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INTRODUCCION

Uno de los motivos que me condujo a realizar este trabajo denominado: “Obesidad,
Dislipidemias y Habitos alimentarios en Jévenes Escolares de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas.”, fue observar que el aspecto fisico de la poblacién actual esta cambiando, a simple
vista se detecta un incremento en el numero de personas con sobrepeso y obesidad, la
poblaciéon adolescente no esta exenta de este cambio. Hasta hace algunos afos el prototipo
de belleza fisica en las mujeres era tener un cuerpo curvilineo y en los hombres se admiraba el
torso ancho y el abdomen plano con los musculos desarrollados. Actualmente se observa,
cambios en el aspecto fisico, y es evidente la acumulacién de grasa abdominal tanto en la
poblacién adulta como en los adolescentes de ambos sexos.

En 1998, la obesidad fue considerada por la OMS (Otrganizaciéon Mundial de la salud)
como epidemia mundial. El problema es global y va en aumento en los paises en vias de
desarrollo. De los paises de América Latina, México tiene la mas alta prevalencia de exceso de
peso en nifios. Los resultados de la ENSANUT 2006 para el Estado de Chiapas demuestra que
el 26.9% de los adolescentes tiene sobrepeso y la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad para localidades urbanas fue de 29.9%.

La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes en edad escolar,
es un problema de salud publica por sus consecuencias sobre la expectativa y calidad de vida.
Segun consideraciones de la Academia Mexicana de Pediatria debe conceptuarse como una
enfermedad crénica, que requiere programas de atencién y prevencion a corto plazo.

Lo alarmante del aumento en la prevalencia de obesidad en nifios y adolescentes; es el
incremento paralelo en las complicaciones relacionadas a su presencia, entre las que se incluyen
las metabdlicas, las psicologicas y las ortopédicas, entre otras.

La obesidad principalmente de tipo central predispone a un gran numero de
enfermedades crénico-degenerativas como la diabetes mellitus, hipertension arterial,
dislipidemias, algunos tipos de cancer, enfermedad cardiovascular y cerebral.

Actualmente, se reconoce que las alteraciones del perfil sérico de lipidos (dislipidemia)
en nifnos y adolescentes con obesidad, pueden ser indicadores tempranos de riesgo
cardiovascular, o formar parte del sindrome metabdlico. Enfermedades que deterioran el

estado de salud y la calidad de vida de un individuo, que han cambiado el perfil



epidemiolégico del pafs y que para su atencion requieren de mayor inversion en los servicios
de salud.

Se conocen datos internacionales y nacionales sobre la alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad, y su asociaciéon con dislipidemias como factor de riesgo cardiovascular en la
infancia, adolescencia y la edad adulta., pero no hay datos suficientes que revelen lo que esta
sucediendo en la poblaciéon adolescente de esta ciudad. Por ello, se formularon las siguientes
interrogantes que motivaron el desarrollo de esta investigacion: ¢Cual es el estado nutricional
de los adolescentes de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez?; ¢ Cual es la prevalencia de sobrepeso,
obesidad en esta poblacién?; ¢El sobrepeso y la obesidad se asocian conla prevalencia de
dislipidemia en adolescentes de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez? ¢De qué manera se relacionan
los habitos de alimentacién y el patron de actividad fisica con la presencia de obesidad y
dislipidemia en los adolecentes?

Debido a que en Tuxtla Gutiérrez, son escasos los estudios que evaltan las alteraciones
en el perfil sérico de lipidos en adolescentes y su relacién con la presencia de obesidad, ademas
los datos epidemiolégicos predicen un alarmante incremento de sobrepeso y obesidad en este
grupo de poblacion, en este trabajo el objetivo de la investigaciéon fue conocer la prevalencia
de sobrepeso, obesidad y dislipidemias.

En las dltimas décadas la poblaciéon mexicana, ha experimentado modificaciones en los
habitos de alimentacién, situaciéon que se ha denominado “transicién alimentaria”. Se ha
considerado que uno de los factores que contribuyen al desarrollo de sobrepeso y obesidad,
son los cambios en los habitos de alimentaciéon. Por lo que en este trabajo, también se
investigd  los habitos, conductas y preferencias alimentarias, y estilos de vida de los
estudiantes de nivel secundaria. Los datos se obtuvieron mediante la aplicaciéon de una
encuesta dietética que permitié determinar el patron de consumo de alimentos y calcular el
aporte calorico y nutricio en este grupo de poblaciéon, y establecer la relacion entre obesidad
y sus complicaciones, especificamente dislipidemias.

Esta investigacion es parte del proyecto: Deteccion Oportuna de Variantes
Metabdlicas en Estudiantes Escolares de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, se realizdé con la
colaboraciéon de la UNICACH, UNACH vy el Instituto de Medicina Preventiva, financiado por
el Consejo Estatal de Ciencia y Tecnologia del Estado de Chiapas (COCYTECH). Se realizo

en dos partes, primero se efectio una investigacion bibliografica que sirvié para estructurar el



documento tedrico y después se llevo a cabo el trabajo de campo del cual se obtuvieron los
resultados, ambas partes seran descritas mas adelante.

Para realizar esta investigacién, se seleccioné de manera aleatoria a 15 Escuelas
Secundarias de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, representando una poblacién total de 13, 280
alumnos, a los que se evaluaron antropométricamente, mediante el peso y la talla, de los cuales
3,522 presentaron sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC (kg/m*). Posteriormente, se eligio
una muestra de 500 estudiantes de acuerdo al paquete Stadist STATS, a los que con previo
consentimiento escrito del alumno y de los padres, se les tomé una muestra sanguinea para
efectuar analisis bioquimico y determinar niveles de colesterol total, HDL y LDL vy
triglicéridos, en una sesion posterior se les aplicé una encuesta dietética por interrogatorio
directo (anexo V).

La parte tedrica del trabajo se dividié en 3 capitulos, en el primer capitulo se describe
detalladamente lo que es el sobrepeso y la obesidad, la importancia de la seguridad
alimentaria para mantener un adecuado estado de nutricién, los factores que dificultan o
limitan alcanzar esta seguridad alimentaria, lo que da origen a la inseguridad alimentaria y ésta a
su vez condiciona el sobrepeso y la obesidad entre otras enfermedades. Asimismo, se
menciona la importancia de la valoracion del estado nutricio y cuales son los parametros para
efectuar esta valoracion. Es importante sefialar que se utilizé el IMC (indice de masa corporal)
para valorar sobrepeso, obesidad y la circunferencia de cintura para definir obesidad
abdominal. A nivel internacional no hay un criterio uniforme para definir sobrepeso y
obesidad en adolescentes, existen muchas definiciones y varios puntos de corte, por lo que la
elecciéon del parametro adecuado requirié de una extensa revision bibliografica, en el apartado
correspondiente se menciona el criterio de referencia para la valoraciéon de estas dos
mediciones antropométricas. También se describe la nutriciéon en los adolescentes, los habitos
alimentarios y la actividad fisica.

En el segundo capitulo se describe la fuerte asociacion entre obesidad y dislipidemias,
y como éstas dos enfermedades se convierten en factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedades vasculares. Dada la complejidad de este mecanismo y a fin de comprender cémo
van sucediendo los cambios metabdlicos, se reviso el metabolismo normal de las lipoproteinas,

los aspectos fisiopatologicos de la dislipidemia, sus complicaciones y la relacién habitos



alimentarios-dislipidemia. En el capitulo tres se describe la metodologia utilizada en esta
investigaciéon y en el capitulo cuatro se presentan los resultados obtenidos.

La segunda parte de este trabajo consisti6 en realizar mediciones antropométricas,
analisis bioquimicos y la aplicacién de una encuesta dietética por entrevista directa que
contiene un apartado sobre datos generales del entrevistado y otras secciones que indaga sobre
la actividad fisica realizada, tiempo dedicado al esparcimiento, practicas y preferencias
alimentarias, recordatorio de 24 horas, tiempos de comida, persona encargada de la
preparacion de alimentos, practicas y preferencias alimentarias, frecuencia de consumo vy
consumo de productos transculturales. Con esta encuesta se obtuvieron datos sobre la
ingestién calérica y nutricia, gasto energético por actividad fisica, habitos y preferencias
alimentarias de esta poblacion. Esta informaciéon se describe de manera detallada en el
apartado de resultados y en la discusion se comentan los aspectos mas relevantes de este
trabajo. La encuesta utilizada fue elaborada y validada por el Cuerpo Académico de Nutricion y
Salud de la Facultad de Medicina Humana “Dr. Manuel Velasco Suarez C-1I de la UNACH.

Durante el desarrollo de este trabajo de campo surgieron algunas dificultades. En una
de las escuelas secundarias localizada en lado norte-oriente de la ciudad, los padres de familia
de los alumnos seleccionados para la fase bioquimica, no otorgaron el consentimiento para que
a sus hijos se les tomara la muestra sanguinea, por lo que se seleccionaron a otros alumnos.
En otra escuela secundaria ubicado en el lado sur-poniente de la ciudad, los maestros
demandaban que también a ellos se les realizaran los analisis bioquimicos; se les explicé que la
investigaciéon estaba enfocada a obtener datos de los adolescentes, que ellos podian acudir al
servicio médico correspondiente y solicitar los estudios. Igualmente, se presentaron algunas
dificultades en la fase de aplicacién de la encuesta nutricia.

Con los directores de los planteles educativos se concerté una fecha especifica para
realizar esta actividad, entregandole una lista con los nombres, grado y grupo de los alumnos
seleccionados para su localizacién, algunos estudiantes no acudian en la fecha convenida, por
lo que existi6 la necesidad de reprogramar la actividad de dos a tres veces para encontrar a
los alumnos faltantes y concluir la fase. Finalmente, no sé encuesté a un estudiante porque dejé
de asistir a la escuela y otro alumno se negd a contestar la encuesta, ambos estudiantes se

excluyeron del estudio.
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Esta investigacion fue realizada para conocer la disponibilidad de alimentos, los habitos
alimentarios y el estilo de vida de la poblaciéon adolescente de escuelas secundarias de la
Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, detectar probables riesgos metabdlicos, especificamente la
prevalencia de dislipidemias, con la finalidad de prevenir enfermedades crénico- degenerativas,
que de no atenderse de manera oportuna, afectaran la calidad de vida de este grupo de

poblacioén.
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CAPITULOI1I

1 SOBREPESO Y OBESIDAD

En 1998, la obesidad fue considerada por la OMS (Organizacién Mundial de la salud)
como Epidemia Mundial. El riesgo de tener sobrepeso y obesidad conduce a un mayor riesgo
de mortalidad, asi como al desarrollo de multiples padecimientos (Fullana, 2003; Sanchez,
2004, Consenso Argentino de Pediatria, 2005).

