocultar diferencias en el consumo de ciertos

alimentos, mientras que muchos grupos pueden derivar en combinaciones extrafias

(79).

Andlisis factorial. EI método de andlisis de factores mas comun utilizado en la
epidemiologia nutricional es el andlisis de componentes principales, una forma de
andlisis factorial exploratorio ©?. El andlisis de componentes principales utiliza
algebra matricial para identificar los componentes principales en los datos basados
en una matriz de correlacion o covarianza de las variables de entrada. Los
componentes o factores resultantes son combinaciones lineales de las variables

observadas que explican la varianza en los datos. Los factores pueden rotarse para
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mejorar la capacidad de interpretacion; la rotacion ortogonal es comunmente
utilizada 9. El resultado del andlisis de los componentes principales incluye las
cargas factoriales (o coeficientes de puntuacién) para cada variable, que pueden
interpretarse como coeficientes de correlacion. Las puntuaciones de los factores se
calculan para cada individuo sumando las variables de entrada estandarizadas,
ponderadas por sus cargas de factores. Los factores no se excluyen mutuamente:
los individuos reciben puntajes por cada factor derivado. El andlisis factorial crea
patrones basados en las relaciones entre las variables de entrada (es decir, los
alimentos o grupos de alimentos) 7).

Posteriormente se obtiene un puntaje de resumen para cada patron y este se puede
usar para examinar las relaciones entre los distintos patrones de alimentacién y el
desenlace, como factores de riesgo cardiovascular y otros indicadores bioquimicos

de salud ©3.

Regresion de rango reducido (RRR). Una de las limitaciones del analisis factorial
y de conglomerado es que no estan disefiados para sugerir patrones dietéticos que
sean predictivos de la enfermedad. Por esta razon, se ha propuesto el método de
regresion de rango reducido (RRR) como alternativa ™. La RRR es un método
estadistico que determina las funciones lineales de los predictores (alimentos) al
maximizar la variacion explicada en las respuestas (nutrimentos relacionaos con la
enfermedad). Este método identifica funciones lineales de los predictores que
explican tanta variacion de la variable de respuesta como sea posible. El método de
RRR se puede usar de manera eficiente en epidemiologia de la nutricién al elegir
variables de respuesta especificas de la enfermedad y determinar combinaciones

de ingesta de alimentos que expliquen la mayor variacion de respuesta posible €9,

Tanto el analisis factorial como el andlisis de conglomerados y RRR se consideran “a

posteriori” porque los patrones de alimentacion se derivan de un modelo estadistico de los

datos dietéticos disponibles. En contraste, el enfoque de los indices dietéticos se considera

“a priori” debido a que los indices se crean en base a los conocimientos previos de una

dieta 'saludable'. Debido a que los enfoques a posteriori generan patrones basados en

datos empiricos disponibles sin hipétesis a priori, no representan necesariamente patrones

optimos. El enfoque a priori esta limitado por el conocimiento actual y la comprension de la

27



relacion entre la dieta y la enfermedad, y puede estar lleno de incertidumbres en la seleccion
de los componentes individuales, de la puntuacion y de la subjetividad en los puntos de
corte. Normalmente, los indices dietéticos se construyen a partir de las recomendaciones
dietéticas actuales, algunas de las cuales pueden no representar la mejor evidencia

cientifica disponible ©3,

indices dietéticos. Los indices dietéticos o de calidad alimentaria se construyen a
partir de recomendaciones dietéticas ©?. Se asigna cierto nimero de puntos al
cumplir con la recomendacion. Los indices generalmente se dividen en cuatro
categorias: basados en la variedad o diversidad ®, nutrimentos ®¥, grupos de
alimentos ©® y densidad energética . Los indices de calidad alimentaria se han
utilizado como una forma de evaluar la adecuacion dietética y aconsejar o educar a
los pacientes ©7:89),

Los indices de calidad alimentaria se han creado segun la interpretacion de las guias
dietéticas actuales. Su disefio es muy variado; algunos toman en cuenta aspectos
cuantitativos de la dieta; por ejemplo, el cumplimiento del aporte de cierto nutrimento
0 la cantidad consumida de cierto grupo de alimento; o bien, la densidad de
nutrimentos ®%. También se pueden considerar aspectos cualitativos de la dieta
como la diversidad o variedad alimentaria ©9. La figura 3 esquematiza la

construccion de los indices de calidad alimentaria.

Comparacion del

Seleccion de aporte de
los puntos de nutrimentos con
. corte de la . los puntos de
recomendacion corte de las

recomendaciones
seleccionadas

alimentaria

Figura 3. Método para la construccion de indices de calidad alimentaria.

La variedad y diversidad alimentaria se ha fomentado desde la década de los 80’s
por los Instituto Nacionales de Salud de los Estados Unidos. En paises de Africa 9
y Asia ©®? la variedad y diversidad alimentaria se asocia con mejores aportes
dietéticos, mientras que en paises como en México ©% la diversidad alimentaria se
asocia con mayor ingestas de lipidos totales, grasas, azucares y menor cantidad de

fibra, futas y verduras.

28



Los indices mas reconocidos son: 1) “indice de calidad de la dieta” (DQI) ©¥, el cual
mide el grado en que la dieta de un individuo se ajusta a las recomendaciones
dietéticas especificas de la dieta y la salud propuestas por Estados Unidos; 2) “indice
de dieta saludables” (HDI) ©®, basado en las recomendaciones de la OMS para
prevenir el riesgo cardiovascular; y 3) “indice de alimentacion saludable” (HEI) ©9),
basado en las guias alimentarias de la poblacion estadounidense. También se han
creado indices basado en el apego a las recomendaciones de la dieta mediterranea
7y la dieta DASH ©8 99,

La tabla 6 resume los indices de calidad alimentaria.
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Tabla 6. Descripcion de los principales indices de calidad alimentaria

Healthy Eating

(HEI) ©©

Dietary
Index(DQI) ¢4

Index = Se desarrollé con base en las guias alimentarias de los Estados Unidos.
Consta de 10 componentes diferentes. Un mayor puntaje representa

una mejor calidad de la alimentacién.

Componente Criterio de puntaje de | Criterio de puntaje de
10 0

1. Granos 6-11 porciones/d 0 porciones/d

2. Vegetales 3-5 porciones/d 0 porciones/d

3. Frutas 2-4 porciones/d 0 porciones/d

4. Leche 2-3 porciones/d 0 porciones/d

5. Carnes 2-3 porciones/d 0 porciones/d

Guias dietéticas

6. Grasas totales <30% ET/d >30% ET/d

7. Grasas <10% ET/d >10% ET/d

saturadas

8. Colesterol <300 mg/d >300 mg/d

9. Sodio <2400 mg/d >2400 mg/d

10: Variedad >16 alimentos <l16alimentos
diferentes/d diferentes/d

% ET /d: Porcentaje de la energia total consumida al dia

Quality = Se disefid para evaluar el riesgo de enfermedades crénicas. Evalia 8
componentes diferentes de nutrimentos que se asocian con el riesgo
aterogénico, una pobre adherencia a las recomendaciones da mayor

puntuacion y el apego a las recomendaciones no da ningan punto.

Recomendacién Puntaje Aporte
1. Reducir el aporte total de grasas 0 <30%ET/d
totales a <30%ET/d 1 30-40%ET/d
2 >40%ET/d
2. Reducir el aporte de grasas 0 <10%ET/
saturadas a <10%ET/d 1 10-13%ET/d
2 >13%ET/d
3. Reducir el aporte de colesterol a 0 <300 mg/d
<300mg/d 1 300-400 mg/d
2 >400 mg/d
4. Comer mas de 5 porciones de 0 >5 porciones/d
verduras y frutas al dia 1 3-4 porciones/d
2 0-2 porciones/d
5. Consumir >6 porciones al dia de 0 >6 porciones/d
hidratos de carbono complejos 1 4-5 porciones/d
2 0-3 porciones/d
6. Mantener el aporte de proteinas 0 <100%RDA
en un nivel moderado 1 100-150%RDA
2 >150%RDA
7. Limitar el aporte diario de sodio 0 <2400 mg/d
a <2400 mg/dia 1 2400-3400 mg/d
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2 >3400 mg/d

8. Mantener un aporte de calcio 0 2100%RDA
adecuado 1 66-100%RDA
2 <600%RDA
% ET /d: Porcentaje de la energia total consumida al dia
RDA: Reccommended Dietary Allowence

Healthy Diet indicator Este indice se basa en 9 de 13 recomendaciones alimentarias emitidas
(HDI) ©9) por la Organizacién Mundial de la Salud para la prevenciéon de
enfermedades crénicas. Un mayor puntaje es indicador de una buena
calidad de alimentacion.

Este indice fue utilizado por primera vez en un estudio de cohorte de 20

aflos de seguimiento en diferentes paises: ltalia, Finlandia y Paises

Bajos.
Nutrimento o grupo | Puntaje Criterio
de alimento
1. Grasas saturadas | 0 >10%ET/d
1 0-10% ET/d
2. Acidos grasos 0 <3 0 >7%ET/d
poliinsaturados 1 3-7%ET/d
3. Proteina 0 <10% o >15% ET/d
1
4. Hidratos de 0 <50 0 >70%ET/d
carbono 1 50-70%ET/d
5. Fibra 0 <27 0 >40 g/d
1 27-40 g/d
6. Frutas y verduras | O <400 g/d
1 >400 g/d
7. Leguminosas/ 0 <30 g/d
oleaginosas 1 >30 g/d
8. Mono y 0 >10%ET/d
disacaridos 1 <10%ET/d
9. Colesterol 0 >300 mg/d
1 <300 mg/d
% ET /d: Porcentaje de la energia total consumida al dia \
Mediterranean Diet = Abarca 9 componentes que evallan la adherencia a la dieta tradicional

Score (MDS) (109 mediterrdnea. Este patrén alimentario se caracteriza por consumo

elevado de verduras, leguminosas, frutas, cereales, aceite de oliva,



pescado, lacteos, consumo bajo de acidos grasos saturados, carnes y

aves y aporte moderado de etanol.

indice de Calidad Alimentaria en la Poblacion Mexicana ¢V,

En afios recientes se desarrollaron tres indices para evaluar la calidad alimentaria de la
poblacién adulta mexicana. El primero, el “indice Cardioprotector” (ICP), consider6 siete
recomendaciones dietéticas emitidas por la OMS para la prevencion de ECV; el segundo,
el “indice de Adecuacién de Micronutrimentos” (IAM), consideré cinco requerimientos
promedios estimados por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos; mientras que el
tercero, el “indice de Diversidad Alimentaria” (IDA), tomé en cuenta el consumo de
diferentes grupos de alimentos creados de acuerdo al contenido nutrimental. Los indices se
analizaron por area de residencia, region del pais, estatus socioeconémico y estado de
nutricién, la poblacion que se analizd tuvo representatividad a nivel nacional. Los resultados
gue se obtuvieron de este estudio mostraron que aquellos sujetos con obesidad (IMC =30)
tenian menor puntaje en el ICP, IAM y menor diversidad alimentaria. Ademas, se observo

gue las personas con obesidad tenian significativamente menor consumo de fibra y calcio.

indices a partir del patrén alimentario DASH.

Se ha evaluado tanto el apego al numero de porciones por grupo de alimentos (tabla 2)
como el apego al aporte de nutrimentos (tabla 1) del patrén alimentario DASH.

Mellen et al ©9, en el 2008 desarrollaron un indice de calidad alimentaria basado en 9
recomendaciones de nutrimentos (tabla 7). En este indice se asigna 1 punto si el consumo
cumple con lo establecido por DASH. Los individuos con ingestas que alcanzan un objetivo
intermedio entre las metas nutricionales DASH y la dieta control, reciben 0.5 puntos. Si los
individuos no cumplen con ninguno de los objetivos no reciben ningln punto. Se suman los
puntos obtenidos y el puntaje puede ir en un rango de 9-0; un mayor puntaje indica que los
individuos tienen un mejor apego a las recomendaciones nutricionales DASH y por tanto
una mejor calidad de la dieta, por el contrario, un menor puntaje es indicativo de una pobre
calidad alimentaria. Los individuos que alcanzaron aproximadamente la mitad de los
objetivos DASH (puntuacién DASH 24.5) se consideraron acordes DASH.
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Este indice desarrollado por Mellen et al, se evallo en adultos participantes de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién de Estado Unidos (NHANES) de los periodos 1988 — 1994 y
de 1999-2004 ©9,

Tabla 7. indice de adecuacién de nutrimentos DASH desarrollado por Mellen et al 9.

