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RESUMEN

“ASOCIACION DE LOS HABITOS DE ALIMENTACION CON LA FRECUENCIA
DE OBESIDAD Y DISLIPIDEMIA EN ADOLESCENTES DE 10 A 17 ANOS
ADSCRITOS A UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR.”

Hernandez-Marroquin Miguel A, Penney-Amador Carlos?, Velazquez-Lépez Lubia®

1Consulta externa. UMF 9 “San Pedro de los Pinos”. IMSS

2Médico Adscrito a Medicina Familiar. UMF 9 “San Pedro de los Pinos”. IMSS
3Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica. HGR 1 “Carlos Mac Gregor
Sanchez Navarro”. IMSS

Introduccion: México se halla en una transicion epidemiolégica en poblacion
adolescente caracterizada por un incremento de obesidad y dislipidemia
relacionadas con habitos alimentarios. Estas plantean un reto para la carga de
enfermedades cronicas no transmisibles en edad adulta.

Pregunta de investigacion: ¢Existe asociacion entre el tipo de habito de
alimentacion con la presencia de dislipidemia en adolescentes de 10 a 17 afios que
acuden a una unidad de medicina familiar?

Objetivo: Identificar la asociacion entre habitos de alimentacion con la presencia de
obesidad y dislipidemia en adolescentes de 10 a 17 afios derechohabientes del
IMSS de la UMF 9 en la Ciudad de México.

Material y Métodos: Estudio transversal analitico, en adolescentes de 10 a 17 afios.
Se midieron los habitos alimentarios a través de una encuesta de frecuencia de
consumo de alimentos validada en la poblacién blanco (EFCARD). Se realizaron
mediciones antropométricas y se tomaron muestras de sangre capilar para valorar
colesterol total y glucosa al azar.

Andlisis estadistico: Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de las variables
socio demograficas, metabdlicas y de habitos alimentarios utilizando medidas de
tendencia central, dispersion y frecuencias. Se realizd pruebas de X2 para comparar
hébitos de alimentacion con la presencia o ausencia de dislipidemia y obesidad.
Infraestructura y experiencia de grupo: Se conté con la poblacién blanco, asi
como con la infraestructura para llevar a cabo los estudios clinicos y evaluaciones. El
grupo investigador cuenta con la experiencia suficiente, mas de 4 afios en formacion
clinica y mas de 10 afios en investigacion clinica.

Resultados: Al evaluar la relacion que existe entre los habitos de alimentacion, la
obesidad y la presencia de dislipidemia, se encontr6 que la obesidad es un factor de
riesgo para presentar dislipidemia (p<0.05), mientras que buenos habitos
alimentarios tuvieron una asociacion modesta con menores niveles de colesterol
total. Asi mismo, se encontré un numero importante de adolescentes con valores de
colesterol en limites altos. El 11% de la poblacién total presentd dislipidemia, mismos
gue desconocian que padecian la enfermedad

Conclusion: La dislipidemia estuvo presente en un 11% de la poblacion estudiada y
es mas frecuente en el género masculino. La obesidad es un factor importante para
la presencia de dislipidemia. Mejores habitos alimentarios se asocian de forma
modesta a menores niveles de colesterol total y ausencia de dislipidemia.

Palabras clave: Obesidad, dislipidemia, adolescentes, habitos alimentarios.



INTRODUCCION

La adolescencia es el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se produce
después de la nifiez y antes de la edad adulta. Se trata de una de las etapas de
transformacion mas importantes en la vida del ser humano, que se caracteriza por
un ritmo acelerado de crecimiento y de grandes cambios, esta etapa viene
condicionada por diversos procesos biolégicos.

México se halla en una transicion epidemiolégica en la poblacion adolescente,
caracterizada por un gran incremento de la obesidad y una mayor incidencia de
dislipidemia relacionadas con los habitos alimentarios, las cuales plantean un reto
importante para la carga de enfermedades crénicas no transmisibles en la edad
adulta. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sido muy clara en identificar
gue los cambios en los habitos alimentarios son los elementos principales en la
apariciéon de la obesidad y consecuentemente de enfermedades como Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2), Hipertension Arterial Sistémica (HAS) y enfermedades
cardiovasculares.

En vista de la alta prevalencia actual de la obesidad en la adolescencia, es
importante identificar a los adolescentes con alto riesgo de desarrollar esta condicion
para llevar a cabo las medidas preventivas necesarias. El control de la obesidad
representa hoy en dia una situacion alarmante, es por ello que la OMS recomienda
continuar con la prevencién primaria, como fue acordado en su asamblea de salud
realizada en Ginebra-Suiza en el afio 2004.

La dislipidemia se caracteriza por alteraciones en la concentracion de lipidos en
sangre que involucran un riesgo para la salud, comprende situaciones clinicas en las
gue existen concentraciones anormales de colesterol total (CT), colesterol de alta
densidad (c-HDL), colesterol de baja densidad (c-LDL) y triglicéridos (TG).
Constituyen un factor de riesgo mayor para enfermedad cardiovascular, en especial
enfermedades coronarias. Los valores de referencia que establece el Programa
Nacional de Educacién sobre Colesterol (NCEP, por sus siglas en inglés) de los
Estados Unidos de América (EUA), son aplicables para nifios y adolescentes.

Las conductas que favorecen la actual epidemia de obesidad, asi como el desarrollo
de dislipidemias en la poblacion mexicana se originan desde la infancia y la
adolescencia y estan fuertemente arraigadas, por lo que es muy dificil modificarlas.
De esta manera, el primer paso en cualquier plan de tratamiento debera ser la
modificacién en los habitos de alimentacion desde estas etapas.



MARCO TEORICO

La adolescencia es el periodo de desarrollo humano marcado por grandes
transformaciones biologicas y mentales. Segun la OMS, esta fase implica el tiempo
cronoldgico entre 10 y 19 afios y se subdivide en dos fases: de 10 a 14 afios y de 15
a 19 afos. La primera se caracteriza como un periodo de alta demanda nutricional,
ya que es en esta fase que comienzan los cambios corporales de la pubertad. En
este intervalo, la nutricién juega un papel fundamental, ya que describe condiciones
favorables de crecimiento y desarrollo.:

Los adolescentes son un grupo vulnerable desde varios puntos de vista en el ramo
de la salud, por encontrarse en la etapa de transicién en la cual no se acude con
regularidad a programas de control de nifio sano; es decir, acudir al médico soélo
para vigilar peso, talla y deteccidon oportuna de alguna enfermedad que pudiera
encontrarse en estado subclinico. También porque si se detectan problemas
relacionados a comorbilidades de la obesidad, es dificil encontrar un lugar apropiado
y oportuno para su manejo.2

El aumento excesivo de peso corporal es un proceso gradual que suele iniciarse en
la infancia y la adolescencia, a partir de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético; en su origen se involucran factores genéticos y ambientales que
conducen a una excesiva acumulacion de grasa corporal mas alla del esperado
segun género, talla y edad.s

Se han identificado tres periodos criticos para el desarrollo de la obesidad: 1) tercer
trimestre de la gestacién y primer afio de vida, 2) entre los 5y 7 afios y 3) la
adolescencia. La obesidad en adolescentes es un factor predisponente para el
desarrollo de trastornos metabdlicos en la etapa adulta con una asociacion lineal
entre medidas antropomeétricas, lipidos e insulina.

La obesidad se define como una acumulacién anormal o excesiva de grasa.s Es una
enfermedad sistémica, cronica y multicausal, no exclusiva de paises desarrollados,
gue involucra a todos los grupos de edad, de distintas etnias y de todas las clases
sociales.s

Grupos étnicos como los afroamericanos, mexicoamericanos y nativo americanos
son mas susceptibles de presentar obesidad en el curso de su vida.” En la
actualidad, en América Latina, mas del 20% (42.5 millones) de nifios de entre 0 a 19
afios presentan obesidad.e México ocupa el cuarto lugar de prevalencia mundial de
obesidad infantil, aproximadamente 28.1% en nifios y 29% en nifas, solo superado
por Grecia, Estados Unidos de Norteamérica e Italia. Desde la década de los
setenta, la obesidad infantil se ha triplicado en el mundo, en 1975 existia el 4% de
prevalencia de obesidad en los nifios de 5 a 19 afios, y en el 2016 se estim6 esta
misma prevalencia en 18%.°De acuerdo a los hallazgos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT 2012), mas de una tercera parte de la poblacién
adolescente tenian exceso de peso (35%), lo que representa alrededor de 6,325,131
individuos entre 12 y 19 afios de edad, es decir, mas de uno de cada cinco
adolescentes tenian sobrepeso y uno de cada diez presentaban obesidad.s



La obesidad se reconoce como uno de los retos mas importantes de salud publica a
nivel mundial debido a su magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo
que ejerce sobre la salud. Incrementa significativamente el riesgo de padecer
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) como DM2 (en un 44%), HAS,
dislipidemia, enfermedad coronaria (en un 23%), enfermedad vascular cerebral
(EVC) y cancer (en un 7%); asimismo aumenta la mortalidad prematura y el costo
social de salud. El exceso de peso corporal constituye el sexto factor principal de
riesgo de defuncion en el mundo.”

La obesidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de obesidad, muerte
prematura y discapacidad en la edad adulta. La obesidad se asocia con una
disminucién de la esperanza de vida de entre 6 a 20 afios, e incluso las personas
con obesidad grave mueren 8 a 10 afios antes que las personas con peso normal.
Se estima que cada 15 kg extras aumentan el riesgo de muerte temprana
aproximadamente 30%.2

La prevalencia de obesidad presenta diferencias por nivel socioeconémico, region y
localidad. Anteriormente, la obesidad se habia presentado en los grupos de mayor
estrato socioecondmico al igual que en las zonas urbanas en comparacién con las
rurales y en la regién norte del pais en comparacion con el sur y centro y asi mismo
era mas comun en los hombres que en las mujeres. Actualmente estas tendencias
han cambiado ya que las prevalencias se han incrementado en poblaciones con
estratos econdmicos mas pobres y en las poblaciones rurales. La prevalencia de
obesidad en nifias y en mujeres adolescentes que viven en zonas rurales muestran
un aumento importante en un periodo corto (de 9.5% entre 2012 a 2016). La
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC
2016) comparo la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad entre 2012 y 2016
por sexo en los adolescentes. Se encontré una prevalencia nacional de obesidad en
las mujeres adolescentes de 35.8% en 2012 y de 39.2% en 2016. Para los hombres
adolescentes la prevalencia en 2012 fue de 34,1% y de 33.5% en 2016.8 Utilizando la
clasificacion de la International Obesity Task Force (IOTF) para definir sobrepeso y
obesidad en la poblacion adolescente se encontré que los estados del sur como
Oaxaca y Guerrero fueron los que mostraron menor prevalencia de obesidad en
comparacion con los del norte, como Baja California Sur y Durango.

La frontera entre México y Estados Unidos de Norteamérica ha presentado en las
Ultimas décadas una dramatica elevacion en la incidencia de obesidad respecto a la
media nacional.* En los ultimos 6 afos, la obesidad aumentd mas en la region norte
de México respecto a otras regiones en los adolescentes.?

La obesidad tiene un origen multifactorial en el que se involucran la susceptibilidad
geneética, estilos de vida, la microbiota intestinal y las caracteristicas del entorno, con
influencia de diversos determinantes como la globalizacién, la cultura, la condicion
econOmica, la educacion, la urbanizacion, y el entorno politico y social.2 En el
mundo, prevalece un aumento en la ingesta de alimentos hipercal6ricos que son
ricos en grasa, sal y azucares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes, asi como un descenso en la actividad fisica, como resultado de la
naturaleza cada vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos
modos de desplazamiento y de una creciente urbanizacion.: De acuerdo a la



clasificacion de obesidad por la OMS, la obesidad grado | es el tipo de obesidad que
mas prevalece en los adolescentes.

A pesar de que los estilos de vida pueden explicar de manera global el incremento
en la prevalencia de obesidad, la variacion individual del indice de masa corporal
(IMC) en relacion a los factores hereditarios influyen entre un 40 y un 70% sobre la
prevalencia de obesidad. De este modo, si ambos padres son obesos, el riesgo de
obesidad sera del 69-80%; si solamente uno de los padres es obeso, el riesgo
disminuye 41 al 50%; y sin ninguno de los padres es obesos, el riesgo disminuye al
9%. La presencia de factores de riesgo genético en pacientes obesos se ha
asociado con una baja respuesta al tratamiento contra la obesidad. Los nifios que
tienen al menos un padre obeso tienen 3 a 4 veces mas probabilidades de
desarrollar obesidad en la edad adulta. Esto no se debe Unicamente a la genética,
pues los nifilos generalmente comparten dietas inadecuadas y las formas de vida
sedentaria de sus padres. Los habitos adoptados en edades muy tempranas
persisten durante la edad adulta.x

Dentro de los factores genéticos existe una hipotesis llamada “genotipo-fenotipo de
ahorro” desarrollada en la década de los noventa, que postula la relaciéon entre las
alteraciones en la etapa fetal y el desarrollo de enfermedades cronicas no
transmisibles en un futuro. La nutricion en el embarazo juega un papel primordial,
debido a que “programa” efectos en el metabolismo, crecimiento y neurodesarrollo
en el feto de manera permanente, mediante la “plasticidad del desarrollo” o
“programacion nutricional” y por el desarrollo de algunos cambios epigenéticos. Son
diversos fenomenos los involucrados en la programacién en etapas tempranas que
condicionan el desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) como:
bajo numero de células betas fetales, crecimiento compensatorio posnatal, secrecion
inadecuada de insulina, alteracion en el control del apetito y la saciedad, asi como
mayor adipogénesis. Por lo tanto, una nutricion deficiente durante el periodo del
embarazo, como en el caso de una restriccion alimentaria, desencadena
adaptaciones metabdlicas y fisioldgicas fetales para sobrevivir a un entorno posnatal
de similares caracteristicas como mecanismo de proteccion, de modo que, en el
futuro, un aporte nutrimental regular o de sobre aporte pudiera favorecer un almacén
de energia en forma de grasa, y con ello, inducir problemas de obesidad.>

En estudios de asociacion del genoma completo (GWAS) se han descubierto
aproximadamente 130 posibles loci relacionados con la obesidad. Se ha encontrado
gue en nifios y adolescentes mexicanos existe la presencia de Polimorfismo de
nucleotido Unico (SNP) en genes como MC4R, FTO y ADRB1, asociados a la
obesidad. Asi mismo se ha demostrado que el gen Q192R esta relacionado con
dislipidemia y obesidad. Por otro lado, la variante del gen ADIPOR2 protege a los
nifios mexicanos contra la obesidad.

El IMC es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
para identificar obesidad, es aplicable para ambos géneros y para todas las edades
(excepto en menores de 2 afos). Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m>).¢



Para el caso de los nifios y adolescentes se requieren puntos de corte diferentes, los
valores de IMC en esta poblacion son mas bajos que en adultos y su interpretacion
depende de la edad del individuo. En la poblacion pediatrica de 5 a 19 afios se
considera obesidad cuando el IMC para la edad es mayor a 2 desviaciones estandar
(Anexo 1y 2).15

IMC en poblacién pediatrica (5 a 19 afios) de acuerdo a percentiles:

e Obesidad: mayor o igual al P 95
o Obesidad extrema: mayor o igual al P 99

La valoracion de obesidad en funcion del IMC es una metodologia muy extendida
pero no deja de ser una estimacion indirecta de la proporcion de grasa corporal. Por
este motivo, si se calcula la obesidad en funcién del porcentaje de grasa a partir de
valores del indice Cintura-Talla (ICT), da como resultado una prevalencia superior a
la estimada con el IMC, asociandose ambos con cambios bioquimicos relacionados
con factores de riesgo cardiovasculares (FRC). Un ICT superior a 0.5 se considera
un FRC.1s

Algunos indicadores antropométricos han sido recomendados para identificar FRC
en la poblacion pediatrica. ElI IMC es considerado un indicador de adiposidad global,
mientras que el perimetro abdominal (PA) es un indicador de tejido graso de
distribucion central .