El sobrepeso (exceso de peso corporal comparado con la talla) y la obesidad (exceso
de grasa corporal) por su naturaleza genética y ambiental pueden expresarse en cualquier
época de la vida (Amador, 2000; Schoereder, 2000; Stender, 2005), pero para que una
enfermedad se manifieste clinicamente es necesario que se desenvuelva en un ambiente
adverso, en el que el estilo de vida, la alimentacién y los aspectos socioeconémicos
desempefian un papel importante (Casanueva, 2005).

Se han identificado varios factores que pueden contribuir a la obesidad entre nifios y
jovenes. Estos factores incluyen la raza, mecanismos de adaptacion, estado socio-econémico,
la actividad fisica, habitos alimentarios, factores maternos y el ambiente familiar. Se ha
postulado que los factores socio-econémicos pueden ser los mas importantes, incluso algunos
autores concluyen que la obesidad y el nivel socioeconémico estan inversamente relacionados
(Thomas, 20006).

La Predisposicion genética a la obesidad favorece el ahorro de energfa, rasgos que
resultan en un aumento de la capacidad para almacenar el exceso de calorias en los tejidos
como grasa y preservar las proteinas para la gluconeogénesis, favoreciendo la supervivencia
en tiempos de hambre.

La hipotesis de los origenes fetales se basa en el principio de que las carencias
nutricionales sufridas en las etapas criticas de desarrollo fetal o en la primera infancia, seguido
de una relativa prosperidad aumentan el riesgo de enfermedad crénica en la edad adulta
(Schroeder, 2000), esta hipotesis se enfoca en la importancia del peso de la madre y el nifio,
los cuales tienen un posterior impacto en el desarrollo de la obesidad y las enfermedades
cardiovasculares. Tomando en cuenta esta teorfa, se ha propuesto que la resistencia a la

insulina es un mecanismo de supervivencia para los recién nacidos de poca edad gestacional,
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el peso antes del embarazo de la madre y la presencia o ausencia de diabetes mellitus
gestacional también afectaria posteriormente la adiposidad de los nifios (Stender, 2004).

Los factores genotipicos influyen en la capacidad de utilizar la energia de los alimentos
eficientemente mediante varios mecanismos: en la distribucion de grasa abdominal, en el
metabolismo basal, cambios en el gasto energético, la composiciéon corporal en estados de
sobrealimentacion, la conducta de alimentacién (incluyendo preferencia por ciertos alimentos),
en la actividad del tejido adiposo y de la enzima lipoprotein lipasa (Ten, 2004).

En México el sobrepeso y la obesidad son problemas de salud de alta prevalencia en
nifios y adolescentes en edad escolar. Este aumento en la prevalencia lo han demostrado
diferentes estudios, los resultados de la encuesta nacional de nutricion de 1999, indican una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 19.5%. La prevalencia mas alta se encontré en la Cd.
de México con 26.6% y en la region norte del pais fue de 25.6%. Los resultados demostraron
que en todo el pais aproximadamente uno de cada cinco nifios en edad escolar padecen
sobrepeso u obesidad (Hernandez, 2003). Se ha determinado que los nifios obesos tienen un
riesgo de convertirse en adultos obesos de 2 a 6.5 veces mayor que los nifios no obesos
(Thomas, 20006).

En una recopilacién de diferentes encuestas realizadas en el pais, se encontré una
prevalencia general de sobrepeso de 35%, en nifios se estima que entre el 5 y 10% pueden
tener problemas de obesidad y en el grupo de edad de 10 a 15 afios fue de 24 % (Villanueva
2004).

Los resultados de la ENSANUT 2006 (Encuesta de salud y nutricioén) para el Estado
de Chiapas, demuestra que el 26.9% de los adolescentes tiene sobrepeso, en localidades
urbanas la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 29.9%.

Se ha determinado que la obesidad es el resultado de la interaccién de varios factores:
consumo excesivo de grasas saturadas, de azicares refinados, de alcohol y de sal, en
combinacién con cambios en los habitos alimentarios y en el estilo de vida, disminucién en la
actividad fisica y el sedentarismo. La obesidad esta fuertemente relacionada con enfermedades
cardiovasculares, dislipidemia, hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y algunos tipos de cancer,
que son la causa mas frecuente de la demanda en los servicios de salud en el pais.

Los datos actuales predicen un alarmante incremento de sobrepeso y obesidad en este

grupo de poblacién, este estudio fue realizado para conocer la prevalencia de Sobrepeso y
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obesidad, Dislipidemias y Habitos alimentarios en Jévenes Escolares de la Ciudad de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas.
1.1 LA SEGURIDAD ALIMENTARIA COMO REQUISITO PARA PRESERVAR LA

SALUD.

La alimentacién es una preocupacion basica de todas las sociedades humanas (Arroyo,
2000), es un fenémeno complejo determinado por factores sociales, culturales y econémicos.
Es un requisito fundamental para procurar salud y bienestar material a la humanidad (Bassols,
1992).

Las sociedades actuales, estain experimentando una serie de cambios que incluyen
aspectos economicos, politicos y sociales, destacando el proceso de globalizacion de la
economia que genera una brecha entre riqueza para algunos sectores reducidos de la
poblacién, y pobreza e inequidad social para la mayorfa de las poblaciones de paises en
desarrollo, impactando el estado nutricio y de salud que finalmente repercute en la calidad
de vida de los individuos. Por lo tanto, la Seguridad Alimentaria Nutricional adquiere
importancia, como una medida para corregir probables problemas nutricionales, aumentar la
disponibilidad y accesibilidad de alimentos, fomentar cambios en los estilos de vida vy
mantener una dieta saludable.

La seguridad alimentaria se define como “ El estado en el cual todas las personas
gozan, en forma oportuna y permanente de acceso a los alimentos que necesitan, en cantidad y
calidad para su adecuado consumo y utilizacion bioldgica, garantizandoles un estado de
bienestar que coadyuve al desarrollo humano" ( Delgado, 1999).

Por lo tanto, la seguridad alimentaria individual implica una ingesta de alimentos y
absorcion de nutrientes adecuados que cubran las necesidades para la salud, el crecimiento y el
desarrollo. La seguridad alimentaria es de maxima importancia para mejorar el estado
nutricional de las personas.

La Seguridad Alimentaria y Nutricional esta basada en cuatro pilares basicos: la
disponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad y consumo, y la utilizaciéon bioldgica de los
alimentos. Los alimentos de adecuada calidad, deberfan estar disponibles en cantidades
suficientes para el 100 por ciento de la poblacion.

En la figura 1 (anexo I), se esquematizan los 4 pilares de la seguridad alimentaria, que

también son conocidos como los eslabones de la cadena alimentaria nutricional y en cada uno
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de estos eslabones pueden presentarse situaciones que dificultan o limitan alcanzar esta

seguridad alimentaria.

1.1.1 LA INSEGURIDAD ALIMENTARIA COMO FACTOR CONDICIONANTE DE
OBESIDAD Y SOBREPESO.

Cuando un grupo de poblaciéon carece de disponibilidad de alimentos de adecuada
calidad, o bien los alimentos estan disponibles pero no tienen accesibilidad a ellos por
limitaciones economicas (déficit en la suficiencia alimentaria, pobreza, desempleo, subempleo,
reduccion del poder de compra de la poblacién, principalmente de la canasta basica de
alimentos), o por problemas de distribucion, y si se presentan simultineamente, factores de
caracter cultural, social, educativo y biolégico que afectan la aceptabilidad, el consumo y el
aprovechamiento biolégico de los alimentos entran en una condicién de inseguridad
alimentaria, que afectara el estado nutricional (Delgado, 1999).

La “Norma Oficial Mexicana 043-SSA2-2005.Servicios basicos de salud. Promocién y
educaciéon para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientaciéon”, subraya
que la pobreza, agravada por la pérdida del poder adquisitivo de la poblaciéon y el
encarecimiento de los alimentos, en muchas ocasiones restringe el acceso a una dieta correcta.
La importancia de mencionar la inseguridad alimentaria en este capitulo, es porque diversos
factores van alterar los eslabones de la cadena alimentaria y condicionaran el consumo de una
dieta inadecuada en calidad y cantidad, por lo tanto una mala alimentacion, en nifios ocasiona
retardo en el crecimiento fisico, en el desarrollo mental que se manifiesta con bajo rendimiento
escolar, bajo peso y talla, altos indices de mortalidad infantil y preescolar. Asimismo, puede
desarrollarse sobrepeso, obesidad, enfermedades cardiovasculares y cancer en los adultos.

En la figura 2 (anexo II), se representa los efectos de una mala alimentacion, este
término hace referencia a los dos extremos en que puede manifestarse la inseguridad
alimentaria. En el extremo izquierdo se observa el perfil de una mujer delgada y esquematiza el
consumo inadecuado de vitaminas, minerales, fibra, lipidos, hidratos de carbono y proteinas.
En el lado derecho, se observa el perfil de una mujer obesa, consecuencia del consumo
excesivo de energifa, grasas saturadas, azucares, sal, carne y alcohol. En el centro de la figura se

relacionan las probables enfermedades que origina la deficiencia de algiin nutriente especifico.
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1.2 IMPORTANCIA DEL ESTADO NUTRICIO

El estado de nutriciéon es la condicion resultante de la ingestion digestion y utilizacion
de los nutrimentos, por lo que es un proceso dinamico, es fundamental para el desarrollo
pleno de los individuos. Mediante la evaluacion del estado de nutricién se conoce tanto el
estado nutricio de un individuo como los agentes causales del estado de nutricién, también se
puede detectar a los individuos en riesgo de deficiencias y/o excesos. También permite medir
el impacto que tienen los alimentos en el estado nutricio, como factor determinante (Pérez
Lizaur, 2005). De ahi la importancia de conocer las caracteristicas de nutricion de una
poblacion e identificar deficiencias o excesos.