Nutrimento 1 punto 0.5 puntos 0 puntos
Grasas totales (%ET) <27 27-32 >32
Grasas saturadas (%ET) <6 6-11 >11
Proteinas (%ET) >18 16.5-18 <16.5
Colesterol (mg/1000 kcal) <71.4 71.4-107.1 >107.1
Sodio (mg/1000 kcal) 1143 1143-1286 >1286
Fibra (g/1000 kcal) >14.8 9.5-14.8 <9.5
Magnesio (mg/1000 kcal) >238 158-238 <158
Calcio (mg/1000 kcal) >590 402-509 <402
Potasio (mg/1000 kcal) > 2238 1143-1286 <1286

Fung et al ©®, disefiaron en el afio 2008 un indice que evalla las recomendaciones
del consumo de 8 grupos de alimentos (frutas, verduras, granos enteros, oleaginosas y
leguminosas, lacteos descremados, carnes rojas y procesadas, bebidas azucaradas y
sodio) que propone el patrén alimentario DASH (tabla 8). Cada componente de indice se
dividi6 en quintiles. Los individuos que tuvieron mayor consumo de alimentos
recomendados (frutas, verduras, oleaginosas, productos lacteos descremados y cereales
enteros) y menor consumo de alimentos no recomendados (sodio, bebidas azucaradas y
carnes rojas o procesadas) recibieron mayor puntaje (5 puntos por cada grupo). Al contrario,
a las personas que tuvieron menos consumo de alimentos recomendados y mas consumo
de alimentos no recomendados se les asign6 un punto por cada grupo. La suma de los 8
componentes puede ubicarse en un rango de puntaje de 8-40, un mayor puntaje indica una
mayor adherencia al patron alimentario DASH y un menor puntaje indica menor adherencia
al patrén alimentario DASH. El indice se aplicé en la cohorte de las enfermeras de Estados
Unidos (24 afios de seguimiento: 1980-2004) ©8),
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Tabla 8. Componentes del indice DASH y criterios de puntaje desarrollado por Fung et al 8

. Criterio de 1 5
Componente Alimentos . Q . . Q . .
puntaje porciones/dia porciones/dia
Todas las frutas y jugos
Frutas de frutas naturales Q1 Menor 0.7 4.1
consumo
Todas las verduras
Verduras excepto la papa y las 1.1 4.6
p. papay Q5 Mayor
leguminosas
consumo
. Almendras, nueces,
Oleaginosas 0.3 15
cacahuates, avellanas
Q1=1 punto
Panes y cereales de _
Productos de Q2= 2 puntos
granos enteros, arroz _ 0.1 2.4
cereales enteros . Q3= 3 puntos
salvaje _
L 4ct Leche d q Q4= 4 puntos
acteos eche descremada, Q5=5puntos 0.1 23
descremados yogur, queso cottage
Suma del sodio Q1 Mayor
Sodio contenida en los consumo 1041 mg 2676 mg
alimentos
Carmes roias Carne de res, puerco, Q5 Menor
jas’y cordero, embutidos, consumo 0.4 1.8
procesadas . .
tocino, salchichas
Q1= 5 punto
. Q2= 4 puntos
Bebidas Bebidas azucaradas Q3=3puntos O 1.2
azucaradas _
Q4= 2 puntos
Q5= 1 puntos

El consumo de los componentes en los individuos se divide en quintiles de acuerdo a la
frecuencia de consumo.

Gao et al, desarrollaron otro indice basado en las recomendaciones nutricionales
del patrén de alimentacion DASH 19 (tabla 8). El puntaje que propusieron los autores fue
dicotdbmico; a los sujetos que cumplen con la recomendacion se les asigna un punto y
ningun a los que no la cumplen. El puntaje maximo es 8, lo que indica una buena calidad
de la alimentacion, y el minimo es cero, que indica una mala calidad de la alimentacion. El
indice desarrollado por Gao et al, evalud la dieta utilizando una frecuencia de consumo de
alimentos de 5972 adultos de 45 a 84 afios de edad participantes de la cohorte Multi-étnica
del Estudio de Arterosclerosis de Estados Unidos (MESA).
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Tabla 9. Componentes del indice de adecuacién DASH desarrollado por

Gao et al 199

Alimento Criterio de puntaje
1 punto 0 punto
Grasas totales (%ET/d) <27 27
Acidos grasos saturados (%ET/d) <6 >6
Proteinas (YET/d) 218 <18
Sodio (mg/d) <2300 22300
Potasio (mg/d) 24700 <4700
Calcio (mg/d) 21250 <1250
Magnesio (mg/d) =500 <500
Fibra (g/d) 230 <30
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ANTECEDENTES

Se han creado indices para evaluar la adherencia a las recomendaciones nutricionales y
de grupo de alimentos propuestos por el patrén de alimentacion DASH y su asociacion con
HTA, resistencia a la insulina, marcadores de salud cardiovascular, de inflamacion,

incidencia de infartos y enfermedades cardiovasculares.

El indice desarrollado por Mellen et al ®® (tabla 7) evalué la dieta de 13,441 adultos
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Estados Unidos. Este estudio compard el
puntaje del indice DASH en los participantes con HTA (n=4386), pre-hipertension (n=3119)
y normo-tensos (n=4597). Los resultados de este estudio mostraron que el puntaje del
indice DASH (media [SE]) en aquellos individuos con HTA (3.12 [0.06]) fue mayor en
comparacion con los normotensos (2.92 [0.05] P<0.001) y los pre-HTA (3.03[0.06]). En
modelos logisticos ajustados, el indice DASH se asocié positivamente con la edad,

etnicidad no-negra, mayor nivel de educacion y diabetes mellitus.

En el 2008 Fung et al ©®®, desarrollaron un indice para evaluar el apego al nimero
de porciones de cada grupo de alimentos recomendado por el patron alimentario DASH
(frutas, verduras, granos enteros, oleaginosas y leguminosas, lacteos descremados, carnes
rojas y procesadas, bebidas azucaradas y sodio) (tabla 8). Los autores estudiaron la
asociacion del indice con la incidencia de enfermedades coronarias e infartos en la cohorte
de enfermeras de los Estados Unidos. Durante los 24 afios de seguimiento se
documentaron 2317 casos incidentes de enfermedades coronarias (2129 casos de infarto
de miocardio no fatal, 976 fatal). Los modelos ajustados por variables potencialmente
confusores (edad, tabaquismo y enfermedades cardiovasculares) mostraron 24% menor
riesgo de desarrollar enfermedades coronarias en los participantes que estuvieron en el
quintil mas alto del indice DASH en comparacion con los de quintil mas bajo (RR: 0.76;
IC95%: 0.67-0.85 p<0.001). Resultados similares se observaron para el infarto agudo no
fatal (RR: 0.78; 1C95%: 0.67-0.90) y fatal (RR: 0.71; 1C95%: 0.58-0.89); los quintiles con
mayor puntaje en el indice DASH mostraron menor riesgo de estos eventos
cardiovasculares. Se llevo a cabo un analisis transversal de la relacion entre el indice DASH
y diferentes lipidos y marcadores de inflamacién en una sub-muestra de la cohorte. No se

observé ninguna asociacion significativa con los lipidos, pero si con la proteina ¢ reactiva
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(media geométrica ajustada Q5: 1.48 mg/L vs. Q1: 1.86 mg/L, P tendencia=0.008) y los
niveles de interleucina-6 (media geométrica ajustada Q5: 1.69 ng/L vs. Q1: 1.95 ng/L, P
tendencia=0.04).

El indice desarrollado por Gao et al %2 (tabla 9) en el 2009 utiliz6 informacion basal
de la Cohorte (MESA); en este estudio se evallo la dieta de 5972 adultos (45 a 84 afios de
edad) libres de enfermedad cardiovascular a través de una frecuencia de consumo de
alimentos (FCA) de 120 alimentos diferentes. Los participantes pertenecian a cuatro etnias
diferentes residentes de Estados Unidos (Blancos, Chinos, Africo-americanos e Hispanos).
Se calcularon modelos logisticos ajustados para evaluar la asociacion entre el indice DASH,
la etnicidad y la HTA. Los modelos ajustados mostraron que los hispanos tuvieron mejor
adecuacion en el consumo de fibra (RM: 2.23 1C95%: 1.53-3.23) en comparacion con los
blancos (grupo de referencia). Sin embargo, la adecuacion de calcio fue menor (RM: 0.79;
IC95% 0.68-0.91) en comparacion con el grupo de referencia. La HTA fue un factor
predictivo de la adecuaciéon de AGS y magnesio. El grupo con HTA presentd 20% menor
probabilidad de adecuarse a la recomendacién de AGS (RM: 0.80; IC95%: 0.70-0.90) y
magnesio (RM: 0.80; IC 0.71-0.91), en comparacién con el grupo normotenso. El grupo de
HTA no diagnosticado se asocié con menor adecuaciéon de grasas saturadas (RM: 0.77;
IC95%: 0.63-0.93), mientras que la HTA diagnosticada se asocié con mejor adherencia
(RM: 1.31; 1C95%: 1.22-1.40).

El indice desarrollado por Fung et al ®® ha servido de base para analizar la
alimentacion en otras poblaciones, como Irlanda %% 104 |ran %) Suecia %, Alemania
107 Italia 1°9) y su asociacion con diferentes desenlaces en salud. Por ejemplo, Harrington
et al 1% encontraron menor presion arterial en aquellos participantes con mejor apego al
indice DASH (Q1:126.8 + 16.6 vs. Q5:131.3 £ 16.4 mm Hg, respectivamente, P=0.005).
Folsom et al %9 encontraron resultados similares, ya que reportaron 13% menor riesgo de
incidencia de HTA en el quintil mas alto en comparacién al méas bajo (HR: 0.87; 1C95%:0.79
a 0.96). También se ha estudiado la asociacion del indice DASH desarrollado por Fung et
al y la incidencia de eventos cardiovasculares, enfermedades coronarias, infartos y
hemorragias. Folsom et al ‘% reportaron 33% menor riesgo de muerte por enfermedad
coronaria (HR: 0.67; IC95%: 0.52 a 0.86) y 25% menor riesgo de muerte por alglin evento

cardiovascular (HR: 0.75; IC95%: 0.63 a 0.90). Larson et al %) mostraron que los
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individuos en el quintil més alto del indice DASH tuvieron 14% menor riesgo de infartos (HR:
0.86; 1C95%: 0.78 a 0.95) comparados con aquellos en el quintil de menor adherencia. En
un estudio realizado por Struijk et al @°), se reporté 8% menor riesgo de enfermedades
cardiovasculares (HR: 0.92; 1C95%: 0.89 a 0.96), 9% menor riesgo de enfermedades
coronarias (HR: 0.91; IC95%: 0.86 a 0.95) y 10% menor riesgo de infartos (HR: 0.90; 1C95%:
0.86 a 0.95). En ltalia %, también se reporté un menor riesgo de Infartos (HR: 0.68;
1C95%:0.46 a 0.99) en los quintiles de mayor apego del indice desarrollado por Fung et al
©®_Asimismo, se ha estudiado la asociacion entre el indice DASH desarrollado por Fung et
al con resistencia a la insulina y marcadores del sindrome metabdlico. Esfandiari et al %),
encontraron que en el quintil de mayor apego se asocié con 61% menor probabilidad de
tener resistencia a la insulina en comparacion con el de menor apego (RM: 0.39; IC95%:
0.20 a 0.76; P=0.007). Corsino et al 1%, reportaron 1.30 mas posibilidad de presentar
diabetes al tener menor apego al patrén de alimentaciéon DASH en comparacion a los de
menor apego (RM: 1.30 IC95%: 1.08 a 1.57). En cuanto al sindrome metabdlico, Phillips et
al 19 encontraron que las personas con mejor adherencia tuvieron significativamente
menor concentracion de triglicéridos (Q5: 1.20 £0.04 vs. Q1:1.49 + 0.04; P<0.001) y glucosa
(Q5:5.08+0.05 vs. Q1: 5.29+0.06, P=0.04) y mayor de HDL (Q5: 1.55+0.02 vs. Q1:
1.37+0.02 P<0.001) en comparacion al grupo con menor apego. Saneei et al V), reportaron
78% menor probabilidad de sindrome metabdlico en el grupo de mayor apego en
comparacion al de menor apego (RM: 0.22 1C95%:0.09 a 0.74).

También se ha estudiado el cumplimiento del aporte de nutrimentos de la guia
alimentaria DASH y desenlaces en salud. Por ejemplo, Kim et al 12 desarrollaron un indice
basado en las recomendaciones de aporte de nutrimentos en una dieta de 2100 kcal.
Asignaron un punto si cumplian con la recomendacion, 0.5 si cumplian medianamente y
ningUn punto si no cumplian. Los autores encontraron que la HTA diagnosticada se asocio
positivamente con el aporte de ciertos nutrimentos: sodio (5. 0.04, P= 0.010), &cidos grasos
saturados (4: 0.05, P= 0.015) totales (/. 0.05, P= 0.005) y proteina (5. 0.04, P= 0.006). Al
categorizar por raza, se observd que los hispanos tuvieron mejor adecuacion a las
recomendaciones de fibra (4. 0.108, P<0.05), sodio (4 -0.104, P<0.05) y AGS (4. -0.135,
P<0.05), en comparacion con los no-hispanos. Satffileno et al '3 encontraron resultados

similares en una poblacion de latinos de Chicago; la falta de cumplimiento con DASH se
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asocio con 1.37 veces mas probabilidad de presentar HTA (RM: 1.04, 1C95%: 1.06-1.77).
Respecto a la asociacion entre el patrén DASH vy diabetes, Morton et al % encontraron
gue las personas con diabetes consumen mas fibra (8.1 g/1000kcal vs. 7.69/1000kcal;
P=0.02) y grasas totales (35.3%ET vs 34.1 %ET; P=0.006) en comparacién a los que no
presentan la enfermedad, también observaron que las personas con diabetes e hipertension
consumen 153% més sodio que la recomendacion DASH en comparacion con los que no
presentan ninguna de estas condiciones.

Asimismo, se ha estudiado la asociacion entre el apego al indice de Mellen et al y
diferentes patrones alimentarios. Fanelli et al **®, identificaron 4 patrones alimentarios: 1.
sandwiches y productos de pasteleria; 2. carnes y sandwiches; 3. sandwiches y verduras;
y 4. pizza y sandwiches. Los autores encontraron que el grupo caracterizado por
sandwiches y verduras se adecuan mas al indice DASH desarrollado por Mellen et al ® en
comparacion con un patron alimentario caracterizado por consumo de pizzas y sandwiches.

Por otro lado, las recomendaciones de nutrimentos de las guias alimentarias DASH
se han asociado con falla cardiaca. Lemos et al *!® encontraron que las personas con falla
cardiaca tuvieron una pobre adecuacion a las recomendaciones. Resultados similares se
encontraron en una cohorte de Suecia ?, en donde se observo que las personas que se
adhirieron a las recomendaciones de nutrimentos de DASH tuvieron 31% menor riesgo de
desarrollar falla cardiaca, después de controlar por co-variables (RR: 0.69 IC95%: 0.51 a
0.93).