Segun Freedman, et al. Valores elevados de PA y la sumatoria de pliegues cutaneos
en nifos y adolescentes con obesidad permiten detectar, mejor que el IMC, la
hiperglucemia y la resistencia a la insulina, siendo estos factores un riesgo
importante de desarrollar DM2 y enfermedades cardiovasculares en la edad adulta.
De acuerdo a varios estudios donde se han valorado medidas antropométricas, el
PA'y el IMC han sido mayores en el género masculino.:26.1s

El uso del perimetro abdominal en poblacion pediatrica estd menos extendido que
en la edad adulta y no se dispone de estandares poblacionales adaptados a nuestro
medio. Un perimetro abdominal entre los percentiles 75 y 90 se asocian a resistencia
a la insulina, factor subyacente para diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares. Un percentil mayor a 90 nos habla de obesidad central.2°

El fenotipo de la obesidad considera la distribucién de grasa: periférica cuando es
independiente al sitio de acumulacion, central cuando hay acumulacion de grasa
abdominal visceral, androide cuando el exceso es a nivel del tronco y abdomen; y
ginecoide cuando se acumula en region glatea y femoral.:s

La obesidad abdominal es un factor de riesgo cardiovascular muy importante que,
junto con otros como la hipertension arterial (HTA), provocan el inicio de los
procesos ateroscleréticos desde la infancia y la adolescencia.> Los adolescentes
obesos tienen 3 veces mas probabilidad de desarrollar hipertension arterial que los
no obesos, y ademas es mas factible que los nifios con HTA desciendan de familias
con antecedentes de obesidad.z



A pesar de las estrategias globales y acciones para reducir las enfermedades
cardiovasculares, éstas aun presentan alta morbi-mortalidad.2 En el 2012, a nivel
mundial, 3 de cada 10 muertes fueron debidas a enfermedades cardiovasculares, es
decir, 17.5 millones de muertes, lo que equivaldria a sumar las muertes provocadas
por el VIH-SIDA, tuberculosis, malaria, diabetes, cancer y patologias respiratorias
cronicas.’s Un andlisis reciente de la transicion epidemiolégica en México encontré
gue las ECNT causaron el 75% del total de muertes y 68% de los afios de vida
potencialmente perdidos.s

La aterosclerosis es la principal causa de eventos cardiovasculares, la dislipidemia
esta directamente asociado con el proceso aterosclerético. Uno de los objetivos para
promover la salud cardiovascular y reducir enfermedades es controlar los niveles de
colesterol en todas las edades.

Un estudio realizado por Mufioz y col.22 donde se compard niveles séricos de
colesterol y lipoproteinas en adolescentes de la Ciudad de México, encontr6 que los
niveles de colesterol de los adolescentes hombres son significativamente menores a
los reportados en Espafia y EUA, mientras que los niveles en mujeres adolescentes
fueron semejantes a los reportados en EUA, aunque significativamente menores a
los de Espaia.

La obesidad es un factor pro-aterosclerético que aumenta la prevalencia de
enfermedades cronicas como hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo
2 generando mayor predisposicion a eventos cardiovasculares tanto en la nifiez y
adolescencia como en la etapa adulta. El proceso ateroesclerético se inicia en
etapas tempranas de la vida siendo uno de los principales factores de riesgo para su
génesis, la hiperlipidemia. Una deteccién oportuna de la dislipidemia mejora su
pronéstico y previene complicaciones en la edad adulta.:

La aterosclerosis comienza en la infancia y puede producir enfermedad coronaria en
la adultez. Se han observado asociaciones fuertes entre dislipidemia pediétrica,
engrosamiento de la intima carotidea y eventos cardiovasculares en la edad adulta.'

El patron de dislipidemia predominante en la adolescencia es un patrén combinado,
gue puede o no estar asociado con la obesidad, con valores anormales de
triglicéridos, valores de normal a discretamente elevados de c-LDL y reduccion de c-
HDL.2

Aunque las manifestaciones clinicas de enfermedad coronaria aparecen luego de la
edad media, un perfil de lipoproteinas adverso esta asociado a aterosclerosis
coronaria subclinica desde la adolescencia. Los estudios en necropsias indican que
el origen de aterosclerosis es comprobable en nifios y adolescentes, puesto que las
estrias grasas estan presentes en etapas tempranas y pueden progresar a placas
fibrosas antes de la tercera década.>

Se han identificado estrias de grasa en grandes arterias desde la primera década de
vida, aun en edades tan tempranas como los dos afios de edad, asi como también
se han reportado lesiones ateromatosas en un 17% de las necropsias en nifios entre
dos y cinco afos.>



Se ha establecido una correlacion entre el IMC, la presion arterial sistélica (PAS) y el
perfil lipidico, y una fuerte asociacion de estos factores con la extension de lesiones
de ateromas en la aorta y en las arterias coronarias.s

Dentro de los factores de riesgo para aterosclerosis se han identificado dos grupos,
los modificables y los no modificables. Los que no son susceptibles de modificarse
son: sexo, raza, antecedentes familiares de infarto agudo al miocardio (IAM) en
menores de 50 afios, anatomia coronaria y trastornos metabélicos o genéticos, como
la hiperlipidemia familiar tipo Il, la hiperlipidemia combinada tipo Il y las hiper
lipoproteinemias tipo I, IV y V, que constituyen trastornos raros. Los factores de
riesgo que pueden ser modificables son: hipercolesterolemia, tabaquismo, consumo
de alcohol, sedentarismo, obesidad e hiperglucemia.

Las directrices del National Cholesterol Education Program (NCEP), de la American
Academy of Pediatrics (AAP) y de la American Heart Association (AHA) recomiendan
realizar pruebas de tamizaje universal para colesterol en nifios mayores de 2 afios
con factores de riesgo o enfermedad predisponente, asi como entre los 9 y 11 afios
y a partir de los 17 afos.»

Desde el punto de vista de riesgo cardiovascular, el colesterol total se clasifica con
riesgo bajo (menos de 169 mg/dl), riesgo moderado (170-199 mg/dl) y riesgo alto
(mayor o igual a 200 mg/dl). Un inconveniente en esta clasificacion y en los niveles
de lipidos en sangre es que no se estratifican por edades, a pesar de que se sabe
existen cambios hormonales segun la edad de la persona ya que en cada una de
ellas varian los niveles de colesterol, especialmente en la adolescencia.z

Los tamizajes de niveles de colesterol sérico en poblaciébn pediatrica han
demostrado que, a pesar de no existir antecedentes familiares de riesgo para
aterosclerosis, existen pacientes con niveles elevados. Ha excepcion de la
hipercolesterolemia, el resto de las dislipidemias estan asociadas a exceso de
peso.z

Hay una alta frecuencia de hipercolesterolemia en adolescentes que vienen de
familias en las cuales existe una alta prevalencia de enfermedad cardiovascular en
familiares adultos debido a que comparten factores ambientales y genéticos.z A
pesar de su corta edad, mas de 1 de cada 10 adolescentes tienen 2 FRC.2 Mientras
mas factores de riesgo tiene un individuo, mayor es su probabilidad de sufrir un
infarto o un EVC.Z

La hipercolesterolemia en la edad pediatrica representa un factor silencioso de
riesgo para el desarrollo a largo plazo de aterosclerosis.? Ha excepcion de la
hipercolesterolemia, el resto de las dislipidemias estdn asociadas a exceso de
peso.z

En adolescentes con obesidad existe una correlacion positiva entre el IMC y los
niveles de CT y c-LDL. Kolsgaard y col reportaron que, en adolescentes con
obesidad que perdian peso, se reducian los niveles de CT y c-LDL, aun cuando la
pérdida de peso fuera minima. 2



De acuerdo al estudio realizado por Bogalosa, et al. se reporté que valores elevados
de c-LDL en sangre, puede ser un indicador confiable para identificar riesgo
cardiovascular en menores de edad.* Asi mismo juega un papel importante en el
desarrollo de aterosclerosis, en especial de las arterias coronarias. El c-LDL tiene la
particularidad de iniciar el proceso inflamatorio y de estrés oxidativo de la pared
vascular condicionando la formacién de estrias grasas que a futuro seran las placas
de ateromas.= La dislipidemia aterogénica se constituye por valores elevados de
triglicéridos, asi como de c-LDL y niveles bajos de c-HDL.

El colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) ejerce un papel protector
frente a la formacién de la placa de ateroma y estd implicado en el transporte
reverso de colesterol total, ademas de que tiene propiedades antioxidantes y
moduladoras de la respuesta inflamatoria. El nivel bajo de esta lipoproteina se
relaciona con un estado protrombatico, por lo que se considera un factor pronéstico
importante de riesgo cardiovascular. Otra de las funciones del colesterol HDL es
retirar el colesterol sobrante de los depdsitos de grasa en las membranas celulares y
transportarlo hasta el higado, donde se degrada y excreta como acido biliar.2

Los niveles de colesterol no HDL incluyen a todas las lipoproteinas que contienen
apolipoproteina B (apo B) y es una medida mas exacta de evaluar el riesgo
cardiovascular que con el c-LDL, porque incluyen el colesterol de las VLDL (very
low-density lipoprotein / lipoproteinas de muy baja densidad). El colesterol no HDL
se calcula restando el valor de c-HDL y el valor del colesterol total.2

Las concentraciones de c-HDL, c-LDL, apolipoproteina B y los indices especificos de
triglicéridos/c-HDL, c-LDL/c-HDL y colesterol total/c-HDL se utilizan generalmente
para determinar el riesgo aterogénico.>

Se ha visto una asociacion directa y significativamente alta entre los valores de c-
HDL, colesterol total y la apolipoproteina Al y una relacibn inversa vy
significativamente alta entre los valores de C-HDL y el cociente colesterol total / c-
HDL, asi como con el fibrinbgeno y el factor inhibidor del activador del plasminégeno
1 (PAI 1). El estudio Framingham propone utilizar el cociente colesterol total / c-HDL
como el mejor marcador de riesgo cardiovascular que el colesterol total o colesterol
HDL por separado.

La identificacion de dislipidemias en nifios y adolescentes permite establecer
medidas oportunas de manejo nutricional e intervencién farmacoldgica, en los casos
gue lo requieran.=°

Existen limitados estudios donde se haya evaluado la prevalencia de dislipidemias
en poblacion pediatrica. Un estudio realizado por Arjona y col mostré una
prevalencia del 44% en la alteracion del c-HDL bajo y TG elevados en adolescentes
mexicanos con obesidad. En México, la hipoalfalipoproteinemia es el tipo de
dislipidemia mas frecuente.

Habitos de alimentacion

Las guias mas representativas de América y Europa, como la Asociacion Americana
del Corazén (AHA), la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), la Sociedad
Europea de Hipertension (ESH) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) no
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prestan atencion a este grupo de edad, a pesar de que durante la infancia y la
adolescencia es cuando se produce la adquisicion de los habitos y estilos de vida
gue se mantendran a lo largo de la vida del individuo.?

En el mundo, prevalece un aumento en la ingesta de alimentos hipercal6ricos que
son ricos en grasa, sal y azucares, pero pobres en vitaminas y minerales. El patron
de alimentacion de los adolescentes se ve fuertemente influenciado de manera
general por el libore y a veces desordenado consumo de alimentos ricos en
carbohidratos y que no contienen suficiente proteina animal; esta situacion influye
negativamente en el desarrollo biolégico de los adolescentes, ya que en esta etapa
fisiologica se necesita formar suficiente tejido muscular y éseo para el normal
desempefio de sus actividades diarias y para las siguientes etapas de su
desarrollo.*

Segun Garcia y col.® el consumo elevado de azucares refinados es el factor de
riesgo dietético de mayor frecuencia para desarrollar dislipidemia, seguido del
consumo de acidos grasos saturados y colesterol. EI consumo de grasas trans se
relaciona con cambios negativos en la salud y el desarrollo de enfermedad
coronaria, por ello se recomienda que su consumo no exceda el 10% de la energia
obtenida a partir del afio de edad.

Los adolescentes son vulnerables a deficiencias nutrimentales por exceso o
deficiencia en su alimentacion, debido a diversos factores biopsicosociales.* El
aumento en la prevalencia de la obesidad infantil se observa durante la escuela
primaria. Cuando los nifios ingresan a primaria (6 afios de edad), la prevalencia
promedio de sobrepeso y obesidad es del 24.3%. Sin embargo, a los 12 afios de
edad, cuando estan concluyendo primaria, su prevalencia se incrementa a 32.5%, lo
gue refleja 8.2 puntos porcentuales de aumento.

Los adolescentes con obesidad tienden a no realizar los desayunos en casa,
ademas es menos frecuente que lleven refrigerio a la escuela y, en su lugar, llevan
dinero para comprar alimentos dentro de las escuelas. Ademas, experimentan un
desequilibrio en su apetito y sufren cambios metabdlicos. Como resultado, los
alimentos adquiridos en las escuelas se consumen cuando el apetito es muy alto, lo
cual conduce a la obesidad abdominal.®: Los adolescentes que realizan tres comidas
diarias generalmente se mantienen dentro de los limites normales de IMC para la
edad.z

Estudios han mostrado que adolescentes con alto consumo de frutas y verduras
tienen el doble de probabilidad de apegarse a recomendaciones saludables, asi
como incrementar la ingesta de fibra, reducir los acidos grasos saturados y la sal en
la edad adulta. Si el consumo de bebidas azucaradas ha sido establecido durante la
nifiez, su ingesta tiende a incrementarse en la edad adulta.®** De acuerdo a la
ENSANUT MC 2016 ha habido un aumento en la ingesta de bebidas azucaradas en
las areas rurales (87%) en comparacion con el area urbana (82.7%).°

De acuerdo a un estudio realizado por Llanes, se describié que el consumo de
leguminosas, de fibra soluble presente en cereales y fruta, los frutos secos, los
antioxidantes naturales y los acidos grasos omega 3 son alimentos que ayudan a
reducir los niveles de lipidos en sangre y que mejoran la salud cardiovascular en
pacientes que no toleran el tratamiento con estatinas y fibratos.3”
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México es el pais con mayor consumo de refrescos en el mundo. La encuesta de
Salud en Escolares 2008 colocé los refrescos entre los productos mas consumidos
en las escuelas primarias y secundarias publicas del pais. Por otro lado, el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP) revelé6 que, segun lo declarado por los
adolescentes, solamente el 28.1% de su consumo total de liquidos corresponde a
agua, contra el 44% correspondiente a bebidas de alto valor calérico.

Los habitos alimentarios y la preferencia por ciertos alimentos son costumbres
establecidas desde edades tempranas de la vida, de ahi la importancia de
intervenir oportunamente para fomentar la seleccion de patrones de alimentacion
saludable.*

Se han identificado cuatro patrones de alimentacion en la poblacion mexicana: 1)
Patron rural (caracterizado por tortillas y leguminosas); 2) Patron de cereales
dulces y preparaciones con maiz; 3) Patrén diverso (con la mayor cantidad de
verduras, frutas y carne); y 4) Patron occidental (caracterizado por bebidas
endulzadas, frituras y pasteles). Los patrones 2 y 4 se asocian en mayor medida
con la obesidad en los adolescentes.’