1.2.1 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La evaluacién nutricia se realiza por diversos métodos, efectuando diferentes

mediciones o valoraciones, que nos proporcionan informacioén para establece un diagnostico
del estado nutricio de un individuo o de una poblacidn, lo que permitira establecer medidas
preventivas o curativas, identificar grupos en riesgo, planear el manejo nutricio y la vigilancia
nutricional (Avila, 2001). Se realiza por métodos indirectos dentro de lo que se encuentran los
antecedentes sociodemograficos y econémicos, y por métodos directos por medio de cuatro
indicadores principalmente: antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos.
Valoracion Antropométrica: se efectia mediante mediciones de diferentes partes del cuerpo
humano. Es una técnica que se ocupa de medir las dimensiones fisicas y la composicion
corporal, en diferentes edades y estados fisiolégicos (Aparicio, 2004). Se utilizan medidas
como: peso, talla, longitud de extremidades, perimetros 6 circunferencias corporales, medidas
de espesores de pliegues cutineos entre otros (Shamah-Levy, 20006). A partir de éstas
mediciones se calculan diferentes indices que permiten estimar la composiciéon corporal: la
masa magra y la masa grasa, el crecimiento y desarrollo fisico.

La masa magra, esta compuesta por masa celular corporal que incluye musculo y
visceras, proteinas plasmaticas, por liquido extracelular y por el esqueleto. L.a masa grasa
representa 20 % del peso en forma de tejido adiposo (Pérez Lizaur, 2005).

El peso, se utiliza para evaluar masa corporal total, refleja cambios en el contenido de
masa magra y masa grasa, agua y minerales en un proceso agudo, es sensible al balance hidrico.
Algunas condiciones de salud pueden afectar el peso corporal por ejemplo: edema,

deshidratacion, organomegalia (aumento de tamano de los 6rganos), tumores y férulas. El
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peso por si solo es un indicador poco confiable, se debe utilizar en relacién con la talla y/o con
la edad (Pérez Lizaur, 2005; Shamah-Levy, 20006).

La estatura o talla de un individuo, es la suma de 4 componentes: las piernas, la
pelvis, la columna vertebral y el craneo. Por lo tanto esta medicién, evalia el tamafio de estos
componentes, es un indicador de crecimiento lineal, permite identificar alteraciones en el
crecimiento (retraso en la velocidad) o desnutricion crénica, pero no refleja periodos agudos de
limitacién nutricional (Aparicio, 2004).

El peso y la estatura son las dos mediciones antropométricas mas utilizadas pero no
son de utilidad en forma aislada, por ello se utilizan indices. Un indice es una relaciéon entre
dos mediciones, generalmente se calcula dividiendo una medicién que muestra cambios
rapidos entre una mediciéon que muestra cambios lentos, los resultados pueden expresarse en
términos de: score-z, percentiles, definen puntos de corte para establecer una valoracién de
una poblacién de referencia. Por ejemplo el indice de masa corporal y el indice cintura-cadera.

La circunferencia de la cintura es una medida comun que se utiliza para evaluar la
cantidad de grasa abdominal, la presencia de grasa corporal excesiva en el abdomen al no estar
en proporcion a la grasa corporal total, se considera una variable independiente que predice
factores de riesgo y enfermedades asociadas con la obesidad (Shamah-Levy, 2000).

La medicién del paniculo adiposo, evalaa la capa de tejido adiposo ubicada bajo la piel.
Aproximadamente, el 50% de la grasa en el cuerpo se localiza debajo de la piel, su espesor es
un reflejo de la cantidad de grasa corporal. La valoracién se efectia con un instrumento
denominado Plicémetro, con el que se determina indirectamente el espesor del tejido adiposo
subcutaneo en varios sitios corporales, como son los miembros superiores, abdomen y
extremidades inferiores, con esta mediciéon se estima el porcentaje de masa grasa de un
individuo (Pérez Lizaur, 2005; Shamah-Levy, 2000).

En poblacién adolescente no se recomienda utilizar el peso para la edad, ya que no
informa de la cantidad de masa corporal en relacion con la estatura, tampoco se recomienda la
medicion del grosor de cuatro o mas pliegues cutaneos en poblacién pediatrica, debido a que
se requiere emplear un plicometro de buena calidad el cual es costoso, requiere de
adiestramiento y calibraciones periédicas para su correcta utilizacion y no hay criterios

universalmente aceptados para diagnosticar sobrepeso y obesidad (Academia Mexicana de

Pediatria, 2002).
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En este trabajo, a los estudiantes se les midi6 peso, talla, y se calculé el IMC (indice
de masa corporal) que se obtiene al dividir el peso entre la talla al cuadrado (kg/m?). Este
indice, es considerado el mejor indicador antropométrico para diagnosticar el sobrepeso y la
obesidad en nifios y adolescentes, entre los 2 y los 18 afios (Schoereder, 2000; Vazquez G.,
2001; Vidaillet, 2003), en general es un buen indicador de la masa corporal del individuo (Diaz
1996; Gémez P., 1997). La valoracién del IMC se interpretd considerando los puntos de
corte propuestos por la IOTF (International Obesity Task Force), en el anexo VI se muestran
estos valores.

El método antropométrico tiene ventajas y desventajas. Se considera que tiene las

siguientes ventajas: es un método rapido, accesible, no invasivo, el equipo es relativamente
barato, permite generar patrones de referencia. Algunas desventajas, porque unicamente
permite evaluar crecimiento, bajo peso, sobrepeso y obesidad. No generan puntos de corte
universales, requiere de personal capacitado y con experiencia, la confiabilidad depende de la
precision y exactitud (Avila Rosas, 2001).
Valoraciéon Bioquimica: se efectia tomando muestras de sangre, orinay heces en las que se
analizan las concentraciones de un nutrimento o sus metabolitos. Permite evaluar las reservas
de nutrimentos, su concentracion plasmatica, la excrecion por orina o heces fecales y se utiliza
para detectar posibles carencias nutricionales, antes de que aparezcan signos clinicos, o
también para confirmar el diagnodstico de una deficiencia especifica (Roach, 2004). La
evaluaciéon bioquimica, se utiliza cuando existe sospecha de una deficiencia nutrimental o en
los casos de alteraciones asociadas con problemas de exceso, las cuales con frecuencia sélo
son evidentes en las etapas iniciales a través de examenes de laboratorio, como por ejemplo la
diabetes mellitus y la ateroesclerosis (Avila, 2001).

Las pruebas que se utilizan con mayor frecuencia en la practica clinica son: biometria
hematica, quimica sanguinea, electrolitos y perfil de lipidos, en este dltimo se mide colesterol,
lipoproteinas de alta densidad (HDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) vy triglicéridos con
ellos se evalaa el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Dado que actualmente se dispone de una gran variedad de técnicas de laboratorio
para determinar una prueba, para la interpretacion de los resultados se requiere habilidad y de

experiencia clinica y solicitar los valores de referencia del laboratorio clinico donde se efectden.
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A los estudiantes que participaron en el estudio, se les tomé una muestra sanguinea
en ayunas para medir: colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta y baja densidad, la
metodologia se describe en el capitulo 3.

Valoracién Clinica: es a través de la historia médica, la exploracién fisica y el interrogatorio
de los sintomas asociados a las alteraciones nutricias en el organismo. En este apartado se
recogen datos de identidad, antecedentes personales y familiares, tratamiento farmacolégico y
exploracion fisica. Los signos clinicos muestran los cambios fisicos que responden a una mala
nutricion por deficiencia o exceso. Permiten identificar signos y sintomas relacionados a una
enfermedad. Incluye la palpacion, inspeccion, percusiéon y auscultacion. Se exploran manos,
extremidades, piel, ojos, cabeza, cuello, boca y lengua buscando signos clinicos de alguna de
deficiencia de nutrimentos.

Valoracion dietética: es un indicador que permite al Nutridlogo conocer los habitos
alimentarios, estimar la cantidad y la calidad de los alimentos de la dieta, comparandolos con
los lineamientos de la alimentacion correcta y estimar el consumo de nutrimentos vy
compararlos con las recomendaciones especificas al grupo de edad, sexo y estado
fisiopatolégico. La evaluacion dietética puede ser de dos tipos: cualitativa y cuantitativa. La de
tipo cualitativa, indica si la dieta es: completa, porque incluye los 3 grupos de alimentos en cada
tiempo de comida; variada, si hay seleccion de diferentes alimentos dentro de cada grupo y uso
de diferentes métodos de coccién para un mismo alimento; Inocua, si no implica riesgos para
la salud; adecuada, a la edad, al presupuesto, al clima etc. La evaluacion dietética cuantitativa
estima si la dieta consumida es: equilibrada, en la distribucion energética y en el porcentaje de
nutrimentos; suficiente, en energfa para la edad, el estado fisiologico, la actividad fisica (Pérez
Lizaur, 2005).

La evaluacion dietética se realiza mediante la aplicacion de encuestas recordatorio de
24 horas y de dieta habitual, frecuencia de consumo de alimentos, diario dietético durante 5-7
dias (Ramirez S., 2000).

El recordatorio de 24 horas es un instrumento cuantitativo util para evaluar el consumo de
alimentos y bebidas de la persona entrevistada en las dltimas 24 horas. Con este instrumento se
puede conocer las preparaciones consumidas, asi como cada uno de los ingredientes que las
compone (Shamah-Levy, 20006). La encuesta recordatorio de 24 horas, tiene la ventaja de que

requiere poco tiempo para su aplicacién, por lo general es aceptada con facilidad, puede
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aplicarse a personas analfabetas, ya que se realiza a través de un interrogatorio. La informacion
que se obtiene es de tipo retrospectivo, por lo que los datos obtenidos se limitan a un dia, no
permite evaluar variaciones semanales ni estacionales, depende de la memoria del entrevistado,
o bien puede ocurrir que la aplicacion se realice en dias poco representativos de la dieta del
entrevistado (Avila, 2001).

La frecuencia de consumo de alimentos es un instrumento cualitativo. Consiste en
preguntar al sujeto de estudio la periodicidad (diario, semanal, mensual, etc.) con que consume
diferentes alimentos en una lista predeterminada. Generalmente se utiliza para conocer el
patrén de consumo de alimentos hasta de 7 dfas. Comprende una lista de alimentos
previamente seleccionados y una relacion de frecuencia de consumo (una vez al dia, diario,
tres a seis veces por semana). La lista de alimentos se selecciona de acuerdo con el objetivo del
estudio. Permite identificar la exclusién de grupos de alimentos. Una de sus ventajas es que
permite asociar el consumo habitual de alimentos con problemas de salud, es util en
poblaciones, es barata y relativamente rapida, ademas se puede utilizar con otro método de
evaluacion dietética, para ratificar la informacién. Tiene las mismas desventajas que el
recordatorio de 24 horas (Avila, 2001; Shamah-Levy, 2006).