La tabla 10 muestra los estudios en los que se ha asociado el indice alimentario DASH

con marcadores de riesgo cardiovascular.
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Tabla 10. Estudios observacionales de diferentes indices DASH y desenlaces en salud cardiovascular

Autor, aino,
pais

Mellen P,
2008,
Estados
Unidos (99

Fung TT,
2008,
Estados
Unidos (98

Gao et al,
2008,
Estados
Unidos (102

Poblacién de
estudio

Tipo de
estudio

13, 441 hombres
y mujeres =20
afos de edad

Transversal

Cohorte
prospectivo

88517 mujeres
de 34 a 59 afios

5972 adultos de
45-84 afos de
edad libres de
enfermedad
cardiovascular.
4 etnias
diferentes:

e Blancos

e Chinos

e Africanos

Transversal

Herramienta de
evaluacién de
dieta

Construccion del indice DASH

Ver tabla 7 Un R-24 horas
Ver tabla 8 FCA, cada dos afios
Ver tabla 9 FCA de 120

alimentos diferentes

Variable dependiente/
Desenlace

Hipertensién arterial
(HTA)

e Normo-tensos

e Pre-HTA

e HTA

Incidencia de
Enfermedad Coronaria.

Bio-marcadores:

e PCR,

e |L-6,

e Triglicéridos,

e Colesterol total,

e c-LDLYy

e c-HDL.

Etnias:

e Blancos

e Chinos

e Africanos

e Hispanos

HTA:

e Normo-tensos
(grupo de

referencia

Resultados principales

Puntaje del indice DASH (media
[SED):

HTA: (3.12 [0.06]) Normo-tensos:
2.92[0.05])

Pre-HTA: (3.03 [0.06]).

En modelos logisticos ajustados, el
indice DASH se asoci6 con la
edad, etnicidad no-negra, mayor
nivel de educacion y diabetes
mellitus.
Desarrollo de
Coronarias:

Q5 indice DASH: RR: 0.76; IC95%:
0.67-0.85 p<0.001.

Q1 indice DASH: RR:

Enfermedades

Infarto agudo no fatal:

Q5 indice DASH: RR: 0.78; IC95%:
0.67-0.90

Q1 indice DASH:

Infarto agudo fatal:

Q5 indice DASH: RR: 0.71; IC95%:
0.58-0.89

Los modelos logisticos ajustados
en las etnias mostraron:
Adecuacion de fibra:

Hispano: RM: 2.23 1C95%: 1.53-
3.23 vs. grupo de referencia.
Adecuacion de calcio

Hispanos: RM: 0.79; IC95% 0.68-
0.91 vs. grupo de referencia.




Harrington et
al, 2013
Irland (03

Esfandiari S,

2017. Irdn
(105)

Corsino et
al,

2017
Estados
Unidos (109

e Hispanos

2047 adultos de
47-73 afos de
edad

927 adultos de
IrAn de 36-53
afos

15942 Hispanos
residentes de
Estados Unidos
de 45 a 74 afos
de edad

Transversal

Cohorte
prospectivo

Transversal

indice basado en el desarrollado por
Fung et al %8),

indice basado en Fung T et al (%9),

Indice basado en Fung et al 8,

FCA de 157
alimentos y bebidas
diferentes.

FCA de 168
alimentos y bebidas
diferentes

2 R-24 horas

e Pre-hipertensos

e HTA- diagnosticada
y controlada

e HTA- diagnosticada
y descontrolada

e HTA-no
diagnosticada

HTA

Qlucosa en ayunas,
Indice HOMA,

Diabetes

Los modelos logisticos ajustados
en los grupos de tension arterial
(TA) mostraron:

Grasas saturadas:

HTA: RM: 0.80; IC95%: 0.70-0.90
VS. normo-tensos (grupo de
referencia).

HTA-diagnosticadas RM: 1.31;
IC95%: 1.22-1.40).

Magnesio:

HTA: RM: 0.80; IC 0.71-0.91 vs
grupo de referencia.

HTA-no diagnosticado: RM: 0.77;
IC95%: 0.63-0.93) vs. grupo de
referencia

Media de PAS:

Q5:26.8+16.6 vs. Q1 131.3+ 16.4
mmHg, respectivamente, P=0.005.
El incremento de 5 unidades del
indice DASH disminuy6 1.29;
IC95%: -2.80 a -1.05; P<0.0001
mmHg la PAS.

Las personas con mayor puntaje
tuvieron mayor aporte de calcio,
potasio, magnesio y fibra y menor
aporte de colesterol.

Riesgo de resistencia a la insulina:
Puntaje mas alto de Indice DASH:
RM: 0.39, IC95%: 0.20 a 0.76,
p<0.05.

RM de tener diabetes comparando
el indice de menor apego vs. el de
mayor apego: 1.30 IC95%: 1.08 a
1.57
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Folsom et al,
2007.
Estados
Unidos (104

Larson SC
et al

2016,
Suecia (199

Strujik et al,
2014

Alemania
(107)

Agnoli et al,
2011,
Italia (108)

20993 mujeres
de 55-69 afos
de edad

74404 adultos
(45-83 afios de
edad)

33671 adultos de
Alemania

40681 adultos de
35-74 afios de
edad

Cohorte
prospectiva

Cohorte
retrospectiva

Cohorte
prospectiva

Cohorte
prospectiva

Grupo de
alimento

Porciones/dia
Granos totales
Granos
enteros
Verduras
Frutas
Lacteos
Carnes, aves y
huevo
Oleaginosas
Azlcares
porc/sem

% kcal lipidos
totales

% kcal AGS
Sodio (mg/d)

Fung et al ©8 pero no tomaron en cuenta

1

>4
>4
>2
<

4
<5

<30

<10
<1500

Puntaje

0.5
5-6
1

2-3
2-3
1
3

2-3
6-7

31-32

11-12
1501-2400

el consumo de sodio

0
<5
<1

<2
<2
<1
>4

<2
=8

233

213
> 2401

indice basado en Fung et al (%9

Indice basado en Fung et al (%8

FCA de 127

alimentos y bebidas

diferentes.

FCA de 96

alimentos, platillos y
bebidas diferentes.

FCA de 178

alimentos diferentes

FCA de 188

alimentos diferentes

Incidencia de HTA,
muerte por enfermedad
coronaria o
cardiovascular.

Incidencia de infartos
cardiacos, hemorragias
cerebrales y
subaracnoideas.

Morbilidad por
enfermedades
cardiovasculares
(ECV), coronarias (EC)
e infartos

Incidencia de infartos

Incidencia de HTA:
Q5 vs Q1: HR: 0.87; 1C95%:0.79 a
0.96

Muertes por enfermedad coronaria:
Q5 vs Q1: HR: 0.67; 1C95%: 0.52 a
0.86

Muerte por evento cardiovascular:
Q5 vs Q1: HR: 0.75; 1C95%: 0.63 a
0.90

882727 afos persona se reportaron
3896 infartos, 560 hemorragias
cerebrales y 176 hemorragias
subaracnoideas, casos incidentes.
Asociacion entre el indice DASH e
Infartos:

HR: 0.86; IC95%: 0.78 a 0.94.
Asociacion entre el indice DASH y
ECV: HR: 0.92; IC95%: 0.89 a
0.96,

EC: HR: 0.91; 1C95%: 0.86 2 0.95 y
Infartos: HR: 0.90; IC95%: 0.86 a
0.95

Asociacion entre el indice DASH y
el riesgo de infartos

HR: 0.47; 1C95%: 0.30 a 0.75.
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Phillips et al,
2018,
Irlanda (110)

Saneei P et
al,

2014,

Iran

1493 adultos de
50-69 afios de
edad

420 mujeres >30
afios de Iran

Transversal

Transversal

indice basado en Fung et al (%®

Fung et al (%8

FCA de 157
alimentos y bebidas
diferentes.

FCA de 106
alimentos, bebidas y
platillos diferentes

Marcadores de riesgo
cardiovascular y
sindrome metabdlico
(SxMet)

Marcadores de SxMet

Comparacién de medias * error
estandar entre el quintil de mayor
apego (Q5) vs el de menor apego
Q1)

IMC (kg/m2): 27.8+0.19 vs.
28.7+0.19 P=0.021

CC (cm): 92.91+0.065 vs.
99.38+0.54 P<0.001

PAS (mmHg): 128.61+0.87 vs.
131.42+0.73 P=0.029

TG (mmol/L): 1.20+0.04 vs.
1.49+0.04 P<0.001

c-HDL (mmol/L): 1.55+0.02 vs
1.37+0.02 P<0.001

Glucosa (mmol/L): 5.08+0.05 vs.
5.29+0.06 P=0.04

RM entre el grupo de mayor apego
vs el de menor apego (grupo de
referencia) de tener:

Obesidad central:

RM: 0.46; 1C95%: (0.25 a 0.84)
Sindrome metabdlico:

RM: 0.52; 1IC95%: (0.28 a 0.94)
RM de presentar SxMet entre el
grupo de mayor apego vs. el de
menor apego (grupo de referencia):
0.22 1C95%:0.09 a 0.74.

RM (IC95%) de presentar entre el
grupo de mayor apego vs. el de
menor apego:

CC=80 cm: 0.32 (0.10 a 0.68)
TG2150 mg/dL: 0.27 (0.09 a 0.47)
HDL<50 mg/dL: 0.22 (0.09 a 0.47)
PA>130/285 mmHg: 0.20 (0.09 a
0.67).
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Kim H,
2016,
Estados
Unidos

Staffileno et
al,

2013,
Estados
Unidos(t13)
Morton et al,
2012,
Estdos
Unidos 114

Fanelli K et
al,

2017
Estados
Unidos (119

5848 adultos >20 @ Transversal
afios de edad

169 adultos Transversal
Latinos
residentes de

Chicago.

5867 adultos 220 = Transversal
afios de edad

2140 adultos de Transversal
30-64 afios de

edad

Nutrimento
1 0.5 puntos 0

punto puntos
Sodio (mg/d) <2300 2300-2650 @ >2650
Colesterol <148.1 | 149.1- >224.7
(mg/d) 224.7
Ac grasos <6.0 6-11 >11
saturados
(mg/d)
Lipidos <27 27-32 >32
totales (mg/d)
Proteina >18 16.5-18.0 <18
(%kcal/d)
Calcio (mg/d) | >1240 842.3-1240 <842
Magnesio >496.7 | 330.3- <330.3
(mg/d) 496.7
Potasio >4673. | 3198.3- <3198.

3 4673.3 3

Fibra (g/d) >30 19.5-30.0 <19.5

Indice como Gao et al (102

indice disefiado por Mellen et al (99),
Ver tabla 7

indice disefiado por Mellen et al (9,
Ver tabla 7

Dos R-24 horas de

dias no
consecutivos

FCA de 139
alimentos

2 recordatorios de
24 horas

2 recordatorios de
24 horas

Diagnostico de HTA
HTA-Dx (n=4932)
No-Dx (n=916)

HTA 2140/90 mm Hg

Sanos, grupo control
(n=5024),

Diabetes (n=505)
Hipertension y diabetes
(n=338)

Patron alimentario:

1. sdndwiches y
productos de pasteleria
(n=601);

2. carnes y sandwiches
(n=98);

3. sandwiches y
verduras (n=124);

4. pizza y sandwiches
(n=81)

Los autores encontraron que la
HTA-dx:

Sodio: (5: 0.04, P=0.010), acidos
grasos saturados: (4: 0.05,
P=0.015)

Lipidos totales (4: 0.05, P=0.005)
Proteina (5: 0.04, P=0.006).
Hispanos tienen mejor adecuacion
de vs. No-hispanos:

Fibra: (4: 0.108, P<0.05),

Sodio: (f5: -0.104, P<0.05), acidos
grasos saturados: (4: -0.162,
P<0.05)

Lipidos totales: (3: -0.135, P<0.05)
Menor adecuacion del indice

DASH:
RM: 1.37 1C95%: 1.06 a 1.77

Los modelos ajustados mostraron:
Consumo de fibra g/1000kcal:
Diabetes: 8.1 vs. sanos: 7.6
Grasas totales (%ET):

Diabetes: 35.3 vs sanos: 34.1

Las personas con DM e HTA
consumen 153% mas sodio que la
recomendacion de DASH.
Comparacion de DASH score por
patron alimentarios (medias
ajustadas + error estandar):

1. sandwiches y productos de
pasteleria: 1.64 + 0.052

2. carnes y sandwiches: 2.17 +
0.13°

3. sdndwiches y verduras: 2.31 +
0.12°

4. pizza y sandwiches: 1.52 + 0.142
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Lemon S et 574 adultos de
al, 70 afios de edad
2008, promedio
Estados

Unidos (116)

Levitan E et 36019 adultos de
al, 48-83 afnos de
20009, edad

Suecia(™?

Transversal

Cohorte
prospectiva

CFA: Frecuencia de Consumo de Alimentos

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension

PCR: Proteina C Reactiva

% ET: Porcentaje de la Energia Total
RM: Raz6n de momios; RR: Razdn de riesgos; HR: Cociente de riesgos

indice desarrollado por Gao et al (102,
Ver tabla 9

Indice desarrollado por Gao et al (102,
Ver tabla 9

1 recordatorio de 24
horas

FCA 96 alimentos y
bebidas diferentes

Falla cardiaca

Incidencia de falla
cardiaca

Superscript diferente es
estadisticamente significativa
Porcentaje de personas que se
adecuan a las recomendaciones de
nutrimentos propuestos por DASH:
Potasio 3.1%

Calcio 11.6%,

Magnesio 2.5%

Fibra 3.8%

Acidos grasos saturados: 13.6%
Proteina: 26.9%

Colesterol: 40.4%

RR de las personas que cumplen
con DASH para desarrollar falla
cardiaca: 0.69 1C95%: 0.51 a 0.93.

45



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, la principal causa de muerte son las enfermedades cardiovasculares (ECV) ®.
La diabetes mellitus, la obesidad, las dislipidemias y la presion arterial elevada, son
desordenes metabdlicos clave en el desarrollo de las ECV; ademas, estos padecimientos
son los principales contribuyentes a la carga mundial de la enfermedad, discapacidad y
afios de vida perdidos @. Su prevalencia en nuestro pais ha ido en aumento en las Gltimas
décadas ©®. La obesidad aument6 de 9.5 a 38.6% del afio 1988 al 2016 en mujeres de 20-
49 afios de edad en zonas urbanas, mientras que en hombres de 20-59 afios de edad paso
de 19.4 a 27.7% del afio 2000 al 2016 ©. La prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion
adulta mexicana en el afio 2000 se estim6 en 2.1 millones y en el 2012 en 6.4 millones ©.
La prevalencia de presion arterial elevada aument6 de 29.4 a 31.5% del afio 2000 al 2012
®).