Debido a que la dieta del mexicano es rica en almidén, la amilasa que hidroliza el
almidon pudiera tener una gran relevancia en el tratamiento de la obesidad, por lo
gue se ha propuesto que ha mayor produccion de amilasa salival se reduce el
riesgo de obesidad en nifilos mexicanos.

La transicion nutricional que experimenta el pais tiene como caracteristicas una
occidentalizacién de la dieta, especificamente: 1) aumento en la disponibilidad a
bajo costo de alimentos procesados adicionados con altas cantidades de grasas,
azucar y sal; 2) aumento en el consumo de comida rapida; 3) disminucién del tiempo
disponible para la preparacion de alimentos en casa; 4) aumento de forma
importante a la exposicién de publicidad y oferta de alimentos industrializados, y 5)
disminucién importante de la actividad fisica de la poblacién (condicionado en parte
por el aumento de la inseguridad que impiden que los nifios se desplacen fuera de
sus casas, asi como un mayor tiempo dedicado a las redes sociales y a los
videojuegos).:s

Ver la televisiébn se considera una de las mayores actividades sedentarias. Los
adolescentes que pasan mas de una hora veinticinco minutos frente a la pantalla
tienden a seguir un patrén de alimentacion rico en azucares y grasas. En términos
de electrodomésticos que promueven un estilo de vida sedentario como los
televisores, se ha encontrado que los adolescentes con obesidad tienen de 3 a 4
televisores en sus hogares y duermen menos horas que los adolescentes con peso
normal.+

En México, se ha encontrado que, del total de publicidad en la television, mas del
64% corresponde a productos que no cumplen con ninguna norma de acuerdo con
los lineamientos de la Secretaria de Salud de México. Adicionalmente, se ha
encontrado que, durante los programas de caricaturas, cuyo publico son
principalmente los nifios, los productos que se anuncian son mayoritariamente los
gue tienen un alto contenido calorico.z

12



Considerando que casi la totalidad de los casos de obesidad (95%) son por
situaciones exdgenas que involucran habitos alimentarios, y que son factores
modificables, el tratamiento y las acciones preventivas involucran la modificacion
de estos habitos.«

De tal forma la obesidad empieza a ser un problema de salud publica no solo por
las complicaciones en la etapa productiva de los individuos, sino por la necesidad
de formar médicos con experiencia en el manejo de enfermedades cronico
degenerativas en nifios y adolescentes, cosa que hasta hace poco tiempo no era
habitual .

La atencion integral de las enfermedades cronicas no transmisibles requiere de
intervenciones de alto impacto que puedan aplicarse mediante un enfoque de
atencion primaria que refuerce la deteccién precoz y el tratamiento oportuno, asi
como reorientar los sistemas de salud para cubrir las necesidades de las personas
gue sufren exceso de peso corporal.

Es necesario planear e implementar estrategias y lineas de accion costos efectivos
destinados a la prevencion y control de la obesidad en el adolescente.2 La OMS
promovié la Estrategia Mundial sobre Alimentacién Saludable, Actividad Fisica y
Salud para la prevencion de enfermedades crénicas, a la cual México se adhirié en
2004. El Plan de Accién 2008-2013 de la Estrategia Mundial para la Prevencion y
Control de las Enfermedades No Transmisibles de la OMS establece como uno de
sus objetivos fomentar intervenciones para reducir los principales factores de riesgo
modificables dentro de los cuales los habitos alimentarios forman parte.

En México se han establecido politicas y programas gubernamentales con el fin de
reducir y contener la obesidad en adolescentes. Estas politicas no tendran éxito si
no se traducen en politicas locales bajo marcos normativos acordes con las
diferentes realidades del pais, bajo una vision comun y concertada, que generen
cambio de patrones en el consumo de alimentos y bebidas.42

En el 2017, en nuestro pais se actualizé6 la NOM-008-SSA3-2010, en la que se
establecen los criterios sanitarios para regular el tratamiento integral del sobrepeso
y obesidad, particularmente las disposiciones para el tratamiento médico, quirdrgico
y nutricional. Es improbable que una intervencion aislada pueda modificar la
incidencia o la evolucién natural de la obesidad, por lo que se requiere planear e
implementar intervenciones multisectoriales orientadas a nuestro contexto
nacional.4

Existen limitados estudios que hayan evaluado los habitos de alimentacién y su
asociacién con la obesidad y la dislipidemia en nifios y adolescentes adscritos a
unidades de medicina familiar o cuidado primario. Para realizar acciones
preventivas, se hace necesario hacer estudios para identificar la alimentacion
actual y sus factores de riesgo para la presencia de obesidad y dislipidemia en
ninos y adolescentes.

13



JUSTIFICACION

En las ultimas décadas, el exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) se
reconoce como uno de los retos mas importantes de salud publica a nivel mundial
debido a su magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce
sobre la salud de la poblacion que la padece.

El problema de obesidad a nivel mundial es de gran magnitud ya que en el afio
2004 la OMS denomind a la obesidad como la epidemia del siglo XXI y para el afio
2010 se acuiid el término “Globesidad”. De acuerdo con proyecciones de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE 2020) se
estima que mas de dos terceras partes de la poblacion mundial tienen obesidad.

México se sitla en el segundo pais a nivel mundial con mayor prevalencia de
obesidad en la poblacion adulta y en el cuarto lugar de obesidad infantil. De esta
forma al hablar de gastos en salud para el afio 2008 los costos atribuibles a la
obesidad en México fueron de 42,000 millones de pesos, sin embargo, para el afio
2017 la cifra casi se triplicé a 101,000 millones de pesos.

Dado que las enfermedades cardiovasculares han sido la principal causa de muerte
en México en la poblacién adulta desde 1990, es sumamente importante estudiar el
perfil de lipidos para identificar a individuos con riesgo. A nivel mundial se estima
gue la hipercolesterolemia causa 2.6 millones de muertes anuales (lo que
representa el 4.5% del total de muertes), ademas es el sexto factor de riesgo que
mas muertes causa (tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo). La
prevalencia mundial de hipercolesterolemia se estima en el 39% de la poblacién
adulta.

El proceso aterosclerdtico comienza en la infancia y es progresivo durante toda la
vida. El cribado y tratamiento de los desordenes del colesterol en nifios y
adolescentes han sido recomendados durante décadas. Desde 2011 se
recomienda el cribado universal de todos los individuos en dos periodos de edad,
entre 9 a 11 afios y entre 17 a 20 afios. Si bien existe un componente genético que
produce susceptibilidad, los factores ambientales exacerban e intensifican la
progresion de la enfermedad. Los cambios saludables en los habitos alimentarios
son esenciales para el tratamiento de la obesidad y para prevenir sus
complicaciones.

La poblacion pediatrica es una poblacidon que no acude de forma rutinaria a la
atencion de cuidado primario, por lo cual se hace necesario hacer un estudio con
un muestreo adecuado, que permita identificar los hébitos de alimentacién,
caracterizarlos y evaluar su asociacion con la presencia de dislipidemia y obesidad.

Con este estudio se pretende identificar los habitos alimentarios que predisponen al
desarrollo de obesidad y dislipidemia en etapas tempranas de la vida, para poder
actuar de manera oportuna, evitando grandes complicaciones, disminuyendo la
morbimortalidad en la edad adulta, revirtiendo los afios de vida potencialmente
perdidos, asi como también disminuir los altos costos en salud secundarios a la
obesidad, las dislipidemias y los problemas cardiovasculares.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La etiologia de la obesidad es complicada y multifactorial, lo cual obliga a la
deteccidon oportuna del problema, a edades tempranas de la vida y a que se actue
de manera conjunta para disminuir la tendencia que se ha observado hasta ahora y
asi prevenir muchas de las complicaciones que tiene la obesidad y la dislipidemia en
etapas posteriores de la vida.

Existe evidencia que indica una tendencia a que siga incrementandose la
prevalencia de obesidad y con ello el riesgo de desarrollar las comorbilidades
asociadas y a una alta mortalidad. Dicha tendencia sugiere la necesidad de
intervenir y prevenir a tiempo, desde la infancia y la adolescencia para lograr revertir
las consecuencias de esta gran epidemia que es la obesidad.

Aun cuando se ha estudiado la relacién de los habitos alimentarios con la obesidad y
dislipidemia, en México existe limitada informacion sobre la evaluacion de la dieta a
través de instrumentos validados y su asociacion con la dislipidemia en poblacion
pediatrica.

Es importante identificar la asociacion que tiene la dieta con la presencia de
obesidad y dislipidemia en la poblacion pediatrica, por lo cual se plantea la siguiente
pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existe asociacion entre el tipo de habito de alimentacion con la presencia de

dislipidemia en adolescentes de 10 a 17 afios que acuden a una unidad de medicina
familiar?

15



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
-Identificar la asociacion entre habitos de alimentacién con la presencia de obesidad

y dislipidemia en adolescentes de 10 a 17 afios derechohabientes del IMSS de la
UMF 9 en la Ciudad de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-ldentificar los habitos alimentarios a través de un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos validado para poblacion adolescente.

-Identificar la presencia de obesidad en adolescentes por medio de los percentiles
IMC para la edad.

-Identificar los niveles de colesterol total en pacientes adolescentes con o sin
obesidad (de 10 a 17 afos) derechohabientes del IMSS de la UMF No. 9 de la
Ciudad de México.
-ldentificar los niveles de glucosa al azar en pacientes adolescentes con o sin
obesidad (de 10 a 17 afos) derechohabientes del IMSS de la UMF No. 9 de la
Ciudad de México.

-ldentificar las diferencias en cuanto a la frecuencia de obesidad y dislipidemia por
edad y sexo.

-Caracterizar los habitos alimentarios de la poblacién estudiada.

-Caracterizar los valores de colesterol total en cuanto a metas de control de la
poblacién estudiada.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Los habitos alimentarios inadecuados se asocian a mayor frecuencia de dislipidemia
en pacientes adolescentes de 10 a 17 afios que acuden a una unidad de medicina

familiar.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

Estudio observacional - analitico - retrospectivo - transversal

Poblacién de estudio

Pacientes adolescentes de 10 a 17 afios con y sin obesidad derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 9

Periodo de estudio

De Octubre 2021 a Diciembre 2021

Criterios de inclusién

Adolescentes de 10 a 17 afios de edad

Ambos sexos

Pacientes adscritos a la UMF No. 9

Con y sin obesidad

Que accedieron a participar en el estudio

Que firmaron carta de consentimiento informado y carta de asentimiento
Sin enfermedades que modificaran los habitos de alimentacion

NookrwnhE

Criterios de exclusion

1. Pacientes que no sabian leer y escribir

Criterios de eliminacién

1. Pacientes que no acudieron a la aplicacion de la encuesta, a la toma de
muestra sanguinea o a realizarse medidas antropométricas
2. Pacientes que no contaron con los parametros bioquimicos completos
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TAMARNO DE LA MUESTRA
Estrategia de muestreo:

Considerando la comparacién de proporciones independientes y con lo reportado
previamente en poblacién pediatrica acerca de la prevalencia de dislipidemia de un
44%%, se realiz6 el célculo del tamafio de la muestra en el programa estadistico
EPIDAT version 4.2.

Considerando:
-una potencia del 80%
-un nivel de confianza del 95%

Raz6n entre tamafios muéstrales=1

La formula para la determinacion del tamafio de muestra para diferencia de
proporciones fue:

Donde:

Zq:0.05 (1.96)

Zp:0.20 (-1.645)

TT1: proporcion de grupo 1
TT2: proporcion de grupo 2
1 - Tr2: diferencia entre proporcion de grupo 1 — proporcién de grupo 2, que sea
clinicamente significativa

Para el problema de estudio se esperdé que el grupo con obesidad presentaria
dislipidemia en un 70%, mientras que el grupo sin obesidad presentaria dislipidemia
en un 50%. Sustituyendo asi los valores, la formula quedo:

b

{1 .‘)/J1/.’*().'”"(!3“-{-/.M.‘)l/f” X030+ f”.‘“"“ﬁ“/]
I
070030

2435

N [—)J 1218 = 148.35

El resultado de la formula se tuvo que redondear al digito superior. De tal forma, la
muestra total del estudio fue de: 149 pacientes
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VARIABLES DE ESTUDIO

1. Variables Independientes:

1.1 Habitos de alimentacion

2. Variables Dependientes:

2.1 Dislipidemia
2.1.1 Colesterol total

2.2 Obesidad,
2.2.1 Indice de masa corporal
2.2.2 Circunferencia de cintura

2.3 Glucosa al azar

3. Variables Socio demogréficas:

3.1 Género
3.2Edad

3.3 Adolescencia
3.4 Escolaridad
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

-Nombre de la variable 1.1: Habitos de alimentacion

-Definicion conceptual: Se refiere a los habitos de consumo de alimentos que tienen
las personas para el desarrollo o prevencion de dislipidemia. Son patrones de
consumo de alimentos que se han ensefiado o se van adoptando paulatinamente de
acuerdo a los gustos y preferencias. Contempla frecuencia y tipo de alimentos
consumidos

-Definicién operacional: Se obtuvo a través del interrogatorio directo con el paciente
por medio de un cuestionario validado para ello

-Escala: Cuantitativa discreta y Cualitativa nominal y ordinal

-Indicador: 1) Habitos alimentarios de riesgo para dislipidemia, 2) Habitos
alimentarios de no riesgo para dislipidemia

-Nombre de la variable 2.1: Dislipidemia

-Definicion conceptual: Elevacion de las concentraciones normales de lipidos
(colesterol total) en la sangre con valor mayor o igual a 200 mg/dl

-Definicion operacional: Se midié por medio del analisis de una muestra sanguinea
capilar a través de un equipo portatil de monitoreo de lipidos marca Pasteur

-Escala: Cuantitativa continua

-Indicador: 1) Presencia de dislipidemia, 2) Ausencia de dislipidemia

-Nombre de la variable 2.1.1: Colesterol total

-Definicién conceptual: Indicador de concentracion de colesterol sanguineo sin
distincion especifica de tipo de grasas

-Definicién operacional: Se midié por medio del analisis de una muestra sanguinea
capilar a través de un equipo portéatil de monitoreo de lipidos marca Pasteur

-Escala: Cuantitativa continua

-Indicador: 1) Normal: menos de 170 mg/dl; 2) Limite alto: de 170 a 199 mg/dl; 3)
Alto: mayor o igual a 200 mg/dI

-Nombre de la variable 2.2: Obesidad

-Definicién_conceptual: Estado patolégico multifactorial que se caracteriza por un
acumulo excesivo de grasa corporal con grandes repercusiones al estado de salud
-Definicién_operacional: Se determiné por medio del IMC. Se utilizaron los
percentiles IMC para la edad

-Escala: Cuantitativa continua

-Indicador: Por medio de percentiles: 1) Obesidad: mayor o igual a percentil 95

-Nombre de la variable 2.2.1: IMC

-Definicién conceptual: Indicador simple de la relacion entre el peso y la estatura que
es utilizada para identificar sobrepeso y obesidad

-Definicién operacional: Tanto el peso como la estatura se determinaron con ropa
ligera, sin calzado y sin accesorios como gorra, por medio de una béascula con
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estadimetro marca Nuevo Leon con capacidad de 140 kg y 2 metros de altura. Se
utilizaron los percentiles IMC para la edad

-Escala: Cuantitativa continua

-Indicador: Por medio de los percentiles IMC para la edad: 1) Peso normal: entre
percentil 5 a 84; 2) Sobrepeso: entre percentil 85 a 94 y 3) Obesidad: mayor o igual
a9s

-Nombre de la variable 2.2.2: Circunferencia de cintura

-Definiciébn _conceptual: Perimetro de la parte mas angosta del abdomen cuya
medicion se relaciona positivamente con el contenido de grasa visceral
-Definicién_operacional: El paciente estuvo de pie con el abdomen descubierto y
relajado. La medicion se llevd a cabo con una cinta métrica flexible de 150 cm de
largo en el punto medio entre el reborde costal y el borde superior de la cresta iliaca
al finalizar una espiracion normal. Se evit6 comprimir la piel.