En este trabajé se aplicé una encuesta nutricional (ver anexo V), que contiene
recordatorio de 24 horas, frecuencia de consumo de grupo de alimentos y frecuencia de

consumo de alimentos y productos transculturales.

1.3 SOBREPESO Y OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLAR
ENFERMEDADES.

La obesidad se produce por un balance positivo entre la energia consumida y la energfa
gastada, por lo que el exceso de energia se acumula en células grasas que aumentan en tamafo
o en numero. El aumento de células grasas produce los problemas clinicos asociados con la
obesidad mediante dos mecanismos: 1) Por aumento de peso por el incremento de la masa
grasa; 2) Por aumento en la secrecion de acidos grasos libres y de numerosos péptidos. La
consecuencia de estos dos mecanismos es el desarrollo de varias enfermedades.

Cada enfermedad en que el riesgo se incrementa por el sobrepeso puede clasificarse en
dos categorias fisiopatologicas. La primera categoria surge del incremento de la masa grasa,

incluye el estigma de la obesidad (los individuos obesos o con sobrepeso se exponen al rechazo
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social a consecuencia de su obesidad), osteoartritis y apnea del suefio. La segunda categoria es
el riesgo que resulta de los cambios metabdlicos asociados con el exceso de grasa, incluye
diabetes mellitus, hipertension, enfermedad cardiovascular y algunas formas de cancer
asociados con el sobrepeso (Bray, 2004).

La obesidad puede ser considerada como un factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular. Estos factores de riesgo, se clasifican en dos tipos denominados principales en
los que se incluyen a la hipercolesterolemia, la hipertension y la hiperglicemia, mientras que
dentro de los factores de riesgo emergentes se encuentra la dislipidemia, la resistencia a la
insulina y el estado proinflamatorio. La relacién de la obesidad con los factores de riesgo
principal y emergente varfa dependiendo de las caracteristicas genéticas o adquiridas del
individuo. La mayorfa de las personas obesas que desarrollan enfermedad cardiovascular
tienen asociados ambos factores de riesgo, denominados como factores de riesgo metabdlico
(Grundy, 2004; Marcos, 2007).

La poblacién mexicana tiene un riesgo alto para desarrollar obesidad y complicaciones
de la misma. La prevalencia de obesidad en adolescentes es alta, y segun consideraciones de la
Academia Mexicana de Pediatria (2002), debe conceptuarse como una enfermedad cronica, por
el riesgo de perpetuarla y de presentar diabetes mellitus tipo 2 y cardiopatia isquémica en la
vida adulta, que requiere programas de atencion y prevencion a corto plazo (Daniels, 2005;
Koplan, 2005; Cook, 2007).

En la infancia, el exceso de peso afecta varios 6rganos. Produce sobrecarga del aparato
locomotor: eleva el riesgo de osteoartritis a través del incremento del estrés de las
articulaciones que sostienen el peso. Repercute en el aparato respiratorio: son frecuentes el
sindrome hipoventilacién-obesidad y el sindrome de apnea obstructiva del sueno (SAOS),
capaces de provocar fallo cardfaco. Produce alteraciones digestivas: esteatohepatitis no
alcoholica que se ha relacionado con el aumento de la grasa visceral, los acidos grasos libres y
la hiperinsulinemia (Luengo, 2005). Afecta el desarrollo psicologico y la adaptacion social,
ocasionando pobre autoestima, aislamiento social, marginacioén, disminucion de la expresividad
afectiva, ansiedad, depresion, autoagresion (Stender, 2005), y propension a adicciones (alcohol,
tabaco y drogas) y también condiciona alteraciones en el patréon de alimentacién: anorexia,

bulimia (Celio, 2007).
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La depresion también tiene efecto en la conducta alimentaria, puede conducir a comer
en exceso, tanto por razones biologicas (para aumentar los niveles de serotonina) y para
proporcionar confort emocional (Haines, 20006). Sobre este tema Stender et al. (2005), refieren
que los adolescentes obesos, son complacientes respecto a su condicion, siendo susceptibles
ala depresiony alaapatia, lo que puede afectar la motivacion y la disposicion a cambiar su
estilo de vida: exceso en el consumo de alimentos de bajo valor nutritivo y la renuencia o
incapacidad para realizar actividades fisicas.

Un nifio obeso tiene mayor probabilidad de llegar a ser un adulto obeso, situaciéon que
favorece y acelera la presentacion de enfermedades cronicas no transmisibles, como la diabetes
mellitus tipo 2 (DM 2), las dislipidemias y la hipertensién arterial (HTA), componentes del
sindrome metabodlico asociado a mayor riesgo cardiovascular (Marcos, 1999; Barja, 2003;
Kahn, 2005; Burrows, 2007; Ferranti, 2007). Ademas, existe la posibilidad de que muchos
nifios delgados se conviertan en adultos obesos quienes tienen el mayor riesgo de desarrollar
enfermedades cronicas (Thomas, 20006).

Diferentes estudios han sefialado la asociacioén directa entre obesidad, particularmente
de tipo central y anormalidades metabolicas. El deposito de grasa a nivel central aumenta en
forma considerable el riesgo de enfermedad coronaria (Sanchez, 2004). Se ha demostrado una
fuerte correlacién entre obesidad y la resistencia a la insulina, hipertension arterial, elevacion
de triglicéridos (Diaz, 1996; Ferranti, 2004; Aguilera, 2006; Bray, 2007). Otros autores han
descrito una fuerte correlacion entre un IMC 2 percentil 95 con obesidad abdominal (Briones,
2003), hipertension arterial y colesterol total y se ha confirmado que los efectos metabdlicos
adversos de la obesidad sobre la presiéon arterial se inician en la infancia temprana y se
continuan a través de la adolescencia a la edad adulta (Sinaiko, 20006).

La obesidad moderada y severa en el menor de 18 afios tiene un riesgo alto de
acompafiarse de trastornos metabodlicos, como la resistencia a la insulina y dislipidemia que
preceden a la diabetes mellitus tipo 2 y a las enfermedades vasculares cardiaca y cerebral (Acad
Mex Ped, 2002,). Cuando la obesidad se presenta en la adolescencia ademas de predecir la
obesidad en la vida adulta aumenta la mortalidad por complicaciones (Marcos, 1999; Amador,
2000; Romero V., 2008).

Los datos anteriores demuestran que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en

poblacién adolescente en el pafs estd aumentando de manera significativa, por lo que este
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trabajo se enfoc6 en determinar la prevalencia de sobrepeso, obesidad y dislipidemias de la
poblacién en estudio.

Como el sobrepeso y obesidad esta fuertemente relacionada con la modificaciéon de
habitos alimentarios, con la actividad fisica y sedentarismo, en la investigacion se privilegia el
dar a conocer en los capitulos posteriores, los habitos, conductas y preferencias alimentarias y

estilos de vida de los estudiantes de nivel secundaria de Tuxtla Gutiérrez.

1.3.1 CRITERIOS DE IDENTIFICACION Y CLASIFICACION,

La obesidad es una enfermedad caracterizada por el aumento de la grasa corporal. La
grasa corporal no puede medirse en forma directa en los seres humanos, por lo que se
determina por medidas antropométricas. El peso y la talla reflejan el tamafio corporal, pero no
permiten medir la composicién corporal, para ello se emplean indices como el Indice de Masa
Corporal IMC), que se obtiene al dividir el peso entre la talla al cuadrado.

El Indice de Masa Corporal aunque no mide la grasa corporal directamente, los
resultados de varias investigaciones han demostrado que se correlaciona con medidas directas
de la grasa corporal, por lo tanto, se considera un indicador fiable de la grasa corporal para la
mayoria de los nifios y adolescentes (CDC).

En la Encuesta Urbana de alimentacién y nutricién en la zona metropolitana de la
Ciudad de México en el ano 2002, se utilizo este indicador para conocer la prevalencia de
sobrepeso y Obesidad en adolescentes de 10 al7 afios. Ademas, existen datos de varios
estudios que demuestran la validez diagnéstica del IMC (Briones, 2003; Rodriguez, 2000;
Gotthelf, 20006).

Existen varios estandares para valorar el IMC y definir obesidad en nifios y
adolescentes. Los de uso mais frecuente, son los estandares americanos del CDC-NCHS
(Centers for Disease Control and Prevention -National Center for Health Statistics) y los del
IOTF (International Obesity Task Force). Ambos organismos utilizan diferentes criterios de
valoracion. Los centros CDC-NCHS  califica como obesidad  a todo nifio o adolecente con
un IMC > del p95, si esta entre los percentiles 85-95 sugiere sobrepeso, éstas definiciones se
basan en las curvas de crecimiento 2000 de los CDC para poblaciones de los Estados Unidos
(www.cdc.gov/growthcharts). La IOTF, ha propuesto recientemente los puntos de corte para
cada medio afio de edad hasta los 18 afos, extrapolando los valores de IMC que se

corresponderian para cada edad con los del adulto (25 kg/m2 para sobrepeso y 30 kg/m?2 para
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obesidad) con la finalidad de construir un referente universal para el diagnoéstico del sobrepeso
y de la obesidad (Cole, 2000; Burrows, 2003; Rodriguez, 2000).

No obstante, existe cierta controversia al utilizar el parametro de la IOTF, dado que los
valores obtenidos corresponden a los percentilos entre el 97 y 99 de las poblaciones de
referencia. De esta forma, los valores de IMC para calificar el sobrepeso y la obesidad son mas
altos que los del CDC/NCHS, por lo que se ha recomendado utilizar las tablas de referencia
del CDC- NCHS para uso clinico y para comparacion internacional la referencia del IOTT.

Otro de los parametros es la valoracién de Circunferencia de cintura, que evalaa la de
adiposidad u obesidad abdominal de un individuo. En adolescentes no existe un consenso
general para el empleo de puntos de corte especificos para este grupo de edad, se sugiere
utilizar los criterios establecidos para adultos para tamizaje en adolescentes. Uno de los
estudios mas importantes es el realizado por Fernandez et al. (2004), quienes utilizaron los
datos del NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey), para determinar
los percentiles de circunferencia de cintura por grupo étnico, donde incluyé a hombres y
mujeres de los 2 a los 18 afios de edad, de origen Aftico-Americanos, Europeo-Americano,
México-Americanos. No obstante, tanto las tablas de NCHS, CDC, NHANES III,
concuerdan que un valor = 90 percentil en circunferencia de cintura se considera obesidad
abdominal, y a los nifios cuya circunferencia de cintura cae encima del percentil 90 para su
edad, género y etnia estan en riesgo significativo de co-morbilidad relacionada con la obesidad.
En el anexo VII, se describe los percentiles de circunferencia de cintura propuesto por

Fernandez (2004).