La HTA, dislipidemias, tabaquismo, resistencia a la insulina, sobrepeso y/o
obesidad, sedentarismo y dieta aterogénica son factores de riesgo modificables para el
desarrollo de ECV, mientras que la edad, sexo masculino, historia prematura de
enfermedades se consideran factores de riesgo no modificables.

Dentro de los factores de riesgo modificables, la dieta es el que mayor impacto tiene
sobre el desarrollo de ECV @. En nuestro pais, en las Ultimas décadas se han observado
cambios en los patrones alimentarios, los cuales se caracterizan por un incremento en el
consumo de AGS e hidratos de carbono simples, asi como un menor consumo de fibra ¢4,
Asimismo, se ha reportado que de 1961 a 2009 hubo una disminucién en el consumo de
leguminosas y un aumento en el de azlcares, alimentos de origen animal y grasas ®2,

Debido al incremento en la prevalencia de ECV y a la modificacion en los patrones
alimentarios que se ha dado en los ultimos afios, es importante considerar el seguimiento
de recomendaciones alimentarias enfocadas a reducir el riesgo cardiovascular, como lo es
la dieta DASH. Los indices de calidad alimentaria ayudan a evaluar la adherencia a las

recomendaciones alimentarias.
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JUSTIFICACION

La dieta es el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de ECV @. Diversos
organismos internacionales han emitido recomendaciones nutrimentales para prevenir y
disminuir la progresion de ECV (92261117 de estos, el patron alimentario DASH es el que
ha mostrado tener un mejor efecto sobre la presion arterial, ademas de favorecer los niveles
de otros marcadores de riesgo cardiovascular. Ademas, se han realizado estudios en
poblacién latina en donde se ha demostrado que el seguimiento de este patron alimentario
ayuda a disminuir los niveles de presion arterial y de resistencia a la insulina 9,

Los indices de calidad alimentaria se han disefiado como herramientas para evaluar
la adherencia a las recomendaciones nutricionales, entre los que se encuentran aquellos
basados en el patron de alimentacion DASH ©%102:112) Estos indices han sido estudiados
en diferentes poblaciones, pero nunca en poblacién mexicana, por lo que actualmente no
se cuenta con informacion sobre la adecuacion de la dieta al patron de alimentacion DASH
ni de su asociacion con marcadores de riesgo cardiovascular en el contexto de la dieta
mexicana. Ademas, los indices DASH que se han desarrollado son poco flexibles, algunos
con puntuaciones arbitrarias y complejos de aplicar.

Este estudio propone desarrollar un indice de calidad de la dieta basado en los
lineamientos del patron de alimentacion DASH y evaluar su asociacion con marcadores de
riesgo cardiovascular en poblacién adulta de la Ciudad de México. Los resultados de este
estudio proporcionaran informacion relevante para guiar las recomendaciones nutricionales
e informar estrategias para mejorar la calidad de la dieta y reducir el riesgo cardiovascular

en nuestra poblacion.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la asociacion entre la adecuacién de la dieta al patrén de alimentacion DASH y

marcadores de riesgo cardiovascular en adultos mexicanos de 20-50 afios de edad
residentes de la Ciudad de México (CdMXx).

Objetivos especificos

1. Disefiar un indice de calidad alimentaria para evaluar la adecuacién de la dieta al
patron de alimentacion DASH (indice de adecuacion DASH (IA-DASH).

2. Evaluar la calidad de la dieta a través del IA-DASH en una poblacion adulta de 20-
50 afios de edad residentes de la CdMx.

3. Analizar la relacion entre el IA-DASH y marcadores de riesgo cardiovascular
bioquimicos (glucosa, CT, c-HDL, c-LDL y TG), clinicos (PAS y PAD) y
antropométricos (IMC y Circunferencia de Cintura (CC)) en una poblacion adulta de
20-50 afios de edad residentes de la CdMx.

HIPOTESIS

Una adecuacién baja de la dieta al patrén de alimentacion DASH se asocia con
mayor IMC, CC, PAS y PAD, y niveles sanguineos de glucosa, CT, y c-LDL, asi
Como con menor concentracion sérica de c-HDL, independientemente del sexo, la
edad, el nivel de educacién, la actividad fisica, el tabaquismo y el consumo de

alcohol.
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METODOLOGIA

I. Disefo del estudio

Se llevé a cabo un estudio transversal y analitico de los datos basales de los participantes
del estudio de cohorte Tlalpan 2020, cuyo objetivo es evaluar el efecto de factores de riesgo
tradicionales y no tradicionales sobre la incidencia de HTA en una poblacion adulta (20-50

afios de edad) residente de la Ciudad de México (CdMx) *19),

[I. Poblacion de estudio

El estudio Tlalpan 2020 incluye mujeres y hombres de 20 a 50 afios de edad libres de HTA,
residentes de las 16 delegaciones politicas de la CdMXx. Las personas con diabetes mellitus,
distiroidismo, enfermedad cerebrovascular, cancer, cardiopatia isquémica, mujeres
embarazadas, con toma de medicamentos que alteren la presion arterial y con capacidades
cognitivas diferentes, son excluidas de la cohorte.

El reclutamiento de los participantes se hace a través de medios masivos de difusibn como
redes sociales (Facebook y Twitter) y medios de comunicacién (radio, televisién), asi como

mediante la distribucion de material impreso (tripticos y péster) en lugares publicos.

Criterios de inclusiéon

Para fines de este andlisis transversal, se incluyeron a los participantes reclutados en la
cohorte Tlalpan 2020 entre septiembre 2014 y junio 2017 (n=1936). Asi mismo, se
incluyeron a aquellos participantes que fueron excluidos, durante el mismo periodo de
tiempo, luego de haberse confirmado en la evaluacion inicial (basal) el diagnéstico de HTA
(n=88) o DM (n=24) o ambos (n=6).

Criterios de exclusion

Se excluyeron de este andlisis a los participantes con:
¢ Informacion clinica, antropométrica, dietética y bioquimica basal incompleta.
e Muestra de orina de 24 horas basal incompleta (n=541).
e Ingestas energéticas mayores a 4009.3 kcal en mujeres (n=8) y a 4936.3 kcal en

hombres (n=7).

La figura 4 muestra el diagrama de flujo de seleccion de participantes para este analisis.
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Sujetos evaluados para elegibilidad de la
cohorte Tlalpan 2020 de
Septiembre 2014 a Junio 2017

n=2099
Excluidos de la cohorte Tlalpan 2020:
- Diabetes mellitus (n=24)
- Diabetes mellitus & hipertension (n= 6)
- Hipertensién (n=88)
- Otras razones (n=45)

Enrolados en la Cohorte Tlalpan 2020
n=1936

Considerados en el analisis transversal
1936 enrolados en la cohorte + 24 excluidos por
diabetes mellitus + 6 excluidos por diabetes
mellitus & hipertension + 88 incluidos por
hipertension:

n= 2054

Excluidos del analisis

- Orina mal recolectada (n=541)
- FCAincompleta (n=8)

- Consumo de energia (n=15)

Sujetos incluidos en el analisis transversal
n= 1490

Figura 4: Diagrama de flujo de seleccién de pacientes

Tamarfo de la muestra

Para el calcular el tamafio de muestra (n) se utilizé la férmula para diferencia de medias
(figura 5) @19 con un alfa (o) de 0.05 a dos colas y un poder (1-B) del 90%. El tamario del
efecto (8) para IMC, CC, PAS, glucosa, TG, colesterol total y c-LDL, se estimé con la
diferencia de medias para estos marcadores entre un apego elevado y bajo al patrén de
alimentacion DASH reportado por Phillips et al @19, E|§ para la PAD se calculé con la
diferencia de medias reportada por Harrington et al 1%y, el § del c-HDL con el estudio de
Chiu et al ®2, En la tabla 11 se muestra el tamafio de la muestra estimado para cada

marcador de riesgo cardiovascular.
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2 Donde:

n=2|(za+zB) c

Figura 4: Férmula de diferencias
de medias para estimar el tamafio
de una muestra.

Za. Confiabilidad que se espera del 95% de encontrar
diferencia en los marcadores de riesgo cardiovascular

Zp: Poder del 90%, es decir la capacidad que esperamos
para detectar verdaderas diferencias.

o. Desviacion estandar. La variabilidad de los marcadores
de riesgo cardiovascular en la dieta DASH y control
reportados en los diversos estudios.

6. Tamafio del efecto. Diferencia observada de las medias
observadas con un apago elevado y uno pobre del patrén
de alimentacion DASH.

Tabla 11. Valores considerados para el calculo del tamafo de la muestra

Bajo apego a
Marcador 10 apeg

DASH
IMC (kg/m?) 28.7+£0.19
CC (cm) 99.60 + 0.43
PAS (mmHg) 131.42 +0.73
PAD (mmHg) 80.9+9.9
Glucosa (mmol/dL) 5.29 £ 0.06
TG (mmol/dL) 1.49+£0.04
c-HDL (mmol/dL) 1.37 £0.02
c-LDL (mmol/dL) 2.81+0.05
CT (mmol/dL) 4.76 + 0.06

Alto apego DS Tar:fz;rg?odel
DASH (o) (6= x1— x2) estimado

27.8+0.22 8.50 0.90 221
92.91 + 0.65 25.12 6.69 12
128.61 + 0.87 33.61 2.81 89
79.8 £9.6 9.6 11 167
5.08 + 0.05 1.93 0.21 920
1.20+0.04 1.54 0.29 385
1.55 +0.02 0.77 -0.18 500
2.60 £ 0.05 0.30 0.21 168
4.51 £ 0.06 0.36 0.25 121

Los valores se reportan en medias + Error estandar

IMC: indice de masa corporal; CC: Circunferencia de cintura; PAS: Presion arterial sistolica; PAD:
Presion arterial diastélica, TG: Triglicéridos, c-HDL: Lipoproteina de alta densidad; c-LDL:
Lipoproteina de alta densidad y CT: Colesterol total.

Se considerd un tamafio de muestra de al menos 920 participantes.

Instrumentos de recoleccion de datos

La recoleccién de datos y andlisis de muestras de laboratorio se llevaron a cabo en el

departamento de Investigacion Sociomédica del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chavez (INCICh).

Durante la visita basal se recabd informacion sociodemogréfica, se recolectaron muestras

bioquimicas (sangre y orina) y se realizaron mediciones antropométricas (peso, talla y

circunferencia de cintura) y dietéticas (frecuencias de consumo de alimentos de 104

alimentos y bebidas diferentes). También se obtuvo informacién sobre el consumo de

alcohol, tabaco y actividad fisica.
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La captura de datos se realizé a través de una forma de reporte de caso electrénica (FRCe)
disefiada para este estudio. Se utilizd un servidor marca LENOVO modelo x3500 M5 para
el almacenamiento de la base de datos y se empleé el sistema ORACLE DATABASE 12C

para su gestion.

Informacion socio-demogréafica. Se obtuvo informacion sobre la edad, sexo y

ultimo grado de estudios.

Evaluacion antropomeétrica. El peso se obtuvo con el participante en ayuno, sin
zapatos y con una bata ligera; con el participante parado en el centro de la bascula
con los brazos a los lados. Se utiliz6 una bascula marca SECA 700, con una
capacidad de 220 kg y una precision de 0.05 kg. Para medir la talla se utilizd un
estadimetro marca SECA 220 con una precision de 0.05 centimetros (cm). Se pidio
al participante que se parara con los pies juntos, los talones, gliteos y espalda
alineados en forma vertical y con la cabeza orientada hacia el plano de Frankfurt.
Se pidi6 al participante que respirara profundamente, la medida de la talla se hizo al
finalizar la expiracion tomando su cabeza de manera firme y se registré la medida
en el milimetro mas cercano. La CC se registré en el punto medio entre la ultima
costilla y la cresta iliaca utilizando una cinta métrica de fibra de vidrio marca
BodyFlex con una longitud de 150 centimetros (cm) y una precisién de 1 milimetro
(mm). La CC se categorizé de acuerdo a los puntos de corte que propone la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF) ¢2Y: mujeres > 80 cm y hombres >90
cm.

A partir del peso y la talla se calcul6 el IMC dividiendo el peso, en kilogramos, entre
la estatura (metros) elevada al cuadrado (IMC: kg/m?). En la base de datos, el IMC
se capturd en su forma continua y posteriormente se categorizé en peso normal
(<24.9 kg/m?) y sobrepeso u obesidad (225 kg/m?).

Evaluacion bioquimica. Se tomaron muestras de sangre en ayuno de 12 horas y se
determinaron las concentraciones séricas de glucosa, TG, CT, c-HDL y c-LDL. Estos
marcadores bioquimicos se categorizaron de la siguiente manera:

= Glucosa. Se clasifico como alterada si fue >100mg/dL y normal <100 mg/dL, de

acuerdo a lo que propone la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) 29,
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= Triglicéridos (TG). Se clasific6 como elevados si los valores fueron >150 mg/dL
y normal <150 mg/dL, de acuerdo a los lineamientos establecido por el ATPIII 19,

= Colesterol total (CT). Se clasific6 como normal si los valores de fueron <200
mg/dL y elevados >200 mg/dL, de acuerdo a los lineamientos establecido por el
ATPII @9,

= Colesterol HDL c-HDL. Se clasific6 como bajo si los valores fueron <40 mg/dL
para ambos sexos y como hormal si los valores fueron >40 mg/dL, de acuerdo a
los lineamientos del ATPIIl @9,

= Colesterol LDL (c-LDL). EIl colesterol se clasific6 como normal si los valores
fueron <130 mg/dL y elevado >130 mg/dL, de acuerdo a los lineamientos del
ATPIII 9,

Orina de 24 horas. Se proporcioné informacién detallada a los participantes sobre la
manera correcta de recolecciéon de orina. Se les indicé desechar la primera orina de la
mafiana y posteriormente recolectar toda la orina durante un periodo de 24 horas,
incluyendo la primera orina de la mafana siguiente. Se les recomendé utilizar un
recipiente libre de conservadores para la recoleccion y se les pidi6 mantener la orina
recolectada en un lugar fresco durante el periodo de recoleccion.