-Escala: Cuantitativa continua

-Indicador: 1) Normal: menos del percentil 90; 2) Obesidad central: mayor o igual al
percentil 90

-Nombre de la variable 2.3: Glucosa al azar

-Definicidon _conceptual: Nivel de glucosa en sangre a cualquier hora del dia sin
relacion con el tiempo transcurrido desde la Gltima comida

-Definicién operacional: Se midié por medio del analisis de una muestra sanguinea
capilar a través de un equipo portatii de monitoreo de glucosa marca ACCU-
CHECK® Active

-Escala: Cuantitativa continua

-Indicador: 1) Normal: menos de 200 mg/dl, 2) Diabetes: mayor o igual a 200 mg/dI

-Nombre de la variable 3.1: Género

-Definicion conceptual: Condicidn bioldgica que distingue a las personas en hombres
y mujeres

-Definicion operacional: Se obtuvo a través del interrogatorio directo con el paciente
por medio de un cuestionario

-Escala: Cualitativa nominal

-Indicador: 1) Hombre, 2) Mujer

-Nombre de la variable 3.2: Edad

-Definicién conceptual: Tiempo cumplido entre la fecha de nacimiento del paciente y
la de la entrevista médica

-Definicién operacional: Se obtuvo a través del interrogatorio directo con el paciente
por medio de un cuestionario

-Escala: Cuantitativa de Razon

-Indicador: Afos cumplidos
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-Nombre de la variable 3.3: Adolescencia

-Definicién conceptual: Periodo de desarrollo bioldgico, psicologico, sexual y social
del individuo comprendido entre la aparicion de la pubertad, que marca el final de la
infancia, y el inicio de la edad adulta.

-Definicion operacional: Se obtuvo a través del interrogatorio directo con el paciente
por medio de un cuestionario

-Escala: Cuantitativa discreta

-Indicador: 10 a 17 afios

-Nombre de la variable 3.4: Escolaridad

-Definicién conceptual: Grado escolar en el que el paciente esta cursando al
momento del estudio

-Definicion operacional: Se obtuvo a través del interrogatorio directo con el paciente
por medio de un cuestionario

-Escala: Cualitativa ordinal

-Indicador: 1) Primaria, 2) Secundaria, 3) Preparatoria, 4) Sin escolaridad
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Los datos utilizados durante este estudio fueron de tipo primario, para lo cual una
vez aprobado el estudio por el comité de ética e investigacion local se realiz6 lo
siguiente:

Se solicitd acceso a la base de datos para conocer a los derechohabientes de la
UMF No. 9 que tenian de 10 a 17 afios de edad. Se hizo un muestreo aleatorio para
seleccionar a la poblacion participante de acuerdo a la muestra calculada. Se reviso
el expediente electronico de los candidatos y se llamo al padre o tutor de cada uno
para invitarlos a participar en el estudio. Posteriormente, se citd al menor junto con
su padre o tutor en el aula de ensefianza de la unidad (ubicada en el 2 piso).

En dicha cita se explic6 a detalle tanto al padre o tutor como al menor en qué
consistia el estudio, los fines con los que se llevaria a cabo y los beneficios de
participar en el mismo, los cuales fueron: identificar habitos de alimentacion
saludables para prevenir o tratar la obesidad y dislipidemia, conocer sus niveles de
colesterol total y glucosa al azar, asi como recibir atencién especializada (nutricion,
medicina familiar, pediatria, endocrinologia pediatrica, etc.) en caso de requerirlo. Se
corrobord que los participantes hayan cumplido los criterios de inclusion y finalmente
se les otorgd la carta de consentimiento informado (anexo 6), asi como la carta de
asentimiento (anexo 7) al padre o tutor y al menor (segun sea el caso) para que
fueran firmadas y se iniciaran los siguientes procedimientos:

Datos sociodemograficos vy clinicos

Se hizo una entrevista directa con los padres o tutores del menor, asi como con el
participante en donde se preguntd de manera directa género, edad, escolaridad,
peso al nacer, antecedente de lactancia materna, antecedentes heredofamiliares de
DT2, HAS, obesidad, infartos y diabetes gestacional, antecedentes personales del
participante de HAS y dislipidemia. Asi mismo se evalué la presion arterial sistélica y
diastdlica (en un ambiente tranquilo, sin haber realizado alguna actividad fisica 30
minutos previos a la toma de presion arterial, sin haber tomado café, fumado tabaco
o haber tomado algin medicamento, con vejiga vacia y sin ganas de defecar,
sentado, con un reposo de 5 minutos, espalda recta, pegada al respaldo de la silla,
sin cruzar las piernas, pies apoyados comodamente sobre el suelo y con el brazo
izquierdo descubierto apoyado a la altura del corazén)*® con un baumanometro
digital de muiieca marca Omron HEM-6221, la frecuencia cardiaca y la presencia de
acantosis nigricans.

Datos antropométricos

Se les tomo peso y talla para poder calcular su IMC, asi mismo también se les midi6
su circunferencia abdominal. Para la medicion del peso y la talla se coloc6é al
paciente en bipedestacion con la espalda firme, cabeza recta con mirada hacia el
horizonte, brazos descansando a cada lado del térax y los pies en contacto uno con
el otro. Estas mediciones se realizaron sin zapatos, con ropa ligera y sin gorra. La
medicién de la circunferencia abdominal se realizdé en bipedestacién, descubriendo
el area donde se colocaria la cinta, al final de una espiracion normal. Para medir el
peso y la talla se utilizé una bascula mecéanica con estadimetro marca Nuevo Ledn
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con capacidad de 140 kg y 2 metros de altura. Para medir la circunferencia
abdominal se utiliz6 una cinta métrica flexible de 150 cm.

Datos bioquimicos

Se les tomd una muestra de sangre capilar para valorar colesterol total y glucosa al
azar. Se utilizé un equipo portétil de monitoreo de lipidos marca Pasteur y un equipo
portatil de monitoreo de glucosa marca Accu Check® Active, los cuales funcionan
por medio de un sistema de fotometria por reflectancia. Asi mismo fueron utilizadas
tiras reactivas de la misma marca dependiendo el caso.

Habitos alimentarios

Para medir los hébitos alimentarios y el riesgo a la dislipidemia se utilizé un
instrumento validado por Garcia Abarca y col.®2 llamado “Encuesta de Frecuencia de
Consumo de Alimentos de Riesgo para Dislipidemias (EFCARD)” (Anexo 5). Dicho
instrumento consta de 102 alimentos divididos en 2 categorias, 54 alimentos
considerados de riesgo para desarrollar dislipidemia (alimentos en cursivas) y 48
alimentos considerados protectores para prevenir dislipidemia (alimentos en
negritas). Este instrumento evalia la frecuencia (por semana) de habitos de
alimentacion por grupo y tipo de alimento.

Al finalizar dichas acciones se les explico los resultados obtenidos. Ademas, se les
otorgd un folleto informativo sobre habitos de alimentacion saludables. A todos los
pacientes se les hizo una nota clinica con sus resultados bioquimicos,
antropomeétricos y se les explicé los beneficios de seguir una dieta saludable. Los
casos en donde se detectaron alteraciones en los resultados fueron enviados con su
meédico familiar en turno y consultorio correspondiente para que recibieran
seguimiento, se estableciera un diagnostico adecuado y se les otorgara un
tratamiento apropiado.
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ANALISIS ESTADISTICO

La recoleccion y el analisis de datos se hizo mediante el programa SPSS Software
estadistico, version 26.

Andlisis descriptivo

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de las variables sociodemograficas
(género, edad y escolaridad) asi como de las variables metabdlicas (dislipidemia,
colesterol total, glucosa al azar, obesidad, IMC y circunferencia de cintura) utilizando
medidas de tendencia central, de dispersion y frecuencias. Para la descripcién de los
habitos alimentarios en relacion con la presencia o ausencia de dislipidemia se
utilizaron medidas de asociacion.

Anélisis bivariado

Para comparar los hébitos de alimentacion de riesgo, asi como de alimentos
protectores, para el desarrollo o prevencion de dislipidemia u obesidad, se utilizé
prueba de chi cuadrada.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica para identificar la asociacion entre los
habitos de alimentacion (adecuados e inadecuados), con la obesidad y dislipidemia,
ajustado por edad, género y escolaridad.
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MANIOBRAS PARA EVITAR SESGOS

Para reducir los sesgos de seleccion de los pacientes estos fueron invitados al azar
en su consulta de medicina preventiva o con el médico familiar. Asi mismo, también
se buscé en el listado de derechohabientes de la UMF a la poblacion blanco y se les
invitd a los padres o tutores a través de una llamada a que acudieran a la unidad
para la participacion del estudio.

Asimismo, se realiz6 un control de los factores de confusién por lo que, para evitar el
sesgo de ensamble inadecuado, se llevd a cabo en poblacibn mexicana donde
prevalece poblacion adolescente con obesidad.

Para evitar errores en el estado basal, se realiz6 la estratificacion de los pacientes al
incluir inicamente a aquellos que cumplieron los criterios de inclusion.

Para evitar los errores en la obtencién de los datos, el médico residente de medicina
familiar fue quien obtuvo los datos antropométricos, clinicos, bioquimicos y
sociodemograficos y auxili6 a la madre o al nifio en el llenado del cuestionario
relacionado con la frecuencia de consumo de alimentos.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Los procedimientos de la investigacién fueron realizados por los investigadores
debidamente identificados, quienes se encuentran calificados y son competentes
desde el punto de vista clinico. La responsabilidad del estudio yacié en los
investigadores.

Recursos Humanos:

o Elinvestigador
o Asesores metodoldgicos
o Pacientes que aceptaron participar en el estudio

Recursos Fisicos y Materiales:

« Boligrafos

e Hojas blancas tamafio carta

o Papeleria de oficina

e Equipo de computo institucional

« Base de datos de pacientes de la UMF No. 9

o Computadoras portatiles

« Software Windows 8.1 y Paqueteria Office 2016

o Programa estadistico EPI DAT version 4.2

o Programa estadistico SPSS version 26

e Impresora HP Neverstop Laser 1000W

« [Fotocopias

e Baumanometro digital marca Omron HEM-6221

o Equipo portétil de monitoreo de lipidos marca Pasteur

e Equipo portatil de monitoreo de glucosa marca Accu Check® Active

« Tiras reactivas para equipo portatil de monitoreo de lipidos y glucosa marca
Pasteur y Accu Check® Active

o Torundas con alcohol y guantes estériles de latex

« Cinta meétrica flexible

o Béscula mecanica con estadimetro

« Instalaciones y mobiliario del Instituto Mexicano del Seguro Social (UMF 9)

Recursos Financieros:

e Financiamiento a cargo de los propios investigadores
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FACTIBILIDAD, DIFUSION Y TRASCENDENCIA

e FACTIBILIDAD

No existieron inconvenientes para realizar el presente estudio. Se contd con la
poblacién blanco en la Unidad de Medicina Familiar No. 9 “San Pedro de los Pinos” y
se tuvieron los medios necesarios para llevar a cabo las acciones deseadas. El
grupo investigador cuenta con la experiencia necesaria para llevar a cabo el
presente estudio.

e DIFUSION

Se dieron a conocer los resultados de la investigacion en las diferentes areas de la
Unidad de Medicina Familiar No. 9, se presentd en sesiones, asi como en las |
jornadas de médicos residentes de la misma unidad y se pretende presentarla en
diferentes congresos con el apoyo de la Coordinacién Clinica de Educacion e
Investigacion en Salud de la misma unidad. Asi mismo se pretende que dicho
estudio sea publicado a través de revistas médicas reconocidas.

e TRASCENDENCIA

La presente investigacion se realizd con el objetivo de abrir un campo de estudio no
realizado antes en la Unidad de Medicina Familiar No. 9, con el propésito de
promover la atencién primaria a la salud en la poblacion infantil e impactar en los
diagndsticos de salud de forma temprana para disminuir los costos en atencién a la
salud.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Se llevaron a cabo medidas de bioseguridad destinadas a reducir el riesgo de
transmision de enfermedades vinculadas a accidentes por exposicién a sangre, asi
como riesgos producidos por agentes biologicos, fisicos 0 mecanicos para preservar
la salud de los investigadores, la de los participantes y de terceras personas
(personal de intendencia, recolector de basura, etc.). Dichas medidas incluyeron: los
5 momentos para la higiene de manos, uso de cubre boca, distanciamiento social,
uso de hipoclorito de sodio como medida descontaminante de superficies y material
médico, uso de material estéril, uso de guantes de latex y buen manejo de los
desechos (desecho comun y contenedor rigido rojo para punzocortantes).
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ASPECTOS ETICOS

El proposito principal de una investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, la evolucion y los efectos de las enfermedades, para mejorar las
intervenciones preventivas, diagnésticas y terapéuticas, las cuales deben ser
evaluadas continuamente a través de la investigacion para que sean seguras.

Esta investigacion se llevo a cabo sdélo por personas con la educacion, formacion y
calificacion cientifica y éticas apropiadas. La atencion médica fue otorgada por
profesionales de la salud con cedula profesional. Asi mismo, se aseguré
compensacion y tratamiento apropiados para las personas que fueran dafiadas
durante su participacion en la investigacion. Del mismo modo se redujo al minimo el
posible dafio al medio ambiente.

El protocolo se llevé a cabo bajo la supervision de las autoridades institucionales.
Fue considerado de acuerdo al articulo numero 17 de la Ley General de Salud como
una investigacion con riesgo minimo, ya que se realizaron mediciones
antropométricas y tomas de muestra de sangre capilar. En el presente trabajo no se
expuso al paciente a riesgos innecesarios (considerando el principio de no
maleficencia).

De acuerdo con la declaracion de los principios éticos de Helsinki en 1964 y
posteriormente actualizados en 2013, los datos fueron manejados en forma
confidencial, generalizada y se conservo el anonimato individual.

Se utilizé el consentimiento informado dirigido para padres o representantes legales
de nifios, asi como la carta de asentimiento para menores de edad (8 a 17 afios). Si
los padres o representantes legales permitian que su hijo participara en el estudio
y/o el paciente aceptaba participar, se les presentaba la carta de consentimiento
informado y la carta de asentimiento la cual debian firmar (Anexo 6y 7).

En esta investigacibn no se llevd a cabo experimentos con humanos ni con
animales. Los procedimientos cumplieron los reglamentos del comité ético de
investigacion clinica responsable y de la Asociacién Médica Mundial (AMM) y de la
Declaracion de Helsinki. Con bases legales y éticas vigentes, preservando el respeto
a los participantes, se realizd la investigacion, previamente aprobada tanto por el
Comité Local del IMSS como por el Comité de Etica en investigaciéon del Instituto
Nacional de Salud Publica.

La normativa internacional de ética médica define los principios basicos que deben
guiar cualquier investigacion con seres humanos, los cuales son: beneficencia, no
maleficencia, autonomia vy justicia, los cuales deben complementarse entre si. De
acuerdo con los aspectos éticos del Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (CIOMS), se aseguro en este protocolo:

1. El respeto por la autonomia, en donde para su participacion en este estudio se le
explico a detalle al padre o tutor, asi como al menor las caracteristicas del estudio y
procedimientos que se llevarian a cabo, desde las mediciones clinicas, dietéticas,
antropométricas y toma de muestra. Una vez que se explicé el estudio, el padre o
tutor y el menor aceptaron participar en el estudio de manera libre sin condicionar de
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ninguna forma su participacion. Asi también se asegur6 la firma del consentimiento
informado por parte del padre o tutor, asi como de la carta de asentimiento por parte
del menor para su aceptacion en la participacion de esta investigacion.