1.4 ETAPA ADOLESCENCIA.

La adolescencia es un periodo de transicion y enlace entre la infancia y la condicién
del adulto, su inicio se sitia a los 10-12 afos en las nifias y entre los 12-14 en los varones, su
limite es a los 18 y 20 respectivamente.

En esta etapa se presenta lo que se ha denominado brote de crecimiento adolescente.
El crecimiento se define como el aumento de tamano del organismo, se refiere al incremento
del peso, la estatura y de los 6rganos vitales. En los adolescentes el patrén de crecimiento varia
para chicos y chicas, se produce en las mujeres 2 afios antes que en el varén. Todas las

dimensiones musculares y esqueléticas del cuerpo toman parte en el brote adolescente, lo que
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se refleja en los valores de talla, peso y superficie corporal, asi como en los diametros,
petimetros y relacion de los segmentos corporales.

Ademas del crecimiento somatico general, también se observa el crecimiento y
desarrollo importante del tejido genital y la aparicién de los caracteres sexuales secundarios
hasta llegar ala completa funcionalidad reproductiva en ambos sexos.

El Desarrollo, es la aparicion de nuevas caracteristicas, la adquisiciéon de nuevas
habilidades, indica una maduracién progresiva y la diferenciacion de érganos y sistemas. En
este concepto se pueden incluir el desarrollo o maduracion 6sea, el desarrollo sexual, el
dentario, el psicomotor. El desarrollo permite el perfeccionamiento de funciones antiguas y el
desenvolvimiento de otras nuevas, mientras que, desde el punto de vista psicolégico, significa
la adaptacion del individuo a su nueva dimensién organica y capacidades fisiologicas (Martinez,
2005).

Estos dos procesos estan intimamente unidos en la realidad y su separacion se hace mas
bien con fines didacticos. Por una parte entonces, se estudia el aumento en tamafio del
organismo (mediciéon de peso y talla basicamente o antropometria) y por otra la apariciéon
sucesiva de nuevas habilidades (motoras, sociales, afectivas, de lenguaje).

El crecimiento en la adolescencia para fines practicos se divide en tres etapas: temprana,
media y tardia. En el hombre la primera etapa abarca de los 12 a 14 afios, la segunda de los 14
a 16 anos y la dltima de los 16 a 18 afios. En las mujeres cada una de estas etapas comprende 2
afios, pero se inicia a los 10 anos. También, se subdivide el desarrollo en tres sub-etapas: 1)
Adolescencia temprana; caracterizada por cambios puberales y repercusiones en otras areas. 2)
Adolescencia media; comprende la reduccién de los cambios fisicos, la energia es desplazada a
otras areas, surge la heterosexualidad y se vive un proceso de duelo al separarse de los padres.
3) Adolescencia tardia; es el final de la adolescencia, en esta sub-etapa se logra un equilibrio
psiquico, un retorno al hogar y la adquisiciéon de un compromiso social de colaboracién y
solidaridad (Hidalgo, 2005).

Concretamente, en esta etapa el crecimiento y desarrollo es la secuencia de un proceso
madurativo que da término al crecimiento longitudinal, visceral y organico integral de acuerdo
a las caracterfsticas antropologicas, raciales, regionales y familiares del individuo.

La adolescencia es un fenémeno biolégico, cultural y social, por lo tanto sus limites no

se asocian solamente a caracteristicas fisicas, esta conformada por una combinacién entre los
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cambios fisicos, los reajustes emocionales y sociales. No hay duda que existen caracteristicas
universales en los adolescentes, pero puede variar mucho en edad y en duraciéon en cada
individuo, pues esta relacionada no solamente con la maduraciéon de la psiquis del individuo
sino que depende de factores psico-sociales mds amplios y complejos, originados
principalmente en el seno familiar y cada sociedad define a la adolescencia de manera distinta,
en algunas culturas la adolescencia solo corresponde a una ceremonia de iniciaciéon y en otras
se prolonga debido a periodos de educacion mas extensos ( Martinez, 2005, Pérez, Lizaur,

2005).

1.4.1 NUTRICION DEL ADOLESCENTE.

Es importante conocer el conjunto de alimentos que componen la alimentacion
habitual de individuo y las cantidades ingeridas, para evaluar si se cubren las necesidades
caléricas y de nutrimentos de acuerdo a las caracteristicas del grupo especifico de la poblacion
en estudio, también nos permite saber si hay un exceso en el aporte energético o de algin
alimento o nutriente especifico, que pudiera producir alguna patologia (Bourges, 1985, Avila
C., 2002). Por estos motivos, y por la asociacién que existe entre obesidad y el consumo
inadecuado de alimentos altamente energéticos, en este trabajo se consideré importante hacer
una breve revision de los aspectos que deben considerarse en la alimentaciéon y nutricién de los
adolescentes.

Uno de los primeros pasos para evaluar si un ser humano cubre sus necesidades
energéticas, es calcular el gasto energético total. (GET), que se define como la energia que
necesita una persona considerando el sexo, la edad, el peso, la talla, la condicién fisioldgica
(embarazo lactancia), condicién clinica en caso de enfermedad y la actividad fisica que realice,
es la suma de todos estos factores, representa el requerimiento energético diario de un
individuo. Se obtiene sumando el gasto energético basal (GEB) mas efecto térmico de los
alimentos (ETA) mas la energia gastada por actividad fisica (Pérez Lizaur, 2000).

El gasto energético basal (GEB) es la energia que un individuo requiere para mantener
las funciones vitales. La mayor parte del GEB, se dedica a mantener la temperatura corporal
en 37°C, y esta determinado por el peso, la edad y la superficie corporal de un individuo. El
calculo del requerimiento energético basal se efectia por diferentes métodos, los mas
utilizados son las férmulas propuestas por el Comité FAO/OMS/UNU vy el método clisico

es la ecuacion de Harris Benedict. El efecto térmico de los alimentos (ETA), es la energia que
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se gasta por la digestién y absorcién de los alimentos, se calcula sobre un 10 % del GEB. La
energfa gastada por actividad fisica, representa entre el 10 y 30 % dependiendo del tipo de
actividad realizada (Pérez de Gallo, 2001; Espinosa, 2001; Pérez Lizaur, 2001).

La ingesta diaria recomendada (IRD), también conocida por sus siglas en Inglés como
RDA, es el promedio diario de ingestién que permite cubrir el requerimiento del 98% de los
individuos de una poblacién determinada (Avila, 2001). De acuerdo a IRD se clasifica a los
adolescentes en tres grupos diferentes de edad, el primer grupo comprende de los 11 a los 14
anos; el segundo de los 15 a los 18 afios y el tercero de los 19 a los 24 afios. No obstante, mas
que la edad, lo que se debe de considerar, es si la persona sigue creciendo o ya termino de
crecer. Basicamente las recomendaciones se hacen para respaldar y garantizar el crecimiento
(Pérez Lizaur, 2007).

Las necesidades caléricas de los adolescentes varfan en funcién de su ritmo de
crecimiento, su grado de maduracién fisica, su composicion corporal y el nivel de actividad
fisica (IFIC, 2006). Asimismo, las necesidades de energia son diferentes entre los adolescentes,
dada las diferencias fisiologicas que ocurren en ambos sexos, en las mujeres comienza primero
la pubertad, situacién que produce mayor cantidad de estrogenos y progesterona, que a su vez
incrementa sus necesidades energéticas antes que en los varones, quienes al momento de
alcanzar la pubertad tendran mayor cantidad de testosterona y andrégenos (Pérez Lizaur,
2007). En esta etapa requieren de una dieta correcta que cubra sus necesidades energéticas,
de nutrimentos, con aporte adecuado de Hierro, Calcio, Zinc, Vitamina C, Vitamina D entre
otros nutrimentos.

Se sugiere que las necesidades de energia y proteina de los adolescentes se expresen
por unidad de estatura, y no por peso o edad cronolégica. Para cubrir las necesidades proteicas
del crecimiento y el desarrollo de los tejidos, se propone en varones 0.3 g de proteina por
cada centimetro de estatura y en mujeres de 0.27 a 0.29 g (Casanueva, 2001).

En adolescentes el riego de sufrir anemia por deficiencia de hierro es mayor. El hierro
es necesario para mantenimiento y crecimiento de los tejidos corporales, su ingesta dietética
debe ser suficiente para reponer las pérdidas debidas a la menstruaciéon en las mujeres, en
varones para mantener la masa muscular que empieza a incrementarse y por el aumento en el
volumen sanguineo para mantener la concentracion de hemoglobina (Chapa 2004). ILa

necesidad de hierro estda asociada con el crecimiento en funcién con la masa magra, se
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recomienda 46 mg de Fe por kg de masa magra. Los varones necesitan 42 mg de Fe por kg de
peso que aumenten y en las mujeres por su mayor proporcion de grasa requieren 31 mg por kg
de peso (Casanueva, 2001).

En la adolescencia se alcanza el pico maximo de densidad 6sea, el crecimiento
esquelético en esta etapa de vida representa el 45 % de la masa esquelética del adulto por lo
que se requiere de un aporte adecuado de calcio y Vitamina D. El aumento de los estrégenos,
testosterona y hormona del crecimiento favorece la actividad osteoblastica. Las necesidades de
calcio se basan en la mineralizacién 6sea y prevencion de la osteoporosis en el climaterio
(Ramirez L., 2005).

El zinc, es otro nutrimento importante durante esta etapa de crecimiento, es
importante para la sintesis de acidos nucleicos y de proteinas, su deficiencia se manifiesta por
pérdida de peso, infecciones e hipogonadismo en los varones.

Todas las vitaminas desempefian funciones vitales en el organismo humano, en este
trabajo se menciona solo algunas de ellas. La vitamina A, se requiere para la vision,
crecimiento, reproduccion e integridad del sistema inmune. Las vitaminas B1 y B2 y la niacina,
tienen un papel fundamental en el metabolismo energético celular y el crecimiento. La vitamina
B6, participa en sistemas enzimaticos. Los folatos son esenciales para la sintesis de DNA. La
Vitamina C es fundamental para la sintesis de colageno, crecimiento puberal y absorcion del
hierro. La vitamina D es esencial para la absorciéon de calcio y la mineralizacién Osea
(Casanueva, 2001; Ramirez, 2005).