Se consideraron validas las muestras de orina si los niveles de creatinina urinaria se
encontraron dentro de la tasa de excrecién de creatinina estandar por sexo (15-25
mg/kg/24 horas para hombres y 10-20 mg/kg/24 horas para mujeres) 22,

La determinacion de las concentraciones de sodio se hizo mediante el método de
electrodo selectivo de iones, y las de creatinina urinaria mediante el ensayo colorimétrico

de Jaffe, ambos en analizadores automatizados.

Datos dietéticos. La recoleccion de datos dietéticos se hizo a través de un cuestionario

semi-cuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos (ANEXO 1) previamente validado

para la poblacion mexicana 2%, Se preguntd la frecuencia de consumo de una porcion

estandar de 95 alimentos y 9 bebidas durante el afio previo a la entrevista. Las opciones de

frecuencia de consumo de alimentos fueron diez: 1) nunca, 2) menos de una vez al mes, 3)

1 a 3 veces al mes, 4) 1 vez a la semana, 5) 2 a 4 veces a la semana, 6) 5 a 6 veces a la

semana, 7) 1 vez al dia (veces/d), 8) 2 a 3 veces/d 9) 4 a 5 veces/d y 10) 6 veces/d o mas.
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Se utilizé el programa informatico “Sistema de Evaluacion de Habitos Nutricionales y
Consumo de Nutrimentos” (SNUT) para calcular el consumo diario de energia, nutrimentos
energéticos, inorganicos (calcio y potasio) y vitaminas. EI consumo de sodio se estimé a

través de su excrecion en orina de 24 horas, como se describi6é previamente.

Limpiezade labase de datos de dieta. Se calcul6 la media (x) = desviacion estandar (ds)
de consumo de energia por sexo. Se consideraron valores extremos (outliers) a aquellos
valores mayores al promedio £ 3 ds. En mujeres esto fue: 2119.4 + 3*(629.9) = 4009.3 y en
hombres: 2448.5 + 3*(829.3) = 4936.3 kcal. Los participantes con valores extremos fueron

excluidos del analisis ademas de aquellos con un consumo de < 500 kcal/d.

Presion arterial. Se midi6 en el brazo izquierdo utilizando un esfigmomandémetro de
mercurio previamente calibrado, posterior a un periodo de reposo de 10 minutos. El valor de
la presion arterial se consider6 como el promedio de tres mediciones tomadas con un
espacio de 3 minutos entre cada una. La presion arterial se clasific6 de acuerdo a los
lineamientos de la Asociacién Americana del Corazon del 2017 @2

e PAS elevada si el valor fue >120 mm Hg y normal si el valor fue <120 mm Hg.

e PAD elevada si el valor fue >80 mm Hg y normal si el valor fue <80 mm Hg.

Un participante fue clasificado como con presion arterial elevas si tenia PAS y/o PAD

elevada.

Actividad fisica. La actividad fisica se determiné utilizando el “Cuestionario Internacional
de Actividad Fisica” (IPAQ) de 7 dias para personas de 15 a 69 afios de edad *?%. Este
cuestionario evalla tres caracteristicas especificas de la actividad fisica: intensidad,
frecuencia y duracion, a través de preguntas que consideran actividades laborales,
domésticas, transporte y ejercicio. Se estimaron los METs (equivalentes metabdlicos) en
minutos por semana. La actividad fisica se categoriz6 en:

1. Baja. No se registré actividad fisica o el registro no alcanza las categorias media y

alta.

2. Media. Considera los siguientes criterios:

= 3 0 més dias de actividad fisica vigorosa por o menos 20 minutos al dia

(min/dia).
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= 5 0 mas dias de actividad fisica de intensidad moderada o caminar por lo

menos 30 min/dia.

— 5 0 mas dias de cualquier combinacién de actividad fisica leve, moderada o
vigorosa que alcancen un registro de 600 METs minutos a la semana
(min/sem).
3. Alta. Cumple los siguientes requerimientos:
— 3 omas dias de actividad fisica vigorosa o que acumulen 1500 METs min/sem.

= 7 0 mas dias de cualquier combinacién de actividad fisica leve, moderada o

vigorosa que alcance un registro de 3000 METs min/sema.

Consumo de alcohol. Se les pregunt6 a los participantes por el consumo de alcohol, asi
como por la frecuencia (diario, cualquier dia de la semana, cada fin de semana, cada dos
semanas, una vez al mes o0 menos de una vez al mes). Se consideraron “consumidores
actuales” de alcohol a aquellos que reportaron consumir actualmente alcohol al momento

de la encuesta basal, sin importar la frecuencia de consumo.

Consumo de tabaco. Para evaluar el consumo actual de tabaco se tomé en cuenta la
definicién del Centro de Prevencion y Control de Enfermedades de los Estados Unidos
(CDC) @2 Se clasifico como “fumador actual” a los participantes que reportaron haber
fumado al menos 100 cigarrillos en su vida y que fumaban todos o algunos dias al momento

de la entrevista.

Control de calidad. Para disminuir cualquier error de medicion de este estudio; el personal
responsable de la recoleccion de datos sociodemogréficos, clinicos, toma de presion arterial
y mediciones antropométricas recibié capacitacion y entrenamiento previo. Los equipos de
medicion (basculas, baumandémetros y estadimetros) fueron calibrados cada seis meses
por un equipo de ingenieros biomédicos del INCICh. También se verificé que las cintas
métricas para la medicién de circunferencias de cintura se encontraran en un buen estado

y se cambiaron cuando fue necesario.
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IV. indice de adecuacién DASH (IA-DASH) (tabla 12). Se disefi6 un indice para evaluar
la adecuacién de la dieta a las recomendaciones del patrén de alimentacién DASH en
poblacion adulta. Para ello, se tomaron en cuenta las 10 recomendaciones que propone el
patrén de alimentacibn DASH y se consideraron tres niveles de cumplimiento a las
recomendaciones. Se asignd un punto si el participante cumplié totalmente con la
recomendacion DASH, 0.5 punto si cumplié con un rango intermedio y O puntos si el
participante no cumplié con la recomendacion ni con el rango intermedio. El IA-DASH es
la sumatoria de los puntos obtenidos.

Para definir los rangos de cumplimiento intermedio (0.5 puntos) y de falta de

cumplimiento (0 puntos) se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

Proteinas: Las recomendaciones del ATPIIl 1 establecen un consumo no menor a
15% de la Energia total consumida (%ET), asi se definié un rango de 18 a 15%ET.
Los participantes que consumieron menos del 15%ET de proteinas no recibieron
ningUn punto.

Hidratos de carbono: Las recomendaciones del ATPIII 9 establecen un consumo
de 50 a 60%ET, por lo que los participantes que tuvieron un consumo >60%ET no
recibieron ningan punto.

Grasas totales: Las recomendaciones del ATPIIl @9 proponen un consumo de 25 a
35%ET de grasas totales, nosotros tomamos un rango entre >27 y 35% para
alcanzar 0.5 puntos, los participantes que reportaron un consumo de mas de 35%ET
de grasas totales no recibieron ningun punto.

Acidos grasos saturados: La OMS 7 propone un consumo no mayor a 10%ET
para disminuir el riesgo cardiovascular, por lo que los participantes con un consumo
entre >6 a 10%ET recibieron 0.5 puntos y si el aporte de acidos grasos saturados
fue mayor a 10%ET, los participantes no recibieron ningin punto.

Colesterol: Las recomendaciones del ATPIIl @ proponen un consumo méaximo de
200 mg/dia de colesterol, por lo que se establecié 0.5 puntos si el participante
reporté un consumo entre 150 a 200 mg/d de este nutrimento y si el consumo fue
mayor, no recibié ningan punto.

Fibra: El ATPIII @® propone un consumo minimo de 20 gramos al dia (g/d) de fibra,

por lo que se asigné 0.5 puntos a los participantes cuyo consumo se encuentre en
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un rango entre 20 a 30 g/d, si el consumo es menor a 20 g/d no se asignd ningun
punto.

Calcio: Se considerd el valor de los requerimientos nutrimentales promedios
“Estimated Average Requeriments (EAR)” que propone el Instituto de Medicina de
los Estados Unidos para adultos entre 19-50 afios de edad %%, Asi, a los
participantes con un consumo de calcio entre 1250 y 800 mg al dia (mg/d) se les
asign6é medio punto, y cero puntos si el aporte fue menor a 800 mg/d.

Magnesio: El Instituto de Medicina de los Estados unidos recomienda una Ingesta
Diaria Sugerida (Dietary Reference Intake (DRI)) de 320 mg/d en mujeres de 19-50
afios de edad®?”, Por lo tanto, se asigné medio punto si el consumo de magnesio
se encontré en un rango entre 500 y 320 mg/d, y si fue menor a 320 mg/d no se
asignoé ningun punto.

Potasio: La OMS recomienda un DRI de 3510 mg/d para adultos de 19 a 50 afios
de edad 28, Por lo que se asign6é medio punto a un aporte de potasio entre 4700 y

3510 mg/d, y cero puntos si el aporte fue menor a 3510 mg/d.

Sodio: No existe consenso en cuanto a la recomendacion méaxima de sodio. La OMS
recomienda un consumo de 2000 mg/d y el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos (IOM) de 2300 mg/d. No obstante, en personas con insuficiencia cardiaca un
consumo mayor de 2800 mg/d se ha asociado con mayor riesgo de presentar una
descompensacion cardiaca *?9. Por lo tanto, para fines de este estudio, si la
excrecion urinaria estuvo en un valor entre 2300 y 2800 mg/d se les asigndé medio
punto. Si fue mayor a 2800 mg/d, no se asigndé ningun punto.

Tabla 12. indice de adecuacion DASH (IA-DASH) propuesto por Ponce et al.

Nutrimento Puntaje
1 punto 0.5 puntos 0 puntos
Proteina (%ET) 218 17.9a15 <15
Hidratos de carbono (%ET) <55 55.1a 60 >60
Grasas totales (%ET) <27 27.1a 35 >35
Acidos grasos saturados (%ET) <6% 6.1a10 >10
Colesterol (mg/d) <150 150.1 a 200 >200
Fibra (g/d) 230 29.9-20 <20
Calcio (mg/d) 21250 1249.9 a 800 <800
Magnesio (mg/d) =500 499.9 a 320 <320
Potasio (mg/d) 24700 4699.9 a 3510 <3510
Sodio (mg/d) <2300 2300.1 a 2800 >2800

%ET: Porcentaje de la energia total
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V. Variables del estudio
Se considerd6 como variable independiente (X) la adecuacion de la dieta al patron de
alimentacién DASH, medida a través del IA-DASH (tabla 12).

Las variables dependientes o de desenlace (Y) fueron los marcadores de riesgo
cardiovascular:

= Antropomeétricos (IMC y circunferencia de cintura)

= Clinicos (presion arterial sistélica y diastolica)

= Bioquimicos (glucosa, colesterol total, c-HDL, c-LDL vy triglicéridos)
Las variables que se consideraron como potencialmente confusores en la asociacion entre
el IA-DASH y los marcadores de riesgo cardiovascular fueron: sexo, edad, actividad fisica,

consumo de alcohol, consumo de tabaco y nivel de educacion.

Enlatabla 13 se presenta la definicién conceptual y operacional de las variables de estudio
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Tabla 13. Conceptualizacién y Operacionalizacién de las variables

Variable

Variable independiente
Adecuacion de la dieta al
patrén de alimentacion
DASH

Variables dependientes

indice de Masa Corporal
(IMC)

Circunferencia de cintura
(CC)

Presién arterial diastélica
(PAD)

Tipo de variable/
escala de medicién

Cuantitativa/discreta

Cuantitativa/continua
Cualitativa /dicotémica

Cuantitativa/continua
Cualitativa/dicotémica

Cuantitativa/ continua

Cualitativa/dicotémica

Conceptualizacion

Adecuacion a las recomendaciones
nutricionales DASH 112,

El IMC describe el peso relativo
para la estatura, es un indice
utilizado para clasificar el sobrepeso
y la obesidad en adultos (39,

La circunferencia de cintura se
considera como un indicador de
obesidad abdominal, es decir que
existe una acumulacion excesiva de
tejido adiposo en la parte de la
cintura y se asocia con mayor riesgo
de sufrir enfermedades crénicas
(diabetes mellitus tipo 2,
hipertension, entre otros) 130,

Resistencia de los vasos
sanguineos cuando el ventriculo
izquierdo esta relajado, corresponde
al punto mas bajo de la curva de la
presion arterial 3,

Operacionalizacion

Se evaluara utilizando el
IA-DASH desarrollado en
este estudio.

Divisién del peso, en
kilogramos, entre la
estatura, en metros, al
cuadrado (IMC=kg/mts?).

Diametro en centimetros
del punto medio entre la
cresta iliaca y la tltima
costilla.

Promedio de tres
mediciones de la PAD en
el brazo izquierdo con un
esfigmomanoémetro
calibrado de mercurio con
un intervalo de tres
minutos entre cada
medicion.

Categorizacion

Continua (puntaje de 0 a 10)

Continua (kg/mts?)

01= IMC: <24.9 kg/mts?
02= IMC: > 25 kg/mts?
Continua (cm)

Mujeres:
00=Normal: <80 cm en
01= Alta: > 80 cm mujeres

Hombres:
00= Normal: < 90 cm
01= Alta: =90 cm

Continua (mm Hg)
00= Normal: PAD <80 mm
Hg

01= Elevada: PAD 280 mm
Hg
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Presion arterial sistolica
(PAS)

Glucosa en sangre

Triglicéridos en sangre

Colesterol total en sangre

Colesterol de alta
densidad (c-HDL)

Colesterol de baja
densidad (c-LDL)

Cuantitativa/continua

Cualitativa/dicotémica

Cuantitativa/ continua

Cuantitativa/ continua

Cuantitativa/ continua

Cuantitativa/ continua

Cuantitativa/ continua

Generada por la contraccién del
ventriculo izquierdo durante la
sistole (contraccién), corresponde a
la cima de la primera onda de la
curva de presion arterial (43,

Niveles de azlcar en la sangre.