2. Beneficencia, para lo cual se tuvo como objetivo maximizar el beneficio y
minimizar el dafio al paciente. Este fue un estudio de riesgo minimo, el cual implic
la toma de muestra de sangre capilar, mediciones clinicas no invasivas y aplicacion
de encuestas. El estudio fue llevado a cabo por un médico residente en medicina
familiar competente para realizar las mediciones previamente mencionadas. De
ninguna forma se causo6 dafo deliberado a los participantes, ya que se evaluo los
hébitos de alimentacion del participante y su riesgo para desarrollar obesidad y
dislipidemia. El beneficio fue que se le explicé a detalle tanto al padre o tutor como
al menor la importancia de una alimentacién saludable para la prevencién o
tratamiento de la obesidad y dislipidemia.

3. Justicia, Se trat6 a cada persona de acuerdo con lo que se considera moralmente
correcto y apropiado. Se refirid especialmente a la justicia distributiva, de cargas y
beneficios de participar en una investigacion. Para ello en este protocolo Unicamente
se le pidié su participacidn en una sola ocasion, para las mediciones clinicas,
antropométricas, dietéticas y de toma de muestra capilar. En todo momento se
mantuvo la confidencialidad de los participantes, al salvaguardar la informacion
recabada, la cual se manejd exclusivamente por los investigadores, de forma
discreta y segura.

Todos los procedimientos de este protocolo fueron regidos con lo estipulado en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud:
Titulo segundo, capitulo |, articulo 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22. Por su
naturaleza, el desarrollo de este protocolo se catalogd de acuerdo al articulo 17
seccion | y Il como una investigacién con riesgo minimo. Asi mismo, se basoé en lo
establecido en el capitulo Ill, articulo 34, 35, 36, 37 y 38.

Al tratarse de menores de edad se otorgd el consentimiento a los padres o tutores
de los participantes. Asi mismo, se les dio toda la informacion tanto de forma verbal
como escrita para comprender el estudio. Los datos necesarios para el estudio se
manejaron de manera confidencial, sin identificacion individual de las personas.

Se dio prioridad al mantenimiento de la privacidad, asi como a la confidencialidad en
lo referente a lo que nos permitieron hacer y no hacer con sus datos; y al anonimato
al no otorgarse informacion alguna que permitiera la identificacion de los
participantes, lo cual queddé asentado en su consentimiento. No se compartio la
informacion personal para el uso en otras investigaciones, asi como tampoco se
tomaron grabaciones de voz, fotografias ni videos. Ademas de obtener el permiso
por parte del personal directivo de la UMF 9, el protocolo fue sometido a valoracion
por parte de la Coordinacién de Investigacion en Salud de la Unidad de Educacion,
Investigacion y Politicas de Salud del IMSS, bajo la normatividad institucional vigente
y consistente con la Ley para la Proteccion de Datos Personales (diario oficial 30 de
septiembre de 2005).

31



RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién adolescente estudiada. n=200

n=200 n %
Edad
10 afios 35 175
11 afios 20 10
12 afios 24 12
13 afios 19 9.5
14 afios 27 13.5
15 afios 24 12
16 afios 26 13
17 afios 25 125
Genero
Hombres 106 53.0
Mujeres 94 47.0
Escolaridad
Primaria 56 28
Secundaria 84 42
Preparatoria 60 30
Caracteristicas clinicas
IMC (percentil)

Peso normal 99 49.5
Sobrepeso 69 345
Obesidad 32 16

Circunferencia de cintura (percentil)
Normal 120 60
Obesidad central 80 40
Acantosis nigricans
Si 26 13
No 174 87

IMC: indice de masa corporal; cc: Circunferencia De cintura
IMC (percentil): peso normal (p5 a p84), sobrepeso (p85 a p94) y obesidad (mayor o igual a p95)
CC (percentil): normal (menor a p90) y obesidad central (mayor o igual a p90)
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De la poblacion adolescente estudiada (200 participantes) de 10 a 17 afos, el mayor
porcentaje de los participantes tuvo 10 afios con un 17.5% y el menor porcentaje
correspondié a los de 13 afios con un 9.5%. Hubo una mayor proporcién de
participantes del sexo masculino con un 53%. En cuanto a la escolaridad al
momento del estudio el 28% de los adolescentes asistian a nivel primaria, el 42% a
nivel secundaria y el 30% a nivel preparatoria.

De acuerdo al IMC, los participantes fueron clasificados en percentiles IMC para la
edad por género en peso normal (p5 a p84), sobrepeso (p85 a p94) y obesidad
(mayor o igual a p95), encontrando que el 49.5% tenian un peso normal, el 34.5%
tuvieron sobrepeso y el 16% obesidad.

De acuerdo a la circunferencia de cintura, fueron clasificados en percentiles (p3-
p97) por género en normal (<p90) y en obesidad central (mayor o igual a p90),
encontrando que el 60% tuvieron una circunferencia de cintura normal y el 40%
tuvieron obesidad central. Estos datos se pueden ver en la Tabla 1.

Tabla 2. Edad promedio y peso al nacer de la poblaciéon adolescente estudiada. n=200

Indicadores Media + DE
Edad (afios) 13.42+2.39
Peso al nacer (kg) 3.076+2.84

DE: Desviacion estandar

En relacion a la edad se encontré un promedio de 13.42 afios con una desviacion
estandar + de 2.39. De acuerdo al peso al nacer se encontré6 un promedio de
3.076kg con una desviacion estandar de +2.84. Estos datos se pueden ver en la
Tabla 2.

Tabla 3. Variables de antecedentes maternos y familiares de la poblacion adolescente estudiada.

n=200
Variables antecedentes n %
Lactancia materna
Si 160 80
No 40 20

Madre con diabetes gestacional

Si 17 8.5

No 183 91.5

Madre con diabetes tipo 2 previo al embarazo

Si 20 10

No 180 90
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Antecedentes heredofamiliares de diabetes tipo 2 (padres y/o abuelos)

Si

139

69.5

No

61

30.5

Antecedentes heredofamiliares de infartos (padres y/o abuelos)

Si

60

30

No

140

70

Antecedentes heredofamiliare

s de hipertensién arterial

(padres y/o abuelos)

Si

113

56.5

No

87

43.5

Antecedentes heredofamiliares de obesidad (padres y/o abuelos)

Si

104

52

No

96

48

De acuerdo a los antecedentes familiares de la poblacién adolescente estudiada se
encontré que el 80% de los participantes recibieron lactancia materna exclusiva
dentro de los primeros 6 meses; el 8.5% de las madres tuvieron diabetes
gestacional en el embarazo de los participantes y el 10% ya presentaban diabetes
tipo 2 previo al embarazo; 69.5% de los participantes tuvieron algun familiar directo
(padres y/o abuelos) que han padecido diabetes tipo 2. De la misma manera 30%
tuvieron antecedentes familiares de infartos, 56.5% de hipertension arterial y 52%

de obesidad. Estos datos se pueden ver en la Tabla 3.

Tabla 4. Variables de antecedentes personales de la poblacion adolescente estudiada. n=200

Variables antecedentes n %
Hipertension arterial
Si 0 0
No 200 100
Dislipidemia
Si 0 0
No 200 100

En la tabla 4 se muestra que la poblacién adolescente estudiada todos negaron
haber padecido hipertension arterial y/o algun tipo de dislipidemia o estar recibiendo

algun tipo de tratamiento para estas entidades en el momento del estudio.
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Tabla 5. Signos vitales de la poblacién adolescente estudiada. n=200

Indicadores Media + DE
PAS (mm/Hg) 107.08+9.50
PAD (mm/Hg) 71.81+8.29

FC (Ipm) 77.36+10.48

DE: Desviacion estandar; PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastélica;
FC: Frecuencia cardiaca

De acuerdo a los signos vitales, se encontré una presion arterial sistolica promedio
de 107.08 mmHg con una desviacion estandar de +9.50, una presion arterial
diastdlica promedio de 71.81 mmHg con una desviacion estandar de +8.29 y una
frecuencia cardiaca promedio de 77.36 Ipm con una desviacion estandar de +10.48.
(Tabla 5).

Tabla 6. Variables de actividad fisica y sedentaria en la poblacién adolescente estudiada. n=200

n %

Presencia de actividad fisica en la Gltima semana

Si 128 64

No 72 36

Horas dedicadas a actividad sedentaria por dia

1a3hrs al dia 99 495
4 a6 hrs al dia 83 41.5
Mas de 6 hrs al dia 18 9

De acuerdo a la presencia 0 ausencia de actividad fisica en los ultimos 7 dias, se
encontré que el 64% de los participantes si realizaron algun tipo de actividad fisica
como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta, caminar al aire libre o baile de
bajo impacto, mientras que el 36% no realizaron actividad fisica.

En relacion a las horas dedicadas a realizar actividades sedentarias por dia como
trabajar sentado en la computadora y/o trabajo de escritorio, viendo television o
usando el teléfono celular, se encontré que el 49.5% dedicaban de 1 a 3 horas al dia
a realizar dichas actividades, mientras que el 41.5% dedicaban 4 a 6 horas al dia y
el 9% mas de 6 horas al dia. Estos datos se pueden observar en la tabla 6.
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Tabla 7. Grupo de alimentos y frecuencia de consumo de la poblaciéon adolescente estudiada. n=200

Grupo de alimento

Frecuencia de consumo

Bajo consumo

Consumo moderado

Consumo alto

n (%) n (%) n (%)
Cereales y tubérculos

Protectores para dislipidemia 180 (90%) 19 (9.5%) 1 (0.5%)

De riesgo para dislipidemia 120 (60%) 78 (39%) 2 (1%)
Leguminosas 101 (50.5%) 90 (45%) 9 (4.5%)

Leche

Protectores para dislipidemia 142 (71%) 43 (21.5%) 15 (7.5%)
De riesgo para dislipidemia 91 (45.5%) 108 (54%) 1 (0.5%)

Alimentos de origen animal

Protectores para dislipidemia 64 (32%) 111 (55.5%) 25 (12.5%)
De riesgo para dislipidemia 107 (53.5%) 92 (46%) 1 (0.5%)
Verduras 67 (33.5%) 120 (60%) 13 (6.5)
Frutas 65 (32.5%) 120 (60%) 15 (7.5%)
Azucares 94 (47%) 104 (52%) 2 (1%)
Grasas
Protectores para dislipidemia 68 (34%) 107 (53.5%) 25 (12.5%)
De riesgo para dislipidemia 67 (33.5%) 124 (62%) 9 (4.5%)
Alimentos preparados 192 (96%) 8 (4%) 0 (0%)

En relacion a los grupos de alimentos y la frecuencia en su consumo se encontro
gue el grupo que mas consumieron por semana fueron las grasas y los alimentos de
origen animal, mientras que el grupo que menos consumieron por semana fueron
los cereales y tubérculos y la leche. De acuerdo a los alimentos considerados como
protectores para dislipidemia el mayor consumo fue dentro de los grupos de
alimentos de origen animal y las grasas con un 12.5% cada uno, mientras que el
mayor consumo de alimentos considerados como de riesgo para dislipidemia se

encontré también dentro del grupo de las grasas con un 4.5%. (Tabla 7).

adolescente estudiada. n=200

Tabla 8. Categoria de glucosa al azar, colesterol total y habitos alimentarios en la poblacién

n

%

Glucosa al azar

Normal

200

100

Elevado

0

Colesterol total
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Normal 139 69.5

Limite alto 39 19.5

Alto 22 11

Presencia de diabetes

Si 0 0

No 200 100

Presencia de dislipidemia

Si 22 11

No 178 89

Habitos alimentarios

De riesgo para dislipidemia 58 29

De no riesgo para dislipidemia 142 71

De acuerdo a la categoria de glucosa al azar se tom6 como punto de corte un valor
mayor o igual a 200 mg/dl para clasificarlo como nivel alto de glucosa. Ningun
participante tuvo niveles altos de glucosa. En relacion al colesterol total se clasifico
en normal al tener valores menores a 170 mg/dl, limite alto si se tenia de 170 a 199
mg/dl y alto con un valor mayor o igual a 200 mg/dl. 69.5% de los participantes
tuvieron un valor normal de colesterol, 19.5% presentaron limites altos y 11% altos.

Para clasificar a los participantes con presencia de dislipidemia se tom6 como punto
de corte un valor mayor o igual de 200 mg/dl de colesterol total, encontrandose que
el 11% de la poblacién estudiada presento dislipidemia de tipo hipercolesterolemia.

En relacion a los habitos alimentarios, se encontré que el 29% de nuestra muestra
de estudio presenté habitos de riesgo para el desarrollo de dislipidemia, mientras
gue el 71% no presentd habitos de riesgo para dislipidemia. (Tablas 8).

Tabla 9. Indicadores bioquimicos y antropométricos de la poblacion adolescente estudiada. n=200

Indicadores Media + DE
Glucosa al azar (mg/dl) 107.20+£19.30
Colesterol total (mg/dl) 154.87+31.77

Peso (kg) 57.79+11.47

Estatura (m) 1.58+0.09

Cintura de cintura (cm) 70.48+42.44

IMC (kg/m?) 22.72+3.18

DE: Desviacion estandar
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De acuerdo a los indicadores bioquimicos de la poblacion adolescente estudiada, se
encontré una glucosa al azar promedio de 107.20 mg/dl con una desviacion
estandar de +19.30 y un promedio de colesterol total de 154.87 mg/dl con una
desviacion estandar de +31.77.

En relacion a los indicadores antropométricos, se encontrdé un peso promedio de
57.79 kg con una desviacion estandar de +11.47, una talla promedio de 1.58 m con
una desviacion estandar de +£0.09, una circunferencia de cintura promedio de 70.48
cm con una desviacion estandar de +42.44 y un IMC promedio de 22.72 kg/m? con
una desviacion estandar de £3.18. (Tabla 9).

Tabla 10. Relacion IMC y dislipidemia de la poblacion adolescente estudiada. n=200

IMC (kg/m?) Presencia de dislipidemia Valor de p
Si No 0.022
n (%) n (%)
Normal 8 (36.4%) 91 (51.1%)
Sobrepeso 6 (27.2%) 63 (35.4%)
Obesidad 8 (36.4%) 24 (13.5%)

IMC: indice de masa corporal
IMC (percentil): peso normal (p5 a p84), sobrepeso (p85 a p94) y obesidad (mayor o igual a p95)

De acuerdo a la relacion entre el IMC y la presencia de dislipidemia, se encontrd
gue los gque tuvieron un peso normal (p5 a p84) y los que presentaron obesidad
(mayor o igual a p95) fueron los que presentaron mayor porcentaje de casos con
dislipidemia (36.4% cada uno), mientras los que tuvieron sobrepeso (p85 a p94)
representaron el 27.2% de los casos de dislipidemia. Asi mismo se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables (p <0.05). (Tabla
10).

Tabla 11. Relacion género e IMC de la poblacion adolescente estudiada. n=200

IMC (kg/m?) Género Valor de p
Masculino Femenino 0.041
n (%) n (%)
Normal 52 (49.1%) 47 (50%)
Sobrepeso 31 (29.2%) 38 (40.4%)
Obesidad 23 (21.7%) 9 (9.6%)

IMC: indice de masa corporal
IMC (percentil): peso normal (p5 a p84), sobrepeso (p85 a p94) y obesidad (mayor o igual a p95)

De acuerdo con la relacién entre el género y el IMC se encontré que el género
femenino presento mayor porcentaje de casos de sobrepeso (p85 a p94) comparado
con el género masculino (40.4% y 29.2% respectivamente). En el caso de pacientes
con obesidad (mayor o igual a p95) el género masculino presentd el mayor
porcentaje de casos con un 21.7% comparado con el 9.6% en el género femenino.
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Asi mismo se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre ambas
variables (p <0.05). (Tabla 11).