Por lo tanto, en esta etapa de vida es fundamental la educacion nutricia en la que se
debe fomentar la dieta correcta tanto en el ambito familiar, escolar y social. La Dieta Correcta
(Casanueva, 2001), es aquella que cumple con las necesidades especificas de las diferentes
etapas de la vida. En los adolescentes promueve el crecimiento y desarrollo adecuado y en
los adultos permite conservar y alcanzar el peso esperado para la talla y previene
enfermedades. Para ello es indispensable que la dieta sea Completa, debe contener todos los
nutrimentos; Equilibrada, los nutrimentos estén en proporciones adecuadas y Suficiente, que
cubra las necesidades de todos los nutrimentos.

En la alimentacion correcta se recomienda la siguiente distribucion de nutrimentos: los
hidratos de carbono deben aportar el 55-60 % (45-50 % como hidratos de carbono complejos,

10 % como hidratos. de carbono simples), los lipidos de 20 al 25 % (manteniendo una relacion
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del 8% como 4acidos grasos saturados, 10 -12 % como acidos grasos monoinsaturados y 7 %
como acidos. grasos poliinsaturados) y las proteinas de 10 a 15 % del gasto energético total.

(Pérez Lizaur, 2007).

1.4.2 HABITOS ALIMENTARIOS EN ADOLESCENTES.

La nutricién y la alimentaciéon de la poblacion mexicana han sido temas de estudio
desde los afios treinta del siglo XX (Arroyo, 20006). Estos estudios fueron abordados desde
diferentes enfoques con el interés de conocer el estado nutricio y de salud, asi como la
disponibilidad, los habitos y las conductas alimentarias de la poblacion.

Los adolescentes estin en etapa de crecimiento y desarrollo, por lo que experimentan
cambios intelectuales, reajustes emocionales y sociales, también esta en basqueda de su propia
identidad, convivir con sus amigos y divertirse son las actividades preferidas. Ademas, los
cambios fisiolégicos que suceden en esta etapa, hace que aumente la necesidad de sueno lo
que provoca que tengan dificultad para levantarse en las mafianas, por lo que no dedican
tiempo para desayunar en casa, y es frecuente que vayan a la escuela sin desayunar lo que
repercute en el rendimiento escolar (Chapa, 2004).

Amador (2000) refiere que el comportamiento alimentario de los adolescentes esta
influido tanto por los habitos familiares, la mayor vinculacién social con sus amigos, por una
preocupacion creciente sobre la imagen corporal y por las necesidades energéticas. Senala que
Truswell, describe 10 factores que caracterizan este comportamiento: 1) omisiéon de comidas,
especialmente el desayuno; 2) consumo de confituras y dulces; 3) ingestién de alimentos de
preparacion rapida; 4) consumo de alimentos no convencionales; 5) inicio en el habito de
consumir bebidas alcoholicas; 6) consumo excesivo de refrescos; 7) preferencia o aversiéon por
determinados alimentos; 8) consumo de cantidades altas de energfa 9) consumo inadecuado de
algunos nutrientes; 10) practica de dietas para reducir de peso.

El aumento de la prevalencia de la obesidad en la infancia y adolescencia se debe en un
99% de los casos a factores relacionados con los estilos de vida. La obesidad se produce por un
desequilibrio entre la energfa consumida en alimentos y bebidas y las calorias gastadas en las
actividades de la vida diaria. La evidencia cientifica indica que el consumo de cierto tipo de
alimentos y algunos habitos alimentarios contribuyen a la ingesta excesiva de energfa en niflos
y adolescentes, entre los que destacan: el aumento en el tamafio de la porcién de alimentos y

bebidas consumidas, las comidas fuera de casa, comer con frecuencia alimentos de alto
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contenido energético e ingerir bebidas con azucar afiadido, disminucién de la actividad fisica y
aumento de actividades consideradas como sedentarias (Tejeda, 2003; Ramirez, 2003;
Casanueva, 2005).

Los habitos alimentarios de la poblacién se han modificado de manera sustancial. Esta
modificaciéon comprende diversos factores que pueden ser econémicos, sociales, ambientales
y conductuales (Messer, 2000).

El proceso de globalizacién en su proceso de introduccién de nuevos mercados ha
implementado negocios de comidas rapidas (pizzas, hamburguesas, pollo estilo americano, etc),
que en combinacién con la publicidad y mercadotecnia promueven el consumo de estos
alimentos (Kauffer, 2003; WHO/FAO, 2003).

Otra circunstancia que ha contribuido al desarrollo de la obesidad es que el tamafio de
las porciones de los alimentos consumidos en la actualidad ha aumentado en comparaciéon con
el tamano de la raciéon consumida hace 20 anos, por lo que la actividad fisica para utilizar estas
calorias extras es mayor, lo que no sucede pues la tendencia actual de las poblaciones es hacia
el sedentarismo. A este incremento de las porciones ha sido denominada porcidén-distorsion
por el National Heart; National Heart; Lung and Blood Institute (NHLBI), quien ha difundido
material grafico que informa sobre tipo y tiempo de actividad que deberfa realizarse para
gastar esa energfa extra contenido en las raciones de gran tamafio.

Lo mismo sucede con el tamafio de los empaques de galletas, botanas y algunas
bebidas con azicar afiadido, donde se promociona mas producto por el mismo precio y
aunque el tamafio de estos paquetes puede ser el doble o el triple de una sola porcién, que
podria compartirse entre varias personas, generalmente los paquetes son consumidos por
una sola persona, aumentando de este modo el consumo energético.

La estructura familiar, también se ha modificado, las mujeres antes amas de casa se han
incorporado al mercado laboral con la finalidad de llevar recursos econémicos a su familia,
por lo que disponen de poco tiempo para preparar alimentos y optan por comprar ya sea
alimentos de facil preparaciéon como tortas, quesadillas, sopas instantaneas, frijoles y otros
alimentos enlatados o comidas ya preparadas como, tacos, empanadas, pollos rostizados o tipo
americano.

Asimismo, el aspecto econémico afecta de manera importante la disponibilidad y

consumo de la dieta familiar, el precio de los alimentos de la canasta basica ha ido
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aumentando, de tal modo que la poblacién ajusta sus preferencias alimentarias a las
limitaciones del presupuesto familiar, busca dietas econdmicas, apetitosas y satisfactorias, sin
considerar el valor nutricio de los productos consumidos (Ramirez M., 2003, Ortiz, 2000).

Se ha sugerido que para encontrar la asociacion entre la obesidad infantil y la dieta, se
deben tomar en cuenta aspectos relacionados con los habitos y comportamientos alimentarios
mas que la composicion y la ingesta energética. Conductas como comer pocas comidas por
dfa, saltarse el desayuno y que las comidas en familia sean poco frecuentes, se relacionan con
el sobrepeso en nifios y adolescentes, por el contrario, comidas frecuentes al dia, el consumo
del desayuno, y la adhesion de una dieta estilo mediterraneo ejercen una accion preventiva de
estas enfermedades (Kontogianni, 2010).

Todos los factores antes expuestos en combinaciéon con disminucién de la actividad
fisica y la poca disponibilidad de espacios seguros para practicarla, conducen a los adolescentes
al sedentarismo, su tiempo de esparcimiento lo dedican a ver television, jugar videojuegos o
entretenerse con la computadora.

Segun datos de la ENSANUT 2000, la prevalencia de tabaquismo entre adolescentes de
10 a 19 afios de edad fue de 7.6 % EI consumo de alcohol en la poblacién adolescente fue de
17.7%. La mayor prevalencia (21.4%) fue en hombres, en tanto que 13.9% de las mujeres ha
consumido alcohol. La presencia de conductas alimentarias de riesgo en la poblacién
adolescente se ha convertido en un problema social. Los resultados sefialan que 18.3% de los
jovenes reconocieron que les preocupa engordar, consumir demasiado o bien perdieron el
control para comer y 3.2 % de los adolescentes se someten a dietas de ayuno y rutinas de
ejercicio excesivas.

Se observé que las actividades escolares inician desde la 7.15 horas, y algunos estudiantes
deben realizar un largo recorrido para llegar a la escuela, por lo que refirieron acudir la escuela
sin desayunar, por lo que el aporte energético en este momento alimentario es deficiente,
situacion que afecta el rendimiento escolar y compromete su estado nutricional. A las 9.00 —
10.00 horas tienen un receso que es utilizado para el consumo de refrigerios, mas que para
actividades recreativas o fisicas. Es frecuente que el desayuno o la comida segun sea el turno al
que asistan se realice en la escuela y los alimentos sean adquiridos en la cafeterfa con un

presupuesto limitado.
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Ademas, se detect6é que los estudiantes no cuentan con orientacioén nutricia adecuada
para elegir alimentos saludables y optan por tostadas, tortas o bien por un paquete de galletas,
botanas, pastelillos y un refresco embotellado o por cualquier otro alimento disponible en la
cafeterfa. También es comun que una o dos veces por semana consuman alimentos preparados
fuera de casa y estos alimentos son: pizzas, hamburguesas, hot dogs o pollo estilo americano.
Situacién que favorece el acceso a alimentos de minimo valor nutricio e interfiere con la
adquisién de habitos de alimentacién saludables.

La obesidad tiene su origen en la modificacién habitos alimentarios y nuevos estilos
de vida, por lo tanto se deberan tomar acciones preventivas que reviertan las causas que lo
producen, con el objetivo final de evitar la apariciéon de un gran numero de padecimientos y
para ello es esencial el Estilo de Vida Saludable, entendido como un cambio conductual que

contemple una alimentacién correcta y actividad fisica regular.

1.4.3 BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN LA SALUD.

El requerimiento energético es determinado  por el gasto energético que tiene un
individuo al realizar diferentes tipos de actividad fisica en la vida diaria, por lo tanto, la
energia gastada dependera del tipo de actividad, del tiempo y la intensidad con que se realice.

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por la
contraccion del musculo esquelético que aumenta el gasto energético por encima del nivel
basal. En general, el término se refiere al movimiento corporal que mejora la salud, involucra a
cualquier actividad que implique movimientos significativos del cuerpo o de los miembros.
Incluye a todos los movimientos de la vida diaria, como por ejemplo, las actividades
relacionadas con el trabajo, la recreacion, el ejercicio y las actividades deportivas (HHS, 2008).