Moléculas de glicerol, esterificadas
con tres 4cidos grasos. Principal
forma de almacenamiento de
energia en el organismo?
Colesterol es un lipido que se
encuentra en las membranas
celulares y es precursor de los
acidos biliares y hormonas
esteroideas. El colesterol viaja en la
sangre en particulas que contienen

lipidos y proteinas (lipoproteinas)
(19),

Lipoproteina que capta colesterol
libre y reciclado en el higado. El 20-
30% de la estructura de esta
lipoproteina es colesterol. Se
correlaciona inversamente con
enfermedades aterogénicas 19,
Son la principal forma de transporte
de colesterol en el plasma.

Promedio de tres
mediciones de la PAS en
el brazo izquierdo con un
esfigmomanometro
calibrado de mercurio con
un intervalo de tres
minutos entre cada
medicién.

Valores de glucosa
determinados por quimica
sanguinea.

Valores de triglicéridos
determinados en la
gquimica sanguinea.

Valores de colesterol total
determinados en la
quimica sanguinea.

Valores de colesterol de
alta densidad
determinados en la
guimica sanguinea.

Valores de colesterol de
baja densidad

Continua (mm Hg)
00=Normal: PAS<120 mm
Hg

0Ol1=Elevada: PAS>120 mm
Hg

Continua (mg/dL)

00= Normal: <100 mg/dL
01= Elevada: >100mg/dL
Continua (mg/dL)

00= Normal: <150 mg/dL
01= Elevada: >150 mg/dL

Continua (mg/dL)

00= Normal: <200 mg/dL
01= Elevada: >200 mg/dL

Continua (mg/dL)

00= Normal: >40 mg/dL
01= Bajo: <40 mg/dL

Continua (mg/dL)
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Covariables

Sexo

Edad

Nivel de educacién

Actividad fisica

Consumo de alcohol
actual

Tabaquismo actual

Cualitativa/ nominal

Cuantitativa/ continua

Cualitativa/ordinal

Cuantitativa/continua
Categorica/ ordinal

Cualitativa/dicotémica

Cualitativa/dicotémica

El 70-60% de la lipoproteina LDL es
colesterol y es la lipoproteina de
mayor aterogeneidad 9

Condicién organica, masculin
o femenina, de los animales y
las plantas 132,

Tiempo de existencia de una
persona contado en unidades
a partir del nacimiento 32,
Persona matriculada en
cualquier grado de las
diversas modalidades,

tipos, niveles y servicios
educativos del Sistema
Educativo Nacional.

Cualquier movimiento
corporal producido por los
musculos esqueléticos que
exija gasto de energia 33,

Autoadministraciéon de una
sustancia psicoactiva
(alcohol) (34

Autoadministracién de una
sustancia psicoactiva
(nicotina) (134,

determinados en la
guimica sanguinea.

Hombre o mujer.

Ndmero de afos
cumplidos al momento de
la colecta de datos.

Ultimo grado de estudio
concluido.

NUmero de Mets
calculados al aplica el
IPAQ.

Si los participantes del
estudio reportan en la
encuesta basal consumir
alcohol.

Si los participantes del
estudio reportan en la
encuesta basal haber
consumido al menos 100
cigarrillos en toda su vida
y si al momento de la

00= Normal: <130 mg/dL
01= Elevados: >130mg/dL.

01= Hombre
02=Muijer

Continua (afios)

01= Menor a secundaria
02= Preparatoria y técnica
03= Licenciatura y mas

Continua (METS)

01= Baja:

02= Moderada

03= Alta

De acuerdo con los criterios
del IPAQ.

00= No consume
01= Si consume

00= No: <100 cigarrillos en
toda su vida o nunca ha
fumado.

01= Si: 2100 cigarrillos en
toda su vida y fuma
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encuesta reportan fumar
todos o algunos dias.

actualmente (diario o
algunos dias)
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VI. Modelo conceptual

Antecedentes Independiente (X) Dependientes (Y): Marcadores de RCV

Antropométricos:

e 1
= |« IMC
—{ e ] i

W

SRR Clinicos:
: — Calidad d'_'_.a |+ pas
—l Nivel de educacion I—~ alimentacién: >l . pAD
IA-DASH

Bioquimicos:
—| Tabaquismo « Glucosa
+ Triglicéridos
—l Consumo de alcohol

« Colesterol total
——| Actividad fisica }—

« Colesterol HDL
» Colesterol LDL

N

Figura 6: Modelo conceptual

VII. Andlisis estadistico
Para fines de este estudio se consideraron a los marcadores de riesgo cardiovascular como
variables de respuesta y al IA-DASH como la variable explicativa. El sexo, edad, consumo
de alcohol, tabaquismo y actividad fisica y nivel de educacién como co-variables.

Los datos se almacenaron y se analizaron con el paquete estadistico STATA

versionl4 para Mac 39,

Andlisis Descriptivo
Se describieron las caracteristicas generales, antropométricas, clinica y biogquimicas en
medias + desviacion estandar. Las variables cualitativas se describieron con frecuencias
relativas (porcentajes).

Para comparar las caracteristicas generales, antropométricas, clinica y bioquimicas

entre hombres y mujeres se utilizé la prueba de t de student, al igual que para comparar las
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caracteristicas socio-demogréficas, antropométricas, clinicas y bioquimicas entre incluidos

y excluidos. La comparacion de las variables cualitativas se realizé con la prueba de 2.

Andlisis bivariados y multivariados

La asociacion entre el puntaje del IA-DASH (continua) y los marcadores de riesgo
cardiovascular, en su escala de medicién natural (continua), se examiné a través de una
regresion lineal y se reportaron los coeficientes de regresién (B) con IC 95%. Cuando las
variables de respuesta se analizaron como variables dicotébmicas, se emplearon
regresiones logisticas binomiales y se estimaron razones de momios (RM) e IC 95%.

Tanto los modelos lineales como logisticos se estimaron crudos y ajustados por variables

relevantes:
= |[MCyCC: sexo, edad y actividad fisica
= PAS Yy PAD: sexo, edad, actividad fisica, consumo de alcohol y tabaquismo
= Glucosa, CTyc-LDL: sexo, edad e IMC
= c-HDL: sexo, edad, IMC, consumo de alcohol y actividad fisica
= TG sexo, edad, IMC y consumo de alcohol

En todas las inferencias, se considerd un valor de p menor a 0.05 como estadisticamente

significativa.

VIll. Consideraciones éticas

La conduccion del estudio de cohorte Tlalpan 2020 se rige por la séptima revision de la
Declaracién Helsinki y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigaciéon para la Salud. El estudio fue aprobado por los Comités de Investigacion y
Etica del INCICh, con el nUmero 12-802.

Cada participante proporcion6 su consentimiento informado por escrito para participar en el
estudio (ANEXO 2).
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RESULTADOS

|. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

En la tabla 14 se muestran las caracteristicas generales de la poblacion estratificadas por
sexo. La media de edad fue de 37.9 £ 8.9 afios, siendo significativamente mayor en las
mujeres en comparacién con los hombres (P=0.0115). Mas del 85% de la poblacion reporté
tener estudios superiores a preparatoria o carrera técnica; sin embargo, se observo una
mayor frecuencia de estudios de licenciatura o mas entre los hombres que las mujeres (51.1
vs 31.9 %, P=0.045).

En cuanto a los factores de estilo de vida, se puede ver que el porcentaje de
hombres que fuma (51.1%) y consume alcohol (80%) fue mayor (P<0.001) que el de
mujeres (31.9 y 66.3 %, respectivamente). El consumo energético también fue mas alto en
la poblacién masculina en comparacion con la femenina (2394.8 + 672.6 vs. 2097.0 £ 577.3
kcal, P<0.001). No se observo diferencia significativa en las categorias de actividad fisica
entre sexos.

La media del IA-DASH en la poblacion total fue de 3.3 £ 1.2 puntos, siendo mayor
en las mujeres en comparacion con los hombres (3.4 £ 1.2 vs. 3.3 £ 1.2); sin embargo, esta

diferencia no fue significativa (P=0.1570).
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Tabla 14. Caracteristicas generales de la poblacion por sexo

Total (n=1490) Hombres (n=505) Mujeres (n=985) P
Media DS Media DS Media DS
Edad (afios)* 37.9 8.9 37.2 8.9 38.4 8.8 0.0115
Nivel de educacidon (%)?
Menor a secundaria 16.6 17.2 16.2
Preparatoria y técnica 36.3 31.9 50.9 0.045
Licenciatura y mas 47.2 50.9 45.3
Tabaquismo (%) 38.4 51.1 31.9 <0.001
Aporte de energia (kcal)! 21979 627.1 2394.8 672.6 2097.0 577.3 <0.001
Consumo de alcohol (%)? 70.9 80 66.3 <0.001
Categoria de actividad fisica (%)
Baja 47.7 46 48.5
Moderada 14.6 15 14.4 0.697
Intensa 37.6 39 37.1
IA-DASH? 3.3 1.2 3.3 1.2 34 1.2 0.1570

IA-DASH: indice de Adecuacion DASH.

1. Prueba de t para comparar variables continuas entre hombres y mujeres.
2. Prueba de 2 para comparar variables categéricas entre hombres y mujeres.

P<0.05 estadisticamente significativo.
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En la tabla 15 se presentan las caracteristicas antropométricas, clinicas y bioquimicas de
la poblacién estudiada. La media de circunferencia de cintura, PAS y PAD fue
significativamente mayor en los hombres en comparacion a las mujeres (P<0.001). Los
indicadores bioquimicos también mostraron valores promedio significativamente mas altos
entre lo hombres en comparacién con las mujeres, con excepcion de los del c-HDL, que
fueron mayores en las mujeres.

La media de sodio urinario en la poblacion total fue de 3119.5 + 1280.9 mg/24 horas; en los

hombres fue significativamente mayor en comparacion con las mujeres (P<0.001).

Tabla 15. Caracteristicas antropomeétricas, clinicas y bioquimicas por sexo*

Total (n=1490) Hombres (n=505) Mujeres (n=985)

Media DS Media DS Media DS P
IMC (kg/m2) 27.2 4.5 27.4 4.4 27.0 4.6 0.097
CC (cm) 90.5 11.7 94.6 11.5 88.3 11.2 <0.001
PAS (mmHg) 107.6 12.3 1125 12.6 105.2 11.4 <0.001
PAD (mmHg) 72.3 9.3 75.5 9.3 70.6 8.8 <0.001
Glucosa (mg/dL) 92.8 11.2 94.6 10.7 91.7 11.3 <0.001
Colesterol total (mg/dL) 186.6 34.7 189.5 37.9 185.1 32.8 0.018
c-HDL (mg/dL) 48.9 12.8 42.8 9.87 52.0 13.0 <0.001
c-LDL (mg/dL) 122.4 30.9 127.3 33.2 119.9 29.4 <0.001
TG (mg/dL) 144.6 96.9 176.5 132.9 128.2 66.3 <0.001
Sodio urinario (mg/24 h) 3119.5 1280.9 3675.5 1424.2 2834.4 1097.3 <0.001

IMC: Indice de masa corporal (kg/mts2); CC: Circunferencia de cintura (cm); PAS: Presion arterial
sistélica; PAD: Presion arterial diastélica; c-HDL: Lipoproteina de alta densidad; c-LDL: Lipoproteina de
baja densidad; TG: Triglicéridos.

L. Prueba de t para comparar hombres y mujeres, P<0.05 estadisticamente significativo.

En la tabla 16 se muestra la comparacion de las caracteristicas sociodemograficas,
antropomeétricas, clinicas y bioquimicas de la poblacion incluida y excluida. En el grupo de
excluidos se observé mayor proporcion de hombres, edad promedio menor, mayor
consumo energético y mayor proporcién de participantes dentro la categoria de actividad
fisica ‘alta’, en comparacion con el grupo de incluidos. Asimismo, los participantes excluidos
reportaron un mayor puntaje en el IA-DASH que los incluidos (3.6 £ 1.3 vs 3.3 = 1.2,
P<0.001). Los niveles de PAD y PAS y c-HDL también fueron mayores en el grupo de

excluidos en comparacion con el de incluidos (P<0.05).
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Tabla 16. Caracteristicas sociodemograficas, antropomeétricas, clinicas y bioquimicas entre
incluidos y excluidos

Incluidos (n=1490) Excluidos (n=564)
Media DS Media DS P

Edad* 37.9 8.9 35.6 9.3 0.000
Sexo (%)?

Hombres 33.9 43.9

Mujeres 66.1 56.0 0.000
Nivel de educacién (%)?

Menor a secundaria 16.6 17.2

Preparatoria y técnica 36.3 36.8 0.883

Licenciatura y mas 47.2 46.0
Tabaquismo (%)? 38.4 40.6 0.359
Consumo de alcohol (%)? 70.9 74.1 0.145
Actividad fisica (%)

Baja 47.7 40.1

Moderada 14.6 145 0.004

Intensa 37.6 45.6
Aporte de energia (kcal) * 2197.9 627.1 2439.5 920.8 <0.001
IA-DASH? 3.3 1.2 3.6 1.3 <0.001
IMC (kg/m2)* 27.2 4.5 27.5 5.6 0.2033
CC(cm)? 90.5 11.7 91.7 15.2 0.0684
PAS (mmHg)* 107.6 12.3 108.9 13.2 0.0307
PAD (mmHg) * 72.3 9.3 73.9 10.1 0.0006
Glucosa (mg/dL) * 92.8 11.2 96.0 29.1 0.0003
Colesterol (mg/dL)* 186.6 34.7 184.8 42.2 0.3219
c-HDL (mg/dL)* 48.9 12.8 47.5 13.1 0.0277
c-LDL /mg/dL)* 122.4 30.9 120.1 30.4 0.1428
TG (mg/dL) * 144.6 96.9 163.1 320.5 0.0450
Sodio urinario 3119.5 1280.9 2499.6 1700.1 <0.001

(mg/24 horas)

IMC: indice de masa corporal; CC: Circunferencia de cintura; IA-DASH: indice de adecuacién DASH;
PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastélica, c-HDL: Lipoproteina de alta densidad; c-
LDL: Lipoproteina de baja densidad; TG: Triglicéridos

L. Prueba de t para comparar variables continuas? Prueba de y2 para comparar variables continuas.
P<0.05 estadisticamente significativo

Il. Indice de adecuacién DASH (IA-DASH)

La figura 7 muestra la proporcion de sujetos que cumplié con cada componente del 1A-
DASH. Méas de la mitad de la muestra estudiada no alcanzd ningln punto en la
recomendacion de proteinas (64.6%), lipidos totales (53.7%), &cidos grasos saturados
(57.6%), colesterol (70.3%), calcio (69.5), potasio (73.0%) y sodio (54.1%). La
recomendacion a la que mas se adhirié la muestra estudiada fue a la de hidratos de carbono
(79.3%); lo contrario se reporté para los acidos grasos saturados, siendo la recomendacion

gue menor adherencia presento.
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Acidos grasos
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Figura 7: Proporcién (%) de participantes en cada componente del IA-DASH.