Tabla 12. Relacion género y dislipidemia de la poblacion adolescente estudiada. n=200

Presencia de dislipidemia Género Valor de p
Masculino Femenino 0.049
n (%) n (%)
Si 16 (15.1%) 6 (6.4%)
No 90 (84.9%) 88 (93.6%)

En el caso de la presencia de dislipidemia y su relacién con el género se encontro
que el género masculino presentd mayor porcentaje de casos de dislipidemia
comparado con el género femenino (15.1% y 6.4% respectivamente). Se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables (p <0.05).
(Tabla 12).

Tabla 13. Relacion edad e IMC de la poblacién adolescente estudiada. n=200

Edad (afios) IMC (kg/m?) Valor de p
Normal Sobrepeso Obesidad 0.011
n (%) n (%) n (%)
10a13 41 (41.8%) 35 (34.7%) 23 (23.5%)
14 a17 58 (56.9%) 34 (34.3%) 9 (8.8%)

IMC: indice de masa corporal
IMC (percentil): peso normal (p5 a p84), sobrepeso (p85 a p94) y obesidad (mayor o igual a p95)

En relaciéon a la edad y el IMC se encontr6 que el mayor porcentaje de participantes
con sobrepeso (p85 a p94) y obesidad (mayor o igual a p95) se encontraban dentro
del grupo de 10 a 13 afios de edad, con un 34.7% y 23.5% respectivamente. Los
participantes de 14 a 17 afios fueron los que mas tuvieron un peso normal (p5 a
p84) con un 56.9%. Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre
ambas variables (p <0.05). (Tabla 13).

Tabla 14. Relacion edad y dislipidemia de la poblacién adolescente estudiada. n=200

Edad (afios) Presencia de dislipidemia Valor de p
Si No 0.145
n (%) n (%)
10a13 14 (14.3%) 84 (85.7%)
14 a17 8 (7.8%) 94 (92.2%)

Asi mismo, de acuerdo a la relacion entre la edad y la presencia de dislipidemia se
encontré que el grupo de participantes de 10 a 13 afios de edad fueron los que
tuvieron mayor porcentaje de casos con dislipidemia con un 14.3%. No se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables (p >0.05).
(Tabla 14).
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Tabla 15. Relacion escolaridad e IMC de la poblacién adolescente estudiada. n=200

Escolaridad IMC (kg/m?) Valor de p
Normal Sobrepeso Obesidad 0.004
n (%) n (%) n (%)
Primaria 18 (18.2% 21 (30.4%) 17 (53.2%)
Secundaria 45 (45.5%) 29 (42%) 10 (31.3%)
Preparatoria 36 (36.4%) 19 (27.5%) 5 (15.6%)

IMC: Indice de masa corporal
IMC (percentil): peso normal (p5 a p84), sobrepeso (p85 a p94) y obesidad (mayor o igual a p95)

En relacién a la escolaridad y el IMC se encontré que el mayor porcentaje de casos
de sobrepeso (p85 a p94) se presentaron a nivel secundaria (42% de los
participantes), mientras que el mayor porcentaje de casos de obesidad (mayor o
igual a p95) se presentaron a nivel primaria (53.2% de los participantes). Asi mismo,
el mayor porcentaje de casos con peso normal (p5 a p84) se presentaron a nivel
secundaria (45.5% de los participantes). Se encontrd6 una asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables (p <0.05). (Tabla 15).

Tabla 16. Relacion escolaridad y dislipidemia de la poblacion adolescente estudiada. n=200

Escolaridad Presencia de dislipidemia Valor de p
Si No 0.934
n (%) n (%)
Primaria 6 (27.3%) 50 (28.1%)
Secundaria 10 (45.5%) 74 (41.6%)
Preparatoria 6 (27.3%) 54 (30.3%)

De acuerdo a la relacion entre la escolaridad y la presencia de dislipidemia se
encontré que el mayor porcentaje de casos con dislipidemia se presentaron a nivel
secundaria (45.5% de los participantes). No se encontr0 una asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables (p >0.05). (Tabla 16).

Tabla 17. Relacion habitos alimentarios, dislipidemia e IMC de la poblacién adolescente estudiada. n=200

Habitos alimentarios Valor de p
Adecuados Inadecuados
142 (71%) 58 (29%)
n (%) n (%)
Dislipidemia 0.192
Presencia de dislipidemia 13 (9.2%) 9 (15.5%)
Sin dislipidemia 129 (90.8%) 49 (84.5%)
Colesterol total 0.183
Normal 104 (73.2%) 35 (60.3%)
Limite alto 25 (17.6%) 14 (24.1%)
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Alto 13 (9.2%) 9 (15.5%)

IMC (percentil) 0.740
Normal 69 (48.6%) 30 (51.7%)
Sobrepeso 50 (35.2%) 19 (32.8%)
Obesidad 23 (16.2%) 9 (15.5%)

IMC: Indice de masa corporal
IMC (percentil): peso normal (p5 a p84), sobrepeso (p85 a p94) y obesidad (mayor o igual a p95)

Se encontrd0 que en adolescentes con habitos alimentarios adecuados hubo una
menor frecuencia de dislipidemia y que hubo una mayor frecuencia de adolescentes
con nivel normal de colesterol total, en comparacién con aquellos que tuvieron
hébitos alimentarios inadecuados. Se observé que en aquellos participantes que no
presentan dislipidemia el 90.8% tienen habitos alimentarios de no riesgo para
dislipidemia. Con relacion a los habitos alimentarios no se encontré asociacion con
el IMC. (Tabla 17).

Tabla 18. Correlacién hébitos alimentarios, peso, IMC y colesterol de la poblacidon adolescente
estudiada. n=200

Habitos alimentarios Valor de p
Peso (kg) -0.121 0.089
IMC (percentil) -0.043 0.549
Colesterol -0.123 0.083

IMC: indice de masa corporal
IMC (percentil): peso normal (p5 a p84), sobrepeso (p85 a p94) y obesidad (mayor o igual a p95)

En la tabla 18 se muestra la correlacion bivariada entre los habitos de alimentacion,
el peso y los valores de colesterol total, en donde se encontré una relacion inversa,
entre mayor sea la puntuacién del cuestionario de habitos alimentarios menor sera
el peso corporal y menores seran los niveles de colesterol total. En relacion al IMC
no se encontrd tendencia a una relacion estadisticamente significativa (p 0.549).
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DISCUSION

El sobrepeso y la obesidad en la adolescencia son un problema de salud publica, en
las que el diagnéstico y el tratamiento oportuno disminuyen la predisposicion a
enfermedades cronicas degenerativas en adultos jovenes que condiciona
directamente la calidad de vida de los individuos. De acuerdo con Castro y
colaboradores® mas de dos tercios de los adolescentes que presentan sobrepeso
y/o obesidad entre los 10 y 14 afios seran adultos con obesidad.

Segun datos de la secretaria de salud en 2017 se tuvo un costo por dafios a la salud
relacionados con el sobrepeso y la obesidad de 151 mil millones de pesos, y aunque
fue sostenible economicamente, esta inversion no dio solucién al problema ni
previno su incidencia ni de las enfermedades concomitantes.’

Existen escasos estudios referentes a dislipidemia en poblacibn mexicana
adolescente. En comparaciéon con otros estudios publicados, el tamafio de la
muestra de nuestro estudio fue menor (por lo cual tuvimos que ampliarla, n: 200), ya
gue la mayoria de los demas estudios por lo general son encuestas poblacionales.
El estudio estuvo encaminado en determinar los habitos alimentarios y la
prevalencia de sobrepeso, obesidad y dislipidemia y la relacion que existe entre
ellas en cierta poblacion adolescente.

Este estudio difiere a los datos reportados en la ENSANUT 2018 donde se
reportaron que los adolescentes de 14 a 17 afos presentaron mas casos de
sobrepeso y obesidad comparados con los de 10 y 11 afios ya que se encontrd que
los participantes de 10 a 13 afios tuvieron la mayor proporcién de sobrepeso y
obesidad. En cambio, los resultados en cuanto al género fueron similares,
encontrandose que el género femenino presento mas casos de sobrepeso mientras
gue el género masculino mas casos de obesidad.’"133042 | o anterior difiere de lo
encontrado por Bustos y colaboradores?® quienes encontraron una distribucién
similar entre sexos y por Arenas y colaboradores® asi como por Shamah y
colaboradores® quienes encontraron una mayor proporcion de obesidad en el
género femenino. Nuestros resultados con relacion a que en el género masculino
predominé la obesidad y la dislipidemia, mientras que en el sexo femenino
predomino el sobrepeso, concuerda con lo encontrado en otros estudios.**6

Los resultados encontrados en nuestro estudio en cuanto a la escolaridad y el IMC
también concuerdan con lo reportado por la literatura, encontrando que el mayor
porcentaje de adolescentes con sobrepeso acuden a secundaria y que el mayor
porcentaje de obesidad se encuentra en nivel primaria.12.16:26

En general, el patron obtenido referente al IMC en este estudio como en la mayoria
de los otros estudios?®?42” es similar, encontrdndose que la mayoria de los
adolescentes tienen un peso normal (p5 a p84), seguidos de sobrepeso (p85 a p94)
y siendo la minoria los que padecen obesidad (mayor o igual a p95).

Por la magnitud que representa el sobrepeso y la obesidad en todos los niveles de

atencion médica se han realizado multiples estudios que reportan una prevalencia
de sobrepeso del 30%7:30:31.35 semejante a lo encontrado en este estudio (34.5%).
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Al inicio del estudio el total de nuestra poblaciéon (n: 200) dijo no padecer
dislipidemia, encontrandose al final del mismo que un 11% de la poblacion total si
padecia de dislipidemia y no lo sabia. Asi mismo, se encontré que el 19.5% de la
misma tenian los valores de colesterol total en el limite alto.

Un estudio muy similar al nuestro realizado por Barja y colaboradores concluyé alta
prevalencia de dislipidemia en adolescentes con sobrepeso y obesidad.!! En este
estudio encontramos baja prevalencia de dislipidemia en pacientes con sobrepeso,
relacionandose el mayor niumero de casos de dislipidemia en aquellos adolescentes
con un peso normal y con obesidad. Tales hallazgos son consistentes con lo
reportado en la literatura, la cual plantea que los adolescentes que presentan
niveles altos de colesterol total puede o no estar relacionado con el sobrepeso y la
obesidad.! Debido a esto, no concordamos que un IMC mayor o igual al p59 sea
considerado como el mejor predictor para la aparicion de dislipidemia.??

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre padecer obesidad y
tener dislipidemia (p 0.022), lo cual concuerda con lo reportado por Arenas'® y
Juarez.?> Ademas, encontraron una media de colesterol total en los adolescentes
estudiados de 168.7+27.2 y 161+36 mg/dl respectivamente. Estos datos son muy
similares a lo encontrado en este estudio con una media de 154.87+31.77 mg/dI.

Nuestro estudio difiere a lo encontrado por Duin y colaboradores quienes
encontraron que no hubo diferencia significativa en cuanto al género en la
prevalencia de dislipidemia. En nuestro caso el género masculino fue quien tuvo el
mayor numero de casos con dislipidemia comparado con el género femenino en una
relacién 4:1. Sin embargo, concuerda con los datos reportados de acuerdo a los
valores de colesterol total en donde el mayor nimero de adolescentes tienen
valores de colesterol total en el limite alto (170 a 199 mg/dl) que los adolescentes
que tienen un valor mayor o igual a 200 mg/dl. 2’

Guzman y colaboradores encontraron en su estudio que el 92% de los adolescentes
presentaron valores normales de colesterol total (menos de 170 mg/dl)3° comparado
con el 69.5% encontrado en nuestro estudio. Nuestros datos obtenidos de acuerdo a
la categoria de colesterol total fueron muy semejantes a los encontrados por Juarez
y colaboradores?® quienes encontraron que un 62% de los adolescentes tuvieron
valores normales comparado con el 69.5% de nuestro estudio, 24.6% tuvieron
limites altos comparado con un 19.5% de nuestro estudio y 12.6% con valores altos
comparado con el 11%.

Los hallazgos encontrados en este estudio sobre los adolescentes con presencia de
dislipidemia representan un factor silencioso de riesgo para el desarrollo de
enfermedad arteriosclerética o0 la predisposicion a otras enfermedades
cardiovasculares con el paso de los afios. De acuerdo con Diaz y colaboradores??
en caso de encontrar hipercolesterolemia es necesario medir perfil tiroideo, pues el
hipotiroidismo en adolescentes es una causa de elevacion de colesterol.
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El promedio medio de colesterol total encontrado en este estudio (154.87+31.77
mg/dl) es similar a lo encontrado en otras areas geograficas, que van desde 149
mg/dl en Portugal. 155 mg/dl en Israel, 159 mg/dl en Italia, 167 mg/dl en E.U.A, 176
mg/dl en Noruega, 190 mg/dl en Finlandia y 182 mg/dl en Espafia. En México se
han encontrado diferencias geograficas desde 99.8 y 116 mg/dl en comunidades
otomies y tarahumaras hasta 153 mg/dl en la ciudad.??

Un alto numero de adolescentes tuvieron antecedentes familiares de enfermedades
cronicas con riesgo cardiovascular destacando el mayor porcentaje en diabetes tipo
2, hipertension arterial y obesidad. Los datos obtenidos en este estudio sobre el
antecedente de lactancia materna difieren a lo reportado por la UNICEF® quien
reporta que 2 de cada 5 nifios reciben lactancia materna exclusiva en los primeros 6
meses de vida comparado con 8 de cada 10 encontrados en nuestro estudio.

Los factores de riesgo cardiovascular modificables como el sobrepeso, la obesidad,
la obesidad central y la presencia de dislipidemia se reconocen con mayor
frecuencia en hijos de padres con antecedentes de obesidad, diabetes tipo 2 e
hipertensiéon arterial. Esto difiere de lo encontrado por Juarez y colaboradores??
guienes no encontraron una diferencia significativa entre la presencia de
dislipidemia y los antecedentes heredofamiliares en adolescentes. El tamizaje de
niveles de colesterol sérico en adolescentes ha demostrado que a pesar de no
existir antecedentes familiares de riesgo para arterioesclerosis existen pacientes con
niveles elevados de colesterol total.3’

De acuerdo a lo reportado por Norefia y colaboradores?! nuestro estudio difiere a
sus resultados en cuanto a que los malos habitos de alimentacion favorecen una
alteracion del perfil lipidico. No encontramos una asociacion estadisticamente
significativa entre los malos habitos alimentarios y tener dislipidemia, esto puede
deberse a diversos factores tales como el tamafio de la muestra, el tener o no
antecedentes heredofamiliares de enfermedades cronicas y los estilos de vida ante
la actual pandemia por SARS COV-2. Sin embargo, se encontré una tendencia a
una asociacion estadisticamente significativa entre una mayor puntuacion en el
cuestionario de habitos alimentarios con menores niveles de colesterol total.