De esta manera, se concluye que la actividad e inactividad fisica son los componentes
mas variables del gasto energético y estan hasta cierta medida bajo control voluntario. La
practica regular de actividad fisica aporta grandes beneficios a la salud: aumenta el gasto
energético, aumenta la concentraciéon y la capacidad intelectual, aumenta la capacidad
pulmonar que se manifiesta como mayor energia para desempenar actividades cotidianas. A
nivel fisiolégico ayuda a controlar el peso corporal, aumenta las lipoproteinas de alta densidad
(HDL), reduce las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y el riesgo de padecer diabetes y
ciertos tipos de cancer (Casademunt, 2005). Ademas, brinda a la gente la oportunidad de

divertirse, convivir con amigos y familiares, disfrutar el aire libre, mejorar la apariencia personal
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y mejora la aptitud fisica (La capacidad para llevar a cabo las tareas diarias con vigor y estado
de alerta, sin fatiga excesiva y con energia suficiente para disfrutar de actividades de tiempo
libre), de manera que ‘pueda participar en actividades mas intensas o incluso en eventos
deportivos.

Desde 1995, el Centro para el Control y Prevenciéon de Enfermedades (CDC) y el
Colegio Americano de medicina del deporte (ACSM), publicaron las recomendaciones para
la actividad fisica en la salud, posteriormente estas recomendaciones fueron apoyadas por el
resultado de varias investigaciones y otros organismos internacionales. Las personas de
cualquier edad, sexo y raza, obtienen beneficios en la salud al realizar una actividad fisica
moderada, que puede desempefiarse por 30 minutos continuos o acumulados, o distribuido
en periodos de 10 - 10 - 10 o 15 y 15 minutos diarios.

También, el CDC, creo el programa: | Se activo y juega 60 minutos todos los difas!,
dirigido a fomentar la actividad fisica en nifios y adolescentes, establece que Nifios y
adolescentes deben realizar 60 minutos (1 hora) o mas de actividad fisica diariamente, la cual
debe alternar entre actividad fisica aerdbica, de fortalecimiento muscular y de fortalecimiento
6seo (HHS,2008).

La mayor parte de la rutina de 60 minutos al dia de la actividad fisica realizada, debe
ser de tipo aerébico de intensidad moderada o vigorosa. Ademas la rutina de 60 minutos debe
alternar cuando menos 3 dias a la semana: 1) actividad fisica aerébica de intensidad vigorosa; 2)
actividad fisica de fortalecimiento muscular y 3) actividad fisica para fortalecimiento 6seo.

La actividad aerdbica es la que mantiene el cuerpo con bastante movimiento para
aumentar el ritmo cardiaco y hace dificil la respiracion. De acuerdo a la intensidad, la actividad
aerébica se clasifica en moderada y vigorosas. Ejemplos de actividad fisica de intensidad
moderada son la caminata a paso rapido, montar bicicleta (fija o de carrera), algunas tareas
domésticas y el trabajo de jardineria (barrer o empujar una cortadora de césped), los juegos
que requieren atrapar y lanzar, como el béisbol y el softbol. Las actividades aerdbicas de
intensidad vigorosa abarca a los juegos activos que involucran correr y perseguir, como el
fatbol americano y soccer, ciclismo, saltar la cuerda, correr, las artes marciales, hockey en
campo o sobre hielo, el baloncesto, la natacion, el tenis y la danza vigorosa. Algunos ejemplos
de actividades de fortalecimiento muscular son los ejercicios de resistencia con bandas, pesas,

mancuernas, escaladoras y con aparatos tipo crunch y curl-up. Saltar, brincar, correr, saltar la
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cuerda y los deportes como la gimnasia, el basquetbol, voleibol y el tenis son ejemplos de
actividad fisica que fortalecen los huesos.

En México la. CONADE (Comisiéon Nacional de Cultura Fisica y Deporte ), a través
del Programa Nacional de Activacién Fisica Escolar (PNAFE ), recomienda como ideal la
practica de 30 minutos diarios de rutinas de actividad fisica, pudiendo ser esta acumulada, se

sugiere 15 minutos al inicio de la jornada y 15 minutos al cierre.

1.4.4 PRACTICA RECREATIVA Y ACTIVIDAD FiSICA EN ADOLESCENTES

La inactividad fisica y la ingestién excesiva de energia y macronutrimentos estin
asociadas con problemas de salud que incluyen obesidad, enfermedad coronaria, diabetes,
varios tipos de cancer y mortalidad por causas multiple. Se ha detectado un cambio de los
patrones de recreaciéon que actualmente favorecen ver television o usar videojuegos,
particularmente en nifios y adolescentes.

En un estudio de estudiantes mexicanos de la Ciudad de México, encontraron que
éstos pasaban en promedio cerca de dos horas y media viendo television y mas de hora y
media jugando videojuegos. Ver television durante muchas horas puede aumentar el riesgo de
obesidad, tanto por la reduccion en el gasto de energia como por cambios en la dieta.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2006 (ENSANUT 20006), el
35.2% de los adolescentes mexicanos son activos, 24.4% son moderadamente activos y 40.4%
son inactivos, clasificindolos de inactivos a todos aquellos que realizan menos de cuatro horas
a la semana de actividad vigorosa y/o moderada. Mas de la mitad de los adolescentes dedica
mas de 12 horas a la semana frente a pantallas de Televisiéon, computadoras o videojuegos. Se
clasific6 a los adolescentes, de acuerdo al tiempo que dedican a realizar actividades moderadas
o vigorosas, en activos, moderadamente activos e inactivos, conforme a los criterios que se

desctriben en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Clasificacién de actividad fisica.

Clasificacion Actividad moderada y/o vigorosa

Activos Al Menos de 7 hrs/semana de actividad moderada o vigorosa.

Moderadamente activos | Menos de 7 hrs. y al menos cuatro hrs/semana

Inactivos Menos de 4 hrs. hrs/semana

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2000).
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En la misma encuesta (ENSANUT 2000) los resultados para el Estado de Chiapas
destacan que el 42.1% de los adolescentes de 10 a 19 afios ven de 1 a 2 horas de television de
lunes a viernes y 0.9 % ve mas de nueve horas.

Lo anterior demuestra que los adolescentes del Estado de Chiapas al igual que en
otras partes del mundo tienden al sedentarismo y ala inactividad fisica.

Se ha sefialado que la practica de actividad fisica regular y la adquisicion de habitos de
alimentacion saludables tienen efectos sinérgicos en la reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (Valencia 2001; Cortéz, 2004).

Bell et al. (2007), demostraron que un programa de entrenamiento fisico de 8 semanas
aumenta la sensibilidad a la insulina en nifios obesos que corren el riesgo de desarrollar
Diabetes mellitus tipo 2, con una notable mejoria en estado cardiorrespiratorio. Ademas se ha
demostrado que una pérdida pequefia de peso de alrededor de un 5% del peso corporal se
asocla con importantes beneficios en el riesgo cardiovascular (Luengo, 2005). Otro estudio
realizado en la ciudad de Querétaro en escolares de 8 a 14 afios con diagnostico de sobrepeso-
obesidad, con alteraciones en los lipidos y con hipertension arterial, evalué el efecto de un
programa de actividad fisica durante 16 semanas, los resultados demostraron que la presion
sistolica, los triglicéridos y el colesterol disminuyeron de forma significativa (Perichart, 2008).

Lo antes expuesto indica la necesidad de implementar estrategias de promocion de
actividades fisicas y deportivas, enfatizando el beneficio que esta actividad fisica tiene sobre la
salud. La promocién de la actividad, debera realizarse tanto en las escuelas, dado que casi
todos los nifios permanecen en la escuela por un periodo de tiempo considerable y en la
comunidad porque la mayoria de las actividades entre los nifios y los adolescentes se produce

fuera de la escuela.
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CAPITULO II

2 OBESIDAD Y DISLIPIDEMIAS EN ADOLESCENTES

Como se ha descrito anteriormente la obesidad genera una serie de riesgos
metabolicos para algunas enfermedades, en este capitulo sefalaremos su relaciéon con las
dislipidemias.

La mortalidad por enfermedades del corazén y por enfermedad cerebrovascular, ha
mostrado un incremento constante, constituyen el primero y sexto lugar respectivamente,
como causa de muerte en México (INEGI 20006). Estas enfermedades se vinculan con factores
de riesgo como la obesidad, la hipertension arterial, hipercolesterolemia y el sedentarismo que
conducen a un proceso ateroesclerético, el cual esta estrechamente relacionado con las
dislipidemias (NOM-037; Rosas, 2006; Ludwig, 2007), y que tiene su origen en ciertos
patrones de comportamiento y habitos alimentarios, por ejemplo el consumo elevado de
alimentos ricos en grasas y calorfas que contribuyen al desarrollo de estas enfermedades
(Trejo, 2004; Sanchez, 2004).

La aterosclerosis es una enfermedad que afecta las arterias de grande y mediano
calibre. Se caracteriza por disfunciéon endotelial, inflamaciéon vascular, deposito de lipidos
(colesterol), calcio y restos celulares en la parte intima de la pared vascular. Este depésito da
lugar a la formaciéon de la placa ateromatosa, obstruccién luminal aguda y crénica,
anormalidades del flujo sanguineo y disminucién del aporte de oxigeno a los 6rganos blanco.
La lesion patoloégica mas temprana de la ateroesclerosis es la estria grasa, es resultado de la
acumulacién de lipoproteinas séricas en la capa intima de la pared vascular (Valles, 2005).

La Norma oficial mexicana M-037-SSA2-2002, para la Prevencién, Tratamiento y
Control de las Dislipidemias define ateroesclerosis como un proceso inflamatorio con cambios
en la parte interna de las arterias, con deposito de colesterol asociado con un aumento en la
concentracioén sanguinea de lipoproteinas de baja densidad.

Se ha descrito previamente que la distribuciéon de la grasa corporal tiene una gran
influencia en el desarrollo de factores de riesgo metabdlico y cardiovascular. Un incremento en
la acumulacién de grasa abdominal es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular,
dislipidemia, hipertension y diabetes miellitus tipo 2. Se ha observado que en los individuos

con dislipidemia asociada con aumento de grasa visceral, tienen ciertas caracteristicas
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metabolicas: hipertrigliceridemia, bajos niveles sanguineos de lipoproteinas de alta densidad
(HDL) y niveles normales de lipoproteinas de baja densidad (LDL), pero sus particulas son
mas pequefas, mas densas y aumentan en numero. También, se ha observado que individuos
con peso normal pero con cantidades aumentadas de tejido adiposo abdominal pueden ser
metabdlicamente obesos con resistencia a la insulina y dislipidemia (Carr, 2004; Karelis, 2004;
Neri, 2007).