La figura 8 muestra la comparacion entre hombres y mujeres de cada componente del IA-
DASH. Las mujeres tienen significativamente menor adecuacion de proteinas, acidos
grasos saturados, calcio y potasio en comparaciéon a los hombres (P<0.05). Los hombres
tienen significativamente menor adecuaciéon de acidos grasos saturados y sodio en

comparacion a las mujeres (P<0.05).
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Figura 8. Comparacion entre hombres y mujeres en cada puntaje del IA-DASH.
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Hombres (n=505) Mujeres (n=985) * P<0.05.
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Ill. Asociacién entre el IA-DASH y los marcadores de riesgo cardiovascular

La tabla 17 muestra la asociacion entre los marcadores de riesgo cardiovascular y el 1A-
DASH.

En los modelos lineales crudos se observd que por cada incremento de un punto del IA-
DASH, el IMC disminuy6 0.26 unidades, la circunferencia de cintura 0.93 cm y la PAD 0.64
mm Hg. En los modelos ajustados, la significancia estadistica se mantuvo para el IMC y la
CC; por cada incremento de un punto del IA-DASH se observé una disminucion de 0.36

kg/m? el IMC y 1.02 cm en la circunferencia de cintura.

Tabla 17. Regresion lineal cruda y ajustada entre el IA-DASH y los marcadores de riesgo cardiovascular
Crudo Ajustado
P B
B IC 95% estandariza P B IC 95% :
estandarizada
da
IMC
(kg/m?)! -0.26 -0.46, -0.06 -0.07 0.009 -0.36 -0.55, -0.16 -0.09 <0.001
CC (cm)! -0.93 -1.44, -0.43 -0.09 <0.001 -1.02 -1.49, -0.55 -0.10 <0.001
PA
(mnSqu)Z -0.45 -0.98, 0.08 -0.04 0.098 -0.08 -0.54, 0.37 -0.01 0.717
PAD
(MmHg)? -0.64 -1.04, -0.24 -0.08 0.002 -0.34 -0.69, 0.01 -0.05 0.059
g‘gjgi; 000  -0.49,0.49 0.00 1.000 0.10 -0.36, 0.56 0.01 0.663
Colesterol
total -0.68 -2.19, 0.82 -0.02 0.373 -0.27 -1.71, 1.16 -0.01 0.712
(mg/dL)?
c-HDL
(mg/dL)* 0.19 -0.36, 0.75 0.02 0.499 -0.16 -0.66, 0.35 -0.01 0.540
c-LDL
(mg/dL)? -0.34 -1.68, 1.00 -0.01 0.622 0.19 -1.10, 1.47 0.01 0.776
TG (mg/dL)® -1.31 -5.51, 2.89 -0.02 0.541 0.56 -3.45, 4.58 0.01 0.783

IMC: Indice de masa corporal; CC: Circunferencia de cintura; IA-DASH: indice de adecuacion DASH; PAS: Presion arterial sistélica;
PAD: Presién arterial diastdlica, c-HDL: Lipoproteina de alta densidad; c-LDL.: Lipoproteina de baja densidad; TG: Triglicéridos.

1: Modelo multivariado ajustado por sexo, edad, nivel de educacion, actividad fisica.
: Modelo multivariado ajustado por sexo, edad, actividad fisica, consumo de alcohol y tabaquismo.
: Modelo multivariado ajustado por sexo, edad e IMC.

2

3

4. Modelo multivariado ajustado por sexo, edad, IMC, consumo de alcohol y actividad fisica.
5. Modelo multivariado ajustado por sexo, edad, IMC y consumo de alcohol.
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La tabla 18 muestra la posibilidad de presentar alteraciones en los marcadores de riesgo
cardiovascular estudiados asociados al IA-DASH.

En los modelos crudos se observé que por cada incremento de un punto en el IA-DASH,
disminuye 10% la posibilidad de tener un IMC 225 kg/m? (RM: 0.90, IC95%: 0.82 a 0.99),
16% la de tener una circunferencia de cintura 290 cm en hombre y 280 cm en mujeres (RM:
0.84, 1C95%: 0.76 a 0.92), 15% la de tener una PAD 280 mm Hg y 11% la de presentar
concentraciones séricas de c-HDL <40 mg/dL (RM:0.89, IC95%0.80 a 0.98).

Ajustando por co-variables relevantes para cada desenlace, nuestros resultados mostraron
gue por cada incremento de un punto en el IA-DASH disminuyd 13% la posibilidad de tener
un IMC 225 kg/m? (RM: 0.87, IC95%: 0.79 a 0.96), 19% la de tener una CC 290 cm en
hombre y 280 cm en mujeres (RM: 0.81, IC95%: 0.73 a 0.90) y 12% la de presentar una
PAD =80 mm Hg (RM: 0.88, IC95%: 0.77 a 0.99).

Tabla 18. Regresion logistica cruda y ajustada entre el IA-DASH y los marcadores de riesgo

cardiovascular

Crudo Ajustado
RM IC 95% P RM IC 95% P
IMC? >25 (kg/m?) 0.90 0.82,0.99 0.026 0.87 0.79, 0.96 0.006

CC' 280 cm mujeres y
0.84 0.76,0.92 <0.001 0.81 0.73,0.90 <0.001
=90 cm hombres

PAS2 2120 mm Hg 098 0.87,1.11 0.773 1.05 091,121 0.477
PAD? 280 mm Hg 0.85 0.76,0.95 0.004 0.88 0.77,0.99 0.037
Glucosa® 2100 mg/dL 1.05 094,117 0.426 1.09 0.96, 1.23 0.182
Colesterol® 2200 mg/dL 096 0.87,1.05 0.371 0.97 0.87, 1.07 0.495
c-HDL* <40 mg/dL 0.89 0.80,0.98 0.023 0.91 0.81, 1.02 0.107
c-LDL® 2130 mg/dL 1.02 093,111 0.692 1.05 0.95, 1.15 0.335
TG® 2150 mg/dL 0.96 0.88,1.06 0.427 0.99 0.89, 1.09 0.809

IMC: indice de masa corporal; CC: Circunferencia de cintura; IA-DASH: indice de adecuacién DASH; PAS:
Presion arterial sistdlica; PAD: Presion arterial diastdlica, HDL: Lipoproteina de alta densidad; LDL:
Lipoproteina de baja densidad.

. Modelo multivariado ajustado por sexo, edad, nivel de educacion, actividad fisica.

2 Modelo multivariado ajustado por sexo, edad, actividad fisica, consumo de alcohol y tabaquismo.

3: Modelo multivariado ajustado por sexo, edad e IMC.

4 Modelo multivariado ajustado por sexo, edad, IMC, consumo de alcohol y actividad fisica.

5 Modelo multivariado ajustado por sexo, edad, IMC y consumo de alcohol.
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DISCUSION

En este estudio realizado en adultos residentes de la Ciudad de México, encontramos una
asociacion lineal inversa entre el puntaje del IA-DASH y el IMC y la CC, ya que por cada
incremento de un punto en el IA-DASH, el IMC y la CC disminuyeron 0.36 unidades y 1.02
cm, respectivamente. También encontramos que por cada aumento de un punto en el IA-
DASH, la posibilidad de presentar sobrepeso u obesidad, obesidad abdominal y PAD
elevada, se redujo en un 13, 19, 12%, respectivamente. Ademas, pudimos observar que la
gran mayoria de los participantes de este estudio dificimente alcanzan las

recomendaciones nutricias del patron de alimentaciéon DASH.

En nuestro conocimiento, éste es el primer estudio que evalla la adherencia de las
recomendaciones DASH en la poblacibn mexicana y examina su asociacion con
marcadores de riesgo cardiovascular. Los lineamientos que se proponen en esta guia
alimentaria no solo ayudan a disminuir los niveles de presion arterial %, sino también
diversos marcadores de riesgo cardiovascular y la incidencia de infartos @9, hemorragias
y enfermedades cardiacas ‘%7, Se han disefiado indices alimentarios DASH basados en
las recomendaciones de grupo de alimentos, para los cuales se ha estudiado su asociacion
con infartos y enfermedades cardiacas ©®, HTA 193109 sindrome metabdlico !V, glucosa
(105 y marcadores de riesgo cardiovascular 119, en distintas poblaciones. Asimismo, existen
otros indices alimentarios DASH basados en las recomendaciones de nutrimentos ©% 102 y
se han asociado con HTA 112113 diabetes !4 y falla cardiaca % en diversas poblaciones;
sin embargo, hasta ahora ningun estudio habia evaluado la asociacion de un indice DASH
basado en recomendaciones nutricias con marcadores de riesgo cardiovascular en

poblacion mexicana.

En este estudio en una poblacion de adultos residentes de la Ciudad de México,
observamos que la adherencia al IA-DASH fue baja (3.3 + 1.2 ), similar a lo reportado en
otros estudios. Mellen et al ©9, reportaron un puntaje (media + error estandar) de 3.2 + 0.06
en adultos mayores de 20 afios de Estados Unidos, en un puntaje maximo de 9; Staffileno
et al '3 una media + desviacion estandar de 4.1 + 1.7 en adultos latinos residentes de
Estados Unidos, de un maximo de 8 puntos, mientras que Morton et al “'% reportaron una

media + desviacion estandar de 1.98 + 0.13 del indice de adecuacion DASH, con un puntaje
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maximo de 9, en una poblacién de mujeres adultas de Suecia. Asimismo, Lemon et al 19,
en una poblacién de adultos de Estados Unidos, reportaron un bajo porcentaje de individuos
gue se adhirieron a las recomendaciones de nutrimentos: potasio (3.1%), calcio (11.6%),
magnesio (2.5%) y fibra (3.8%). En nuestro estudio observamos resultados similares: una
baja adherencia a las recomendaciones de potasio (4.3%), magnesio (4.8%), calcio (4.2%),
acidos grasos saturados (1.9%), lipidos totales (6.2%) y proteinas (8.3%). Gao et al 1%, en
un estudio realizado en Estados Unidos, reportaron que los hispanos mostraron una baja
adherencia alas recomendaciones de calcio (RM: 0.79 IC95%: 0.68 a 0.91) en comparacion
a las personas de raza blanca, china y africanos; sin embargo, encontraron que los
Hispanos tenia 2.23 mas veces la posibilidad de cumplir con la recomendacién de fibra (RM:
2.23 C95%: 1.53 a 3.23), en comparacion a las otras etnias. En este estudio encontramos
gue el 33.1% de la poblacion estudiada se adhirié a la recomendacion de fibra.

La baja adherencia a las recomendaciones DASH puede deberse a que los
lineamiento son muy estrictos; por ejemplo, la recomendacion DASH para potasio es de
4700 mg/d, mientras que la recomendacién de la OMS para este nutrimento es de 3510
mg/d @2®); asimismo, la recomendacion para consumo de calcio que propone DASH es de
1250 mg/d, mientras que el Instituto de Medicina de Estados Unidos recomienda un aporte
de 800 mg/d. Ademas, la baja adherencia a las recomendaciones DASH puede ser reflejo
de la carencia de guias alimentarias especificas para nuestra poblacion dirigidas a cumplir
estos lineamientos a fin de ayudar a controlar la presion arterial y diversos marcadores de
riesgo cardiovascular; o bien, las guias existentes, como las directrices de la OMS para
reducir el riesgo cardiovascular ¥, tienen escasa difusion o bien la comunicacion es poco
efectiva. Asi, es posible que en nuestro pais incluso en la poblacion con HTA o ECV
dificiimente cumpla con los lineamientos establecidos para prevenir o retrasar estas
enfermedades; sin embargo, esto no fue explorado en el presente estudio. Kim et al #12),
reportaron que en una poblacion de Estados Unidos, las personas con HTA consumian
significativamente mayores cantidades de sodio, lipidos totales y proteinas en comparacién
con aquellos normotensos; por su parte, Morton et al 4, en mujeres de Suecia reportaron
gue las personas con HTA y diabetes consumian 153% mas sodio de lo recomendado por
DASH.

Por otro lado, observamos que por cada punto en el cumplimiento del IA-DASH el

IMC y la CC disminuyeron significativamente, también observamos que por cada punto en
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el IA-DASH disminuye el riesgo de sobrepeso, obesidad abdominal y PAD elevada. Estos
resultados son similares a los observados en Iran por Saneei et al 'Y, quienes reportaron
gue la adherencia a este patron alimentario disminuyé significativamente el riesgo de tener
una CC mayor a 80 cm (RM: 0.32; 1C95%: 0.10 a 0.68) y una presion arterial mayor a 130/85
mm Hg (RM: 0.20. IC95%: 0.09 a 0.67). Staffileno et al '3 también encontraron que una
menor adecuacion a las recomendaciones DASH aumentdé 37% la probabilidad de
presentar presion arterial >140/90 mm Hg (RM1.37 1C95%: 1.06 a 1.77) en poblacion Latina
residente de Estados Unidos. De igual forma, diversos estudios transversales han reportado
una asociacion de la baja adherencia a las recomendaciones de grupos de alimentos que
propone el patron de alimentacion DASH con la HTA @%) y marcadores de riesgo
cardiovascular 1% mientras que en estudios longitudinales esto ha sido asociado con el
riesgo de desarrollar HTA %9, enfermedades cardiovasculares 1°7, coronarias 1%, infartos

(106:108) resistencia a la insulina 1%y hemorragias %9,

A pesar de que los indices DASH basados en recomendaciones de grupos de
alimentos se han estudiado mas que aquellos basados en el cumplimiento de las
recomendaciones de consumo de nutrimentos, se ha reportado una correlacion moderada
entre ambos tipos de indices. Levitan et al /?, evaluaron la incidencia de insuficiencia
cardiaca en mujeres postmenopausicas de Suecia, utilizando los indices desarrollados por
Fung et al ®® y por Gao et al %2 y encontraron una correlacion de 0.61 (P<0.05) entre los
puntajes de ambos indices. Staffileno et al 1), también evaluaron la dieta utilizando estos
dos indices en mexicanos residente de los Estados Unidos y encontraron una correlacion
de 0.59 entre los indices. Por tanto, pareciera que ambos enfoques pueden ser de utilidad

para evaluar la calidad de la dieta.