Se debe establecer la necesidad de realizar cinco comidas al dia, tres comidas
principales (desayuno, comida y cena) que contengan los aportes mayoritarios de
proteinas, grasas, carbohidratos complejos y fibra, junto con dos ingestas menores
(medio dia y merienda) basadas en lacteos, frutas y cereales. Debe evitarse la
ingesta de alimentos fuera de estos horarios de comida que no suelen aportar valor
nutricional pero sin un gran exceso calorico. Se debe adoptar una dieta tipo
mediterranea la cual es rica en frutas, verduras, aceite de oliva y carne blanca y
moderada en pan, pastas y carnes rojas. La cantidad de colesterol consumido
influye poco en los niveles de colesterol en la sangre y no hay razén para limitar el
consumo de excelentes alimentos proveedores de proteina como el huevo.?? Los
datos arrojados por la UNICEF sugieren que las practicas de alimentacién que
carecen de una nutricion adecuada son actualmente la principal causa de muerte en
todo el mundo.3®
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Martinez y colaboradores consideran que la heterogeneidad de las familias origina
una gran diversidad en los habitos de alimentaciéon.®® Seria conveniente que en
estudios posteriores se evaluara la relacién entre tipologia familiar con los hébitos
alimentarios de riesgo para el desarrollo de dislipidemia.

De acuerdo a lo reportado por Guzman y colaboradores® con respecto al consumo
de frutas y verduras en su poblacion encontraron que el 62% consumia frutas y
verduras mas de una vez por semana, dato muy similar encontrado en nuestra
poblacién con un 60%. Asi mismo nuestros resultados son similares a lo reportado
por Garcia y colaboradores®? en cuanto al incremento en el consumo de alimentos
hipercaloricos ricos en grasas, azucares y sal y el consumo reducido de frutas
verduras y cereales integrales.

En diversos estudios se reporta que el consumo de bebidas azucaradas como los
jugos industrializados y el refresco en adolescentes mexicanos es mayor al 40% de
los liquidos diarios.®3° De acuerdo a la ENSANUT 2018 el 85.7% de los
adolescentes de 12 a 19 afios consumian refresco, comida rapida y antojitos
mexicanos. Estos datos difieren de lo encontrado en este estudio, ya que el
consumo de los grupos de azucares donde se encuentran los jugos industrializados
y los refrescos tuvieron un consumo moderado con un 52%, mientras que el grupo
de los alimentos preparados donde se encuentran la comida rapida y los antojitos
mexicanos tuvieron un bajo consumo en nuestra poblacion con un 96%.

Resultados de estudios (incluido nuestros resultados) sobre habitos dietéticos
indican que un elevado porcentaje de adolescentes no cumplen con las
recomendaciones de la dieta considerada como saludable y que la dieta
mediterranea esta siendo abandona y sustituida por otras con mayor contenido en
grasa saturada, carnes rojas y embutidos y con menor consumo de frutas, verduras,
hortalizas, cereales y leguminosas.34!

De acuerdo con Norefia y colaboradores?! las recomendaciones dietéticas para el
manejo nutricional de adolescentes con dislipidemia deben ser un aporte de grasas
de entre el 20 y 30%, siendo las grasas saturadas entre un 8 y 10%, un aporte de
colesterol menor de 300mg/dia y que las grasas poliinsaturadas constituyan siempre
mas del 10%, las grasas trans deben ser evitadas. Es importante una ingesta diaria
de 5 o0 mas raciones de frutas y verduras y entre 6 y 11 raciones de carbohidratos
complejos y un consumo de fibra de 12g/dia. Asi mismo, Morales y colaboradores
recomiendan una modificacién cualitativa en la seleccion de alimentos y la
frecuencia de comidas al incluir la ingesta de carbohidratos complejos, elevar el
consumo de fibra, reducir el consumo de azUcares y grasas y la restriccién
cuantitativa de calorias.’

Para la eleccién de los alimentos a consumir se puede utilizar una dieta basada en
la Traffic Light Diet (TLD) en la que los alimentos se clasifican por colores de
acuerdo a la piramide alimentaria en verde (alimentos que se pueden comer
libremente), amarillo (alimentos restringidos que se pueden comer, pero en la
cantidad y frecuencia recomendadas) y rojo (alimentos de consumo ocasional).
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La OMS creo una estrategia sobre regimenes alimentarios y salud que tienen por
meta la promocion y la proteccién a la salud a través de la alimentacion sana
reconociéndola como una de las vias para la reduccion de la mortalidad y
morbilidad. Esta cuenta con 4 objetivos: 1) reducir los factores de riesgo asociados a
las dietas inadecuadas a través de medidas de salud publica, 2) aumentar la
concienciacion y los conocimientos sobre los efectos positivos de la alimentacion en
la salud, 3) aplicar y fortalecer politicas y planes de acciéon a nivel mundial,
regionales y nacionales que involucren a todos los sectores, con el fin de mejorar los
hébitos de alimentacion y 4) fomentar la investigacion y revisar los datos sobre los
habitos alimentarios.” Desde 2004 México adjunto dicha estrategia con el fin de
revertir la epidemia de las enfermedades crénicas que son favorecidas por el
sobrepeso y la obesidad.

Una de las debilidades en nuestro estudio fue que se determinaron los parametros
bioquimicos sin un ayuno previo. Sin embargo, segun Arroyo y colaboradores el
ayuno es imprescindible para la determinacién de los niveles de triglicéridos, pero
tiene minimo impacto sobre el resto del perfil lipoproteico. Asi mismo, por tratarse de
un estudio transversal solo se realiz6 una determinacién bioquimica de colesterol
total, pero de acuerdo a la literatura actual en caso de valores lipidicos alterados se
debera repetir el estudio 3 a 4 semanas después de confirmar la alteracién
analitica.?* Se necesita investigacion adicional para abordar las distintas limitaciones
de los estudios actuales.

Algunos autores apoyan la realizacion de tamiz para dislipidemias en toda la
poblacién pediatrica, mientras que otros Unicamente lo consideran necesario en
ninos con factores de riesgo y antecedentes heredofamiliares de riesgo
cardiovascular.1%1217.18 De acuerdo a los resultados de nuestro estudio nosotros
apoyamos la idea de realizar tamiz solo a la poblacion con factores de riesgo y
antecedentes familiares.
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CONCLUSION

Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto que existe un gran
porcentaje de adolescentes que padecen sobrepeso y obesidad y la gran relacion
gue guardan con los habitos alimentarios y la presencia de dislipidemia. Del mismo
modo, hay un nimero considerable de adolescentes que padecen dislipidemia y no
lo saben y que muy probablemente si no se detectaran a tiempo tendrian
consecuencias irreversibles en el futuro.

La situacion alimentaria y nutricional de los adolescentes es un reflejo de la realidad
socioecondmica del individuo, la familia y la sociedad. La prevalencia de sobrepeso
y obesidad en adolescentes esta en aumento en muchos paises y a pesar de ser un
gran problema que ha sido estudiado sistematicamente desde hace mas de 40 afos
aun esté lejos de ser resuelto.

El sobrepeso y la obesidad representan uno de los problemas de salud mas
importantes en la época actual, aun cuando sabemos que su origen es multifactorial,
se ha visto fuertemente influenciado por los habitos alimentarios.

Asi mismo, las dislipidemias son altamente prevalentes, pero la mayoria de las
veces son tardiamente diagnosticadas. Tras la evaluacion de lipidos y habitos
alimentarios en adolescentes con sobrepeso y obesidad existe evidencia que
sugiere que desde edades tempranas los valores de colesterol se modifican, por lo
que se deben incluir exdmenes diagnodsticos a temprana edad para prevenir
enfermedades crénicas no transmisibles en la juventud. Esta es una de las
principales funciones del especialista en medicina familiar, ya que cuenta con las
competencias para integrar un equipo multidisciplinario con el fin de prevenir
enfermedades, realizar un diagnostico oportuno, educar y promover habitos que
minimicen los factores que ponen en riesgo la salud del individuo y de la sociedad
como lo es el sobrepeso y la obesidad y evitar complicaciones en la edad adulta.

Es improbable que una intervencion aislada pueda modificar la incidencia o la
evolucién natural del sobrepeso y la obesidad, por lo que se requiere planear e
implementar intervenciones multisectoriales orientadas a nuestro contexto nacional.
Es necesario propiciar oportunidades de intervencion en la prevencién y control de
enfermedad cardiovascular con acciones dirigidas tanto a los adolescentes como a
los padres a la promocion de la salud en el primer nivel de atencion, a través de
campafas educativas dirigidas a promocionar una alimentacién saludable y a
realizar un control médico una vez al afio.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“ASOCIACION DE LOS HABITOS DE ALIMENTACION CON LA
FRECUENCIA DE OBESIDAD Y DISLIPIDEMIA EN ADOLESCENTES DE 10
A 17 ANOS ADSCRITOS A UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR”

Mes

Actividades

Julio
2020
Junio
2021

Julio
2021

Septiembre
2021

Octubre
2021
Diciembre
2021

Enero
2022

Febrero
2022

Marzo
2022
Abril
2022

Mayo
2022

Desarrollo del protocolo

Presentacion al comité local de ética de
investigacion en salud

Aplicacién de encuestas, toma de medidas
antropométricas y de muestras de sangre

Recoleccion de datos

Andlisis de resultados y discusién

Presentacion del trabajo final en formato
de tesis

ACTIVIDADES REALIZADAS -

Elabord:

e Hernandez Marroquin Miguel Angel. Residente de tercer afio de Medicina
Familiar. Matricula: 97376252. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No.

9 “San Pedro de los Pinos”

e Penney Amador Carlos. Médico Cirujano Especialista en Medicina Familiar.
Matricula: 98378381. Adscripcion: Consulta externa. Unidad de Medicina
Familiar No. 9 “San Pedro de los Pinos”

e Velazquez Lépez Lubia. Investigadora. Doctora en Ciencias. Matricula:
99370575. Adscripcion: Unidad de Investigaciéon en Epidemiologia Clinica.
Hospital General Regional No. 1. “Dr. Carlos Mac Gregor Sanchez Navarro”

49




ABREVIATURAS

AAP: American Academy of Pediatrics
ADA: Asociacion Americana de Diabetes
AHA: American Heart Association

AMM: Asociacion Médica Mundial

Apo B: Apolipoproteinas B

APS: Atencion Primaria a la Salud

Av: Avenida

CDC: Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades

CDMX: Ciudad de México

c-HDL: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
c-LDL: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
cm: centimetros

col: Colaboradores

CT: Colesterol total

DE: Desviacion Estandar

dl: decilitros

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

Dr: Doctor

ECNT: Enfermedades Croénicas No Transmisibles

EFCARD: Encuesta de Frecuencia de Consumo de Alimentos de Riesgo

para Dislipidemias

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud

ENSANUT MC: Encuesta Nacional de Salud de Medio Camino

ESC: European Society of Cardiology
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ESH: European Society of Hypertension

EUA: Estados Unidos de Norteamérica

EVC: Evento Vascular Cerebral

F: Femenino

FRC: Factor de Riesgo Cardiovascular

G: Glucosa

GWAS: Estudios de Asociacion del Genoma Completo
HDL.: Lipoproteinas de Alta Densidad

HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto Agudo al Miocardio

ICT: indice Cintura-Talla

IMC: indice de Masa Corporal

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

INSP: Instituto Nacional de Salud Publica

INP: Instituto Nacional de Pediatria

INTA: Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos
IOTF: International Obesity Task Force

Kg: Kilogramos

LDL: Lipoproteinas de Baja Densidad

M: Masculino

m?2: metro cuadrado

mg: miligramos

NCEP: National Cholesterol Education Program
NHANES: Encuesta Nacional de Nutricién y Salud de Estados Unidos

NOM: Norma Oficial Mexicana
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OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PA: Perimetro Abdominal

PAI 1: Inhibidor del Activador del Plasmindgeno 1
PAS: Presion Arterial Sistolica

PCRus: Proteina C Reactiva ultrasensible
SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SM: Sindrome Metabdlico

S/N: Sin numero

SSA: Secretaria de Salud

SNP: Polimorfismo de Nucleétido Unico

TG: Triglicéridos

UMF: Unidad de Medicina Familiar

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

VLDL: Lipoproteinas de muy baja densidad
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«‘ﬁ ‘ENCUESTA DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS DE RIESGO
@ PARA DISLIPIDEMIAS. EFCARD”
IMSS

Nombre: Sexo: Edad: Escolaridad:

Instrucciones de llenado:

De acuerdo al grupo y tipo de alimento que se presenta en la siguiente tabla, coloque en cada
espacio una “X” de acuerdo a la frecuencia de consumo por semana en que ingiere cada tipo de
alimento, marcando X en nunca o 1 vez al mes si nunca lo consume o solo 1 vez cada 30 dias, X
en 1 vez por semana si solo lo consume 1 vez cada 7 dias, X en 3 veces por semana si solo lo
consume 3 de los 7 dias y X en 7 veces por semana si lo consume diariamente.

ALIMENTOS POR NUNCA O 1 VEZ AL 1 VEZ POR SEMANA 3 VECES POR SEMANA 7 VECES POR SEMANA
GRUPO MES
CEREALES Y

TUBERCULOS
Amaranto

Arroz
Avena cocida (quaker,
uno, etc.)
Cereal de caja con
az(car (zucaritas, choco
krispies, frut lops, etc.)
Cereal de caja sin
azlcar (corn flakes,
maizoro, etc.)
Cereales integrales
(bran flakes, all bran,
etc.)

Sopa de pasta seca
Sopa de pasta caldosa
Sopas instantaneas
Pan de caja blanco
(bimbo, wonder, etc.)
Pan de caja integral
(bimbo, wonder, etc.)
Papas cocidas
Telera, bolillo
Tortillade maiz
Tortilla de harina
Pan dulce
Palomitas hechas en
casa
Hot cakes
Papas fritas
empaquetadas
Papas fritas de la calle
Pastel
Pay
Tamales
Frijoles
Lentejas
Garbanzos
Soya
Haba amarilla

LECHE \
Leche descremada o
light
Leche entera
Leche semidescremada
Leches saborizadas
(hersheys, quick, etc.)
Queso crema (philadelfia)
Quesos grasos
(manchego, Oaxaca,
amarillo, chihuahua,
afiejo)

Yogur de sabor
ALIMENTOS DE
ORIGEN ANIMAL

Pechuga de pollo con piel
Pechuga de pollo sin
piel
Pierna o muslo de pollo
con piel




Pierna o muslo de pollo
sin piel

Pescado (empapelado o
al horno)

Pescado frito

Carne de res

Carne de puerco

Higado o visceras

Sardinas

Mariscos (camarones,
ostiones)

Huevo

Sesos

Salami
VERDURAS

Apio crudo

Brocoli

Calabacita

Cebolla (en ensalada o
como acompafiamiento)

Chayote

Chicharos

Chile poblano o serrano

Coliflor

Jicama

Lechuga

Nopales

Pepino

Jitomate (rojo)

Verduras de hoja verde
(espinaca, acelga,
berro)

Zanahoria
FRUTAS
Ciruela

Durazno

Guayaba

Mandarina

Mango

Manzana

Mel6n

Naranja

Papaya

Pera

Platano

Toronja
AZUCARES
Azlcar

Cajeta/dulce de leche

Caramelos

Catsup

Jugo industrializado

Leche condensada
(lechera)

Mermelada/ate

Helado (de crema o de
leche)

Paleta helada (de crema
o de leche)

Refresco
GRASAS
Aguacate

Cacahuate, nuez,
almendras, pistaches,
pepitas)

Crema vegetal

Crema animal

Longaniza/chorizo

Mayonesa

Tocino
ALIMENTOS
PREPARADOS
Pizza

Hamburguesa de carne
de res, pollo o pescado

Hot dogs

Papas fritas a la francesa

Tacos dorados

Pambazos

Barbacoa

Carnitas

Pastelitos (gansitos,
negritos, pingtiinos, etc.)
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Forma de evaluacién de la encuesta: Se evallo cada tipo de alimento de manera individual
perteneciente a cada grupo de alimento (de riesgo o sin riesgo) otorgandole un puntaje de acuerdo
con la frecuencia en su consumo para poder ser leido en el programa estadistico SPSS version 26.
El valor de acuerdo al factor de consumo se obtuvo dividiendo las veces por semana entre los dias
de esta. “Nunca o 1 vez al mes” no fue incluido debido a que no representa un consumo semanal
(cuadro 1).