Se ha documentado que la obesidad en la adolescencia aumenta la mortalidad en los
adultos e incrementa los riesgos para desarrollar enfermedades cardiovasculares y diabetes
(Ochoa, 2006, Brunzell, 2008). Algunos autores reportan que 6 de cada 10 adolescentes con
sobrepeso tienen un factor de riesgo cardiovascular adicional como hipertension arterial,
dislipidemia o hiperinsulinemia (Barja, 2003; Posadas, 2005; Burrows, 2007, Perichart, 2008)).

La asociaciéon entre obesidad y dislipidemia observada en adultos también se ha
demostrado en ninos y adolescentes (Heller-Rouassant, 2006; Salazar, 2005). Los adolescentes
obesos tienen un perfil de lipidos aterogénico, con aumento de LDL vy triglicéridos y bajo
HDL (Gotthelf, 2007, Marcos, 2007), se ha llegado a notificar la presencia de estas alteraciones
hasta en 30% de nifios y adolescentes con obesidad. (Romero V., 2007).

La dislipidemia tiene relacién con el indice de masa corporal y con un mayor riesgo de
enfermedades del corazéon. Se ha demostrado una correlaciéon positiva  entre el IMC y
triglicéridos. Sin embargo, la relacién inversa entre lipoproteinas de alta densidad (HDL) y el
IMC puede ser incluso mas importante, ya que un HDL bajo conlleva un mayor riesgo
relativo para estas enfermedades que los niveles elevados de triglicéridos (Bray, 2004).

Sinaiko et al. (20006), reportaron que el efecto del IMC en el riesgo cardiovascular
comienza temprano en la vida, pero su impacto es menos importante que los cambios en el
IMC que se producen durante la transicion de la infancia a la edad adulta joven y la resistencia
a la insulina tiene un efecto independiente sobre el riesgo cardiovascular que también
comienza temprano en la vida y parece que continuara durante el desarrollo de los
adolescentes.

Para entender la magnitud de esta situacion, a continuacién se mencionaran algunas
cifras estadisticas. Las investigaciones a partir del estudio de Bogalusa demostraron que los
nifios con sobrepeso y obesidad el colesterol total fue entre 2.4 a 7.1 veces mas elevado, en

tanto que los triglicéridos, la LDL y la hiperinsulinemia fueron 12.6 veces mas elevados
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(Freedman.1999). La prevalencia de hipertrigliceridemia (Argote, 2008), en nifios con sindrome
metabolico es de 4% a 32% en relaciéon con el aumento de grasa visceral.

En un estudio realizado en Durango (Salazar, 2005), en adolescentes de 10 a 15 afios,
encontraron que entre los factores de riesgo cardiovascular, el mas frecuente fue la dislipidemia
(hipertrigliceridemia y niveles bajos de HDIL-colesterol). También, estudios realizados en
adultos reportaron elevada prevalencia de niveles bajos de HDL-colesterol (36%) y de
hipertrigliceridemia (24.3%), lo que sugiere que la dislipidemia es comin en la poblaciéon
mexicana.

Otro estudio realizado con adolescentes obesos y no obesos (Marcos, 2007), encontrd
que la prevalencia de una o mas dislipidemias fue de 56.6% en adolescentes con obesidad en
comparacion con 20.8% en adolescentes sin obesidad.

Las Guias Pediatricas actuales de diferentes paises, recomiendan identificar y
diagnosticar obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y dislipidemias en
poblaciones jovenes. Ademas que en todo nifio y adolescente con sobrepeso se debe identificar
y diagnosticar la presencia de lipidos adversos (triglicéridos y colesterol elevados, bajo nivel de
lipoproteinas de baja densidad, HDL).

Si se efecta la deteccion oportuna de dislipidemia en etapas tempranas de la vida,
mejora su pronostico y previene complicaciones en etapas posteriores, ademas una
intervencién nutricional temprana puede garantizar la calidad de vida desde la adolescencia

hasta la edad adulta.

2.1 METABOLISMO NORMAL DE LAS LIPOPROTEINAS

Para entender y realizar esta investigacion fue indispensable hacer una revisiéon tedrica
del proceso mediante el cual la obesidad genera alteraciones metabodlicas. El proceso es
complejo, por lo que continuacién se describira de manera breve el metabolismo normal de las
lipoproteinas y posteriormente como se desarrolla el proceso de dafio vascular secundario a
las dislipidemias que da como resultado final ateroesclerosis y sus repercusiones en la salud.

Los lipidos son moléculas insolubles en agua, forman parte de las membranas celulares,
sirven como almacén energético (triglicéridos), son precursores de hormonas esteroideas y
acidos biliares (colesterol), actGan como mensajeros intracelulares y extracelulares
(prostaglandinas). Existen 3 clases de lipidos complejos: triglicéridos, fosfolipidos y colesterol,

que al combinarse dan origen a otros compuestos macromoleculares.
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En el plasma se encuentran los acidos grasos, formados por largas cadenas de atomos
de carbono ligadas a atomos de hidrégeno, se denominan de acuerdo a la longitud de la
cadena de carbono y a la posicién/nimero de dobles puentes de hidrégeno. La nomenclatura
de los acidos grasos esta indicada por la numeracién de la cadena de carbonos a partir del
extremo carboxilo (acido) o por el otro extremo, que contiene el ultimo atomo de carbono de
forma insaturada (omega). Los 4acidos grasos son constituyentes esenciales de los triglicéridos y
fosfolipidos, los cuales son hidrolizados y pueden ser oxidados por las células para la
produccion de energia (Oliveira, 1999).

Los triglicéridos son lipidos que poseen una cadena de tres carbonos (glicerol), ligada a
tres acidos grasos por una unién éster. Los triglicéridos son sintetizados en las células del
intestino, higado y tejido adiposo a partir de hidratos de carbono y acidos grasos, constituyen
las fuentes dietéticas de grasa. Se almacenan en tejido adiposo y en menor proporciéon en
higado, corazén y musculo. En la circulaciéon sanguinea los lipidos son transportados por
lipoproteinas.

Las lipoproteinas son complejos macromoleculares hidrosolubles formados por lipidos
principalmente por colesterol y triglicéridos, esteres de colesterol, fosfolipidos, vitaminas y una
o mas proteinas especificas con funciones de solubilidad y especializadas para que sean
captadas por sus receptores en diversos o6rganos llamadas apolipoproteinas (apo). Las
lipoproteinas tienen forma esférica con una superficie externa hidrofilica (donde se encuentran
las apolipoproteinas), contienen una membrana de fosfolipidos y moléculas de colesterol libre
y una porcion central o nucleo de caracter hidrofébico debido a su contenido de esteres de
colesterol y triglicéridos (Aguilar, 2005).

Las lipoproteinas basicas del organismo se dividen en 5 clases principales y a su vez
tienen subdivisiones, la manera basica de diferenciarlas es por su densidad, son: quilomicrones,
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), lipoproteinas de densidad intermedia (IDL),
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad (HDL). Cada una de
estas lipoproteinas contiene en su estructura diferente proporcion de triglicéridos, colesterol,
fosfolipidos y apolipoproteinas especificas (Roach, 2004; Rosas, 2000).

Los triglicéridos y el colesterol contenido en la dieta se absorben hacia el interior del
enterocito como acidos grasos (AG), glicerol y colesterol libre. En las células del intestino

delgado los AG y el colesterol se esterifican para formar nuevamente triglicéridos y ésteres de
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colesterol. Estos lipidos hidrofébicos se incorporan al interior de lipoproteinas conocidas
como quilomicrones.

El transporte de los lipidos se efectia con dos destinos finales, la primera los
transporta de los sitios donde se producen y se absorben, higado e intestino respectivamente,
y hacia los tejidos donde se almacenan que puede ser musculo, grasa, glandulas. Este proceso
para fines didacticos se divide en dos: el originado en higado y el que inicia en el intestino, la
diferencia entre estos procesos es la proteina que estructura a las lipoproteinas; en el higado es
la apo B-100 y en el intestino la apo B-48, esta diferencia da a las lipoproteinas producidas
en el intestino mayor capacidad para transportar triglicéridos y un catabolismo mas rapido
(Aguilar, 2005).

Lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL): Las fracciones de VLDL (pre-beta) son
secretadas en los hepatocitos y sintetizadas a partir de pequefias moléculas de carbono y acidos
grasos libres que han sido reutilizados por los tejidos periféricos. Los triglicéridos y el
colesterol provenientes de la dieta también pueden formar parte de la fraccion interna de las
VLDL que tienen como apoproteina principal a la apo B100. La apo B-100 tiene la capacidad
de reunir y secretar VLDL, existe una apo B-100 para cada particula de VLDL que puede
convertirse en IDL (lipoproteinas de densidad intermedia) o LDL. En la circulacion
sanguinea la VLDL sufre la accién de la lipasa lipoproteica, hidrolizando triglicéridos hacia los
tejidos periféricos. La VLDL remanente es transportada desde el plasma hasta el higado por la
apo E. Para la transformacién de VLDL en IDL, LDL y VLDL remanente se necesitan
ademas de la actividad de lipasa lipoproteina y de apo E, otra enzima fundamental, conocida
como lipasa triglicerol hepatica (HTGL).

Su funcién principal es transportar los triglicéridos sintetizados en el higado hacia los tejidos
periféricos. También pueden ser absorbidos en el intestino a partir de alimentos como acidos
grasos y monoacilglicerol, son reesterificados en el enterocito (célula del intestino delgado) y
después son secretados a la linfa en forma de quilomicrones (Oliveira, 1999).

Quilomicrones: Los quilomicrones son secretados por las células de la mucosa intestinal,
después de la absorcién de una dieta que contenga colesterol y triglicéridos. La apo B-48
constituye un componente esencial del quilomicrén, ya que lo torna viable para su secrecion.

Estas particulas llegan a la circulacién sanguinea a través del sistema linfatico mesentérico y del
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ducto toracico, donde sufren la acciéon hidrolitica de las lipasas, especialmente de la lipasa
lipoproteica (LPL), que necesita como cofactor ala apo E para activarse.

Los quilomicrones y las VLDL son hidrolizados para liberar acidos grasos por la enzima
lipoproteinlipasa (dependiente de la insulina), localizada en la superficie de