En este estudio desarrollamos un indice basado en el aporte de nutrimentos
propuesto por los lineamientos DASH y no basado en grupos de alimentos, ya que los
alimentos que se recomiendan en este patron de alimentacion pueden ser dificiles de
adquirir para la poblacién mexicana, es posible que los alimentos que propone este patrén
alimentario sean percibidos como caros, de baja disponibilidad y accesibilidad @),
Mackenbach et al 37, estudiaron la asociacién entre cumplir con los grupos de alimentos
DASH, a través del indice desarrollado por Fung et al ®® y el nivel socioeconémico; los

autores encontraron que los individuos con menor nivel socioeconémico tienen menor
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posibilidad de cumplir con las recomendaciones de grupos de alimentos DASH que aquellos
individuos con mayor nivel socio-econémico (RM: 0.59; IC 95%: 0.52 a 0.68) 37,

Asi, al crear un indice de calidad alimentaria que evalla la adecuacion de la dieta
al aporte de nutrimentos propuesto por los lineamientos DASH, como lo es el IA-DASH,
permitié evaluar el apego a estas recomendaciones en el contexto de la dieta mexicana; es
decir, considerando la dieta con alimentos propios de nuestro pais, y su asociacion con la
presion arterial y marcadores de riesgo cardiovascular en esta poblacién de estudio.

A pesar de que anteriormente otro grupo de investigacion evalué el cumplimento del
aporte de nutrimentos en individuos mexicanos %, estos fueron residentes de Estados
Unidos vy, por tanto, la oferta de alimentos y la presencia de otros factores de riesgo para el
desarrollo de HTA pudieron ser distintos a los de esta poblacion de estudio. Por tanto, la
presente investigacion es la primera en evaluar la adherencia a las recomendaciones
nutricias del patrén alimentario DASH en mexicanos residentes de la Ciudad de México.

En este estudio evaluamos la asociacion entre la adherencia a las recomendaciones
DASH vy diferentes marcadores de riesgo cardiovascular a través de una regresion lineal y
una regresion logistica. La regresién lineal permite observar el cambio en cada marcador
de riesgo cardiovascular por cada aumento de un punto en el IA-DASH. La regresion
logistica nos muestra la probabilidad de que los indicadores de riesgo cardiovascular
estudiados se encuentren alterados por cada punto de aumento en el IA-DASH. Asi, los
resultados de este estudio proporcionan informacion relevante para establecer
recomendaciones nutricionales, mejorar la calidad de la dieta, reducir la presion arterial y el

riesgo de enfermedades cardiovasculares en nuestra poblacion.

En este estudio existen limitaciones que deben de considerarse. En primer lugar, el
disefo transversal no permite establecer causalidad entre el apego a las recomendaciones
DASH y los marcadores de riesgo cardiovascular. Sin embargo, el cuestionario de FCA
utilizado en este estudio recolecta informacién sobre el consumo dietético durante un afo,
lo que hace posible evaluar la exposicion de la alimentacion durante este periodo. Por otro
lado, la FCA no incluye el consumo de alimentos que son frecuentes en nuestra poblacion,
como comida rapida (hamburguesas y hot-dogs), leche descremada, oleaginosas, entre
otros. Estos alimentos pudieran tener relevancia en el indice DASH, ademas que estos
alimentos podrian contribuir a subestimar el aporte de acidos grasos saturados o de sodio;

sin embargo, en este estudio estimamos el consumo de sodio a través de la excrecién
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urinaria de 24 horas, obteniendo una estimacion mas objetiva. Otra limitacion que debe de
tomarse en cuanta es que la FCA no evalla de manera adecuada el aporte de nutrimentos;
por ejemplo, la correlacion del calcio en plasma con el consumo estimado a través del
cuestionario de FCA utilizado es de 0.376 1?9, Otra limitacién que se debe considerar es
gue la poblacién estudiada estuvo conformada por voluntarios residentes de la Ciudad de
México, lo cual puede ser objeto de sesgo de seleccion, por lo que los resultados obtenidos

no son extrapolables a la poblacién de todo el pais.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio mostraron que el incremento de un punto en el I1A-
DASH se asoci6 significativamente con menor IMC y CC en los modelos lineales y menor
posibilidad de sobrepeso, obesidad central y PAD en los modelos logisticos. También
encontramos que los participantes de este estudio dificilmente alcanzaron los lineamientos
DASH de calcio, magnesio, potasio y lipidos totales. Por tanto, este estudio evidencia la
necesidad de desarrollar guias alimentarias especificas para la poblacion mexicana
basadas en evidencia cientifica, que sean difundidas de manera efectiva entre la poblacion
a fin de coadyuvar a disminuir la presién arterial y marcadores de riesgo cardiovascular a
nivel poblacional.
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Anexo 1. Frecuencia de consumo de alimentos

Instituto Nacional de Salud Publica
Centro de Salud en Investigacion Poblacional

Cuestionario de Frecuencia de Consumo

Mombre del Paciente

Apellido Paterno Apellido Matermno Nombre(s)

MNombre del Entrevistador

Mombre del Revisor

Mo. de identificacion del Paciente

Y

Dia Mes  Afc

Fecha

Edad del Pacients (en afios cumplidos)

Durante el afio previo a este dia ; Con qué frecuencia consumid usted productos lacteos?

Por favor indique con una cruz, en la columna de frecusncia, la opeidn que considere mds cercana
a su realidad.

Encuestader. Por faver llene el circulo (no lo tache) y en la columna de la derecha el nimere comespondients
a la frecuencia de consumo reportada.
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Durante el afio previo a este dia. ; Con qué frecuencia consumid usted frutas?
Por favor indique con una cruz, en la columna de frecuencias, la opcion que considere mas
cercana a su realidad, incluya las frutas que estuvieron disponibles sdlo en temporada.
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ALIMENTO

HUVEQ, CARNES Y
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ALIMENTO

VERDURAS

ACEITE DE MAIZ
ACEITE DE S50YA
ACEITE DE GIRASOL
ACEITE DE CARTAMO
ACEITE DE OLIVA

UMNA CUCHARADITA DE
MARGARINA

UMNA CUCHARADITA DE
MANTEQUILLA

UNA CUCHARADITA DE
CREMA
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MANTECA VEGETAL
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MANTECA ANIMAL
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Por favor, indique cualquier ofro alimento que usted consumid al Menos una vez por semana y que
no enconird entre los alimentos anteriores, ademas de esta lista, al afio previe a este dia.
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iCuantas cucharaditas de azdcar le agrega usted a sus alimentos, a ko largo del dia? Tome en
cuenta lo que le pone al café, licuado, etc.
cucharaditas.

iLe agrega usted sal a sus alimentos antes de probarios?

Si Mo
i5e come usted el pellejo del pollo?

Si Mo
£5e come usted el gordito de la came?

Si Mo

£Cuantos meses del afio pasado consumio usted vitaminas?

1] 1-2 34 5-6 7-a 210 | 1112

2Cudl o cudles?

£Cuantos meses del afio pasado consumid usted suplemento de calcio?

] 1-2 4 56 T-8 810 | 112

£2Cudl o cudles?

£ Considera usted que su alimentacion ha cambiado durante el Gitimo afio?

Si Mo (Si, si ha cambiado, preguntar:)

iPorqué?

Observacionss




ANEXO 2. Carta de consentimiento informado

leNacio CHAvEZ

Tt -‘)éf;etaria . cermich
e 5 EIVICIOS
InsTiTuto NACIONAL DE CARDIOLOGIA e Salud 0’ de Salud Pablica

ITTVION B
CARDIOLOGIA
KNI R

FOLIO:

REGISTRO:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE ADULTO

TITULO:“TLALPAN 2020” ESTUDIO DE LA INCIDENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA EN UNA COHORTE DE LA CIUDAD DE MEXICO

Investigadores responsables: Dr. Julio Sandoval Zarate, Dra. Maite Vallejo Allende. Biol. Oscar
Infante Vazquez y Dr. Héctor Gonzélez Pacheco

Colaboradores: Dr. Jesus Vargas Barron, Dr. Gilberto Vargas, Dra. Magdalena Madero, Dr. Carlos
Posadas, Dr. Rafael Bojalil y Dr. Luis Amezcua (INC-ICh). Dr. David Nicolas y Dra. Eloisa Dickinson

(Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan, No. 8)

Estimado Sefior(a): Se le esta invitando a participar en este estudio de investigaciéon debido a que
usted se encuentra clinicamente sano. Antes de que decida su participacion, es importante que sepa
por qué se esta haciendo esta investigacion y lo que implica. Por favor témese el tiempo necesario
para leer la siguiente informacion y pregunte cualquier cosa que no le haya quedado clara.

El proyecto tiene como propésito realizar un seguimiento para identificar la aparicién de presion
arterial elevada y los factores que se asocian al desarrollo de esta enfermedad en personas de entre
20 y 50 afios de edad. Este estudio esta registrado en los Comités de Investigacion y Etica del

Instituto de Cardiologia “Ignacio Chavez” con el nimero 13-802.

Su participacion consistira en lo siguiente: acudir al comienzo del estudio y después cada 24 meses
durante 10 afios, de manera programada al Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”,
donde personal de investigacion capacitado llevara a cabo una entrevista para obtener informacién
sobre sus habitos de vida como alimentacion, actividad fisica, calidad de suefio y estrés. También
se llevara a cabo una evaluacion clinica que incluira la medicion de la presion arterial, peso, talla y
circunferencia de cintura. Asimismo, se realizaran estudios de laboratorio para lo cual se le pedira
que proporcione una muestra de orina de 24 horas y una de sangre (ocho tubos, lo que equivale a
tres cucharadas).También nos pondremos en contacto con usted por teléfono cada afo (entre las
visitas programadas) para preguntarle sobre su estado de salud, por lo que sus datos de contacto

son muy importantes.
Su participacién en este estudio es voluntaria y puede retirarse cuando lo considere conveniente sin

tener ninguna consecuencia personal o en el servicio médico que se le esta otorgando en su

institucion médica de procedencia, solo le pedimos que nos lo haga saber. Toda la informacién

1
Vesion 5. 4 de Mayo del 2017

participantes del estudio, por lo que los resultados de esta parte del proyecto se obtendran en el

largo plazo. Toda esta informacion serd tratada de manera confidencial.

Las muestras que se le tomen seran guardadas en un reservorio de muestras, junto con las de otros
pacientes, en congeladores especiales en el Instituto Nacional de Cardiologia y se destruiran 25
afos después de terminado el estudio. Su ADN podré ser estudiado en cualquier momento antes
de ese periodo. Sélo los investigadores involucrados en este proyecto y en los sub-estudios
derivados del mismo tendran acceso a sus muestras y la informacién que se genere Unicamente

sera para fines académicos o de investigacion.

A continuacién se le solicita que marque alguna de las casillas siguientes, dependiendo de si desea
0 no dar su consentimiento para el estudio genético. Es importante que sepa que,
independientemente de su decision, usted podra continuar participando en el estudio principal, sin

pérdida de los beneficios ya mencionados.

He recibido informacién verbal sobre esta investigacion genética opcional y he leido la informacion

escrita.
|:| Si - doy mi consentimiento para la toma de muestra de informacion genética.

|:| No - doy mi consentimiento para la toma de muestra de informacion genética.

Si tiene cualquier duda sobre este estudio, puede dirigirse a:

Dra. Eloisa Colin Ramirez y Dra. Maite Vallejo. Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez.
Tel: 55732911 ext 1415
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He recibido informacion verbal acerca del estudio “TLALPAN 2020” ESTUDIO DE LA INCIDENCIA
DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA EN UNA COHORTE DE LA CIUDAD DE MEXICO.
He tenido la oportunidad de discutir esta investigacion y de hacer preguntas y éstas me han sido
contestadas satisfactoriamente.

Entiendo que mi participacion en el estudio y en la investigacion genética es totalmente voluntaria y
gue toda la informacion colectada en este estudio sera manejada de manera confidencial. Entiendo
que puedo retirarme del estudio en cualquier momento sin que esto afecte mi atenciéon médica actual
y futura.

Entiendo que recibiré un duplicado de esta informacién y forma de consentimiento.

La siguiente informacion debe ser completada por el paciente:

Firma del paciente (o huella en caso de que no supiera Fecha de la firma
firmar)

Nombre del paciente

La siguiente informacién debe ser completada por la persona que realiza la conduccion de la
discusién del consentimiento informado:

Firma de la persona que realiza la conduccion Fecha de la firma
del consentimiento informado

Nombre de la persona que realiza la conduccion del consentimiento informado
La firma del representante legal debe agregarse si el paciente es incapaz de firmar por €l mismo.

Firma del representante legal Fecha de la firma
Nombre del representante legal Relacion del representante legal con el
paciente

La siguiente informacién debe ser completada por el testigo imparcial 1:

Firma del testigo 1 Fecha de la firma

Nombre del testigo 1 Relacion con el paciente

Direccion del testigo 1
La siguiente informacion debe ser completada por el testigo imparcial 2:

Firma del testigo 2 Fecha de la firma

Nombre del testigo 2 Relacion con el paciente

Direccion del testigo 2
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