A los alimentos de riesgo (para desarrollar dislipidemia) se les asignaron tres escalas de riesgo:
riesgo elevado, medio y bajo de acuerdo con el puntaje obtenido en la frecuencia de consumo por
cada alimento de riesgo. Para los alimentos sin riesgo se aplicé el mismo proceso (cuadro 2 y 3).

Para conocer si los habitos de alimentacion de los participantes fueron de riesgo o sin riesgo (para
desarrollar dislipidemia) se multiplico el valor de acuerdo al factor de consumo (cuadro 1) por el
puntaje asignado a los alimentos de riesgo (cuadro 2) de cada tipo de alimento considerados de
riesgo para desarrollar dislipidemia (alimentos en cursivas) haciendo una sumatoria total. A este valor
se procedié a restarle la sumatoria total de los alimentos considerados sin riesgo para desarrollar
dislipidemia (alimentos en negritas). Si el resultado de esta resta fue un nimero positivo se clasifico
como habitos alimentarios de no riesgo, si el resultado fue un nimero negativo se clasifico como
hébitos alimentarios de riesgo.

Cuadro 1

Frecuencia de Puntaje Valor de acuerdo al factor de consumo

consumo por
alimento

Nunca o 1 vez al mes 0 0
1 vez por semana 1 0.1428
3 veces por semana 2 0.4285
7 veces por semana 3 1
Cuadro 2
1 Alimento “de bajo riesgo” para desarrollar dislipidemia
2 Alimento con “nivel medio o moderado” para desarrollar dislipidemia
3 Alimento con “nivel elevado” para desarrollar dislipidemia
Cuadro 3
1 Alimento “de baja protecciéon” para evitar dislipidemia
2 Alimento con “mediana proteccién” para evitar dislipidemia
3 Alimento “altamente protector” para evitar dislipidemia
ANEXO 5
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES O REPRESENTANTES LEGALES DE NINOS O
PERSONAS CON DISCAPACIDAD. IMSS

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion (padres o
representantes legales de nifios o personas con discapacidad)

SEGURIDAD Y SOLDARIDAD SOCIAL

“ASOCIACION DE LOS HABITOS DE ALIMENTACION CON LA FRECUENCIA DE OBESIDAD Y
DISLIPIDEMIA EN ADOLESCENTES DE 10 A 17 ANOS ADSCRITOS A UNA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR”

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Unidad de Medicina Familiar No. 9. Calle 7 S/N, esquina Av. Revolucién. Colonia San Pedro de los Pinos.

Lugar y fecha: . . . X . .-
Alcaldia Benito Juarez. CP 03800. Ciudad de México. 01 de Octubre 2021 al 01 de Diciembre 2021.

NUmero de registro institucional: R-2021-3703-139

Justificacion y objetivo del estudio: El investigador me informé que el presente estudio tiene como finalidad conocer si mi hijo tiene alteraciones en
las grasas de la sangre (dislipidemia) e identificar que tanto esto se debe a su alimentacién. Me informé que la
obesidad puede ocasionar grasas altas en la sangre, y que por ello es importante saber el tipo de alimentaciéon
que pueda estar alterando el peso de mi hijo, asi como elevar las grasas de su sangre y que por ello es
importante caracterizar la dieta de mi hijo y saber si es adecuada.

Procedimientos: Para fines de este estudio el investigador me informé que se consultara el expediente clinico electrénico de mi
hijo(a) y a través de una cita programada se me invitara a mi y mi hijo(a) en el aula de ensefianza de la UMF 9
(ubicada en el 2 piso) para recolectar datos como edad, escolaridad, peso al nacer y datos que tengan que ver
con mi familia (herencia de enfermedades). Asi mismo, se me informé que se tomaran las medidas de mi hijo de
peso, estatura y circunferencia abdominal y se le tomara una muestra de sangre que es de aproximadamente una
gota o dos en la yema de un dedo con una lanceta estéril. Asi también, me informé que se le aplicara un
cuestionario para conocer su alimentacién, el cual contestara de manera individual y/o con mi ayuda. El
investigador me informé que el tiempo requerido para llevar a cabo dichas acciones es de 20 minutos.

Posibles riesgos y molestias: Se me informé que los riesgos y molestias que puede presentar mi hijo(a) al tomarle muestras de sangre en la
yema del dedo son: un pequefio dolor en el sitio del piquete (puncién), sangrado, o quizas le genere un poco de
ansiedad la toma de muestra en el dedo. Asi mismo, me mencioné que al responder el cuestionario y realizarle
las mediciones de peso, estatura y circunferencia abdominal puede causarle incomodidad o tristeza.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Se me informé que los beneficios que tendré serd saber si mi hijo padece alteraciones en las grasas de su sangre
(dislipidemia) e identificar su tipo de alimentacién que pueda fomentar el desarrollo de obesidad. Asi mismo
tendré asesoria personal para mejorar sus habitos de alimentacion que le ayudara a tratar la obesidad y modificar
sus niveles de grasas, en caso de que presente alguna alteracion en ellas. Dentro de los beneficios se me
informé que en caso necesario mi hijo seré derivado al servicio de nutricién y atencién por su médico familiar.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se me menciond que se le otorgard una nota clinica en donde se colocaran sus datos de peso, estatura, indice
de masa corporal, circunferencia de cintura y nivel de grasas en la sangre. Asi también se me dara a conocer la
alimentacion de riesgo que pueda tener mi hijo para el desarrollo de obesidad o grasas altas en la sangre.

Participacion o retiro: Se me inform6 que la participacién de mi hijo en este estudio es voluntaria, por lo que podre retirar su
participacién del estudio en el momento en el que yo lo considere o mi hijo lo desee, sin que esto afecte la
atencion que recibe por parte del IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Tengo conocimiento de que la informacién que proporcione se manejara de forma confidencial, no se mencionara
mi nombre ni el nombre de mi hijo(a), ni se le identificara4 de otras formas, en este trabajo o cualquier otro
derivado de este, ademés de que los datos obtenidos sélo seran analizados de manera grupal y no individual.

Declaracion de consentimiento:

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Responsable: Carlos Penney Amador. Médico Adscrito a Medicina Familiar. Matricula: 98378381. Unidad de Adscripcion: UMF
9. Teléfono: 55-25-36-98-63. Correo electronico: carlos_penney@hotmail.com
Colaboradores: Miguel A. Herndndez Marroquin. Médico Residente de Medicina Familiar Tercer Afio. Matricula: 99376252.

Unidad de Adscripcion: UMF 9. Teléfono: 56-15-95-33-17. Correo electronico: hernandezmma511@gmail.com
Lubia Velazquez Lépez. Matricula: 99370575. Unidad de Adscripcion: HGR 1. Teléfono: 55-23-25-94-24. Correo
electrénico: lubia2002@yahoo.com.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. Ciudad de México. CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, correo electrénico:
comité.eticainv@imss.gob.mx

Miguel Angel Hernandez Marroquin

Nombre y firma de ambos padres o

tutores o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-014
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CARTA DE ASENTIMIENTO EN MENORES DE EDAD (8 a 17 ANOS). IMSS

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
SHGURIDAD YSOUDARIOAD SOCAL Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 afios)

Nombre del estudio: “ASOCIACION DE LOS HABITOS DE ALIMENTACION CON LA FRECUENCIA DE
OBESIDAD Y DISLIPIDEMIA EN ADOLESCENTES DE 10 A 17 ANOS ADSCRITOS A UNA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR”

NuUmero de registro institucional: R-2021-3703-139
Objetivo del estudio y procedimientos: El objetivo de este estudio _es conocer el tipo de alimentos gue

comes y la relacién que pueden tener con que tengas obesidad o no, asi como la influencia gue tienen
en el nivel de grasas en la sangre.

Hola, mi nombre es Miguel Angel Hernandez Marroguin y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Actualmente estamos realizando un estudio para conocer |os hébitos de alimentacién que se relacionan con
el desarrollo de obesidad vy de alteraciones en las grasas del cuerpo y para ello queremos pedirte que nos
apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en medir tu peso, tu estatura y la circunferencia de tu abdomen,
ademés de tomarte una muestra de sangre y contestar una encuesta. Si_aceptas participar vamos a
entrevistarte para conocer_el tipo _de alimentos gque comes, vamos_a pesarte, medir_tu_estatura, la
circunferencia de tu abdomen v te pediremos gue contestes tu solo o con la ayuda de tus padres o tutor
un cuestionario. Ademas, vamos a tomarte una muestra de sangre (aproximadamente una gota), para lo
cual a través de un piguete rapido en la yema del dedo obtendremos una gota de tu sangre. Los riesgos y
molestias que conlleva el tomarte la muestra de sangre son: pigquetes (punciones) maultiples, dolor,
sangrado, moretones e infeccién en el sitio del piguete (puncién), ademas de mareo o vértigo que puede
remediarse con bajar la cabeza y alzar |as piernas.

Tu participacién en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papad o mama hayan dicho que puedes
participar, si tU no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en el estudio. También
es importante que sepas que, si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningun
problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Esta informacién sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin que
tu lo autorices, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio y tus padres.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si quiero participar”
y escribe tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco.
|:| Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento: Miguel Angel Hernandez Marroguin

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 9. Calle 7 S/N, esquina Av. Revolucién. Colonia San Pedro de
los Pinos. Alcaldia Benito Juarez. CP 03800. Ciudad de México. 01 de Octubre 2021 al 01 de Diciembre 2021.

Clave: 2810-009-014
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FOLLETO PARA LA PROMOCION DE ALIMENTACION SALUDABLE

Caracteristicas de la alimentacion saludable

COMPLETA: Que contenga todos los alimen-
tos

EQUILIBRADA: Que los nutrimen
den las proporciones apropiadas
INOCUA; Que su consumo habitual n
plique riesgo para la salud

SUFICIENTE: Que cubra las necesidades de
todos los nutrimentos

m-

VARIADA: Que incluya diferentes alimentos
de cada grupo

ADECUADA: Que este acorde a los gustos y
cultura de quien los consumelajustada a

¢Qué significa comer saluda-
blemente?

ablecer 5 comidas al dia (desayuno, co-
lacion, comida principal, colacion, cena)
= No comer entre comidas

= Comer alimentos variados, ya
cuerpo necesita muchos nutri
sano y ningun alim
contiene todos

= Consumir alimentos ricos en fibra como
frutas, verduras o legumbres

= Comer pescado dos veces por semana

= Limitar el de bebid di
como refrescos o jugos

= Limitar el consumo de frituras

= Evitar grasas y embutidos

Utilizar aceite de oliva virg

v
Los habitos de
alimentacion en
la infancia y ado-
lescencia pueden

permanecer du-
rante toda la vida

Obesidad

o la@besidad se define como una acumu-
lacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser per]uciclal para la salud en la
cual estdn invol tanto f

genéticos y de estilos de vida

 Consume PESCADD
al menos tres
veces por semana.

aliza ACTIVIDAD
ICA perlodlca como
caminar, monta
bicicleta, correr eln

v F

v

Aumenta el consumo
de agu frutas,
Uras y frutos

Reduce la ingesta de
SAL, GRASA ysles

m mala NAR!NA

ANEXO 8
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COMO ESTABLECER.

® BUENOSHABITOS

medades asmunahcas en las que exis-

ten i 0 excesi-
vas de colesterol dentro de las arterias.
Constituye un factor de riesgo para en-
‘ fermedades del corazon
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|MSS DE MEDICINA FAMILIAR”

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FRECUENCIA

Instrucciones de llenado:
De acuerdo a las respuestas obtenidas del interrogatorio directo e indirecto del paciente y/o padre o
tutor sobre datos personales, antecedentes heredofamiliares y antecedentes personales patoldgicos,

asi

DE

OBESIDAD

Y

«“ASOCIACION DE LOS HABITOS DE ALIMENTACION CON LA
DISLIPIDEMIA
ADOLESCENTES DE 10 A 17 ANOS ADSCRITOS A UNA UNIDAD

EN

como los datos obtenidos de la toma de signos vitales, exploracién fisica, medidas

antropomeétricas, parametros bioquimicos (colesterol total y glucosa al azar) y del puntaje obtenido de
la encuesta EFCARD se llena la siguiente tabla contestando con nUimeros y palabras (segun
corresponda) las preguntas abiertas y se subraya la respuesta correcta en el caso de las preguntas
con respuesta de opcion multiple.

2. no

Folio Nombre
Edad No. Seguridad social Teléfono de contacto
afios
1. Genero 2.Escolaridad 3. ¢,Peso al nacer? 4. ¢Recibié 5. ¢ Padecié la madre
1. masculino lactancia materna?  (diabetes gestacional?
2. femenino 1. si 1. si

2. no

Hipertension arterial?

1. si
2. no

hipertensién arterial
¢.cual fue la edad del

diagndstico?

tiene para la hipertension
arterial?

1. farmacos

R. farmacos + dieta

B. solo dieta

4. ninguno

alteraciones de
lipidos?
1. si

2. no

6. ¢La madre tenia [7. ¢Tiene 8. ¢Tiene antecedentes 9. ¢Tiene [10. ¢Tiene antecedentes
diagnostico de fantecedentes familiares de infartos @antecedentes familiares de obesidad?
diabetes tipo 2 previo familiares de |(mama, papa, abuelos)? familiares de (mam4, papd, abuelos)
al embarazo? diabetes  tipo 2 [1.si hipertension 1. si
1. si (mama, papa, 2. no arterial? (mama, R. no
2. no abuelos? papé, abuelos
1. si 1. si
2. no 2. no
Datos clinicos del adolescente
11. ¢Padece [12. Si padece [13. ¢Qué tratamiento 14. ¢Padece de [15. Si padece alteraciones

de lipidos ¢Cual es el
tratamiento?

L. farmacos

R. farmacos + dieta

3. solo dieta

4. ninguno
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16. Presion arterial 17. Presion arterial
sistélica diastdlica
mm/hg mm/hg

18. Frecuencia cardiaca

Ipm

19.
nigricans
1. si

2. no

Acantosis

20. Acantosis nigricans
Cuello si___no_

Axilas si___no _

Medidas antropometricas

21. Peso kg 2. Estatura, cm

23. Indice de masa

corporal kg/m?

de cintura,

R4. Circunferencia

cm

Parametros bioquimicos

25. Colesterol total [26.Glucosa al azar
mgy/dl mg/dl

Habitos alimentarios

27. Héabitos [28. Habitos
alimentarios de riesgo falimentarios de
para desarrollar [proteccion para
dislipidemia de |prevenir dislipidemia

lacuerdo a la encuesta |[de acuerdo a la

EFCARD lencuesta EFCARD
1. si 1. si
2. no 2. no

Elaboroé:

e Hernandez Marroquin Miguel Angel. Residente de tercer afio de Medicina Familiar. Matricula:
97376252. Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar No. 9 “San Pedro de los Pinos”

e Penney Amador Carlos. Médico Cirujano Especialista en Medicina Familiar. Matricula: 98378381.

Adscripcion: Consulta externa. Unidad de Medicina Familiar No. 9 “San Pedro de los Pinos”

e Velazquez Lopez Lubia. Investigadora. Doctora en Ciencias. Matricula: 99370575. Adscripcion: Unidad
de Investigacion en Epidemiologia Clinica. Hospital General Regional No. 1. “Dr. Carlos Mac Gregor

Sanchez Navarro”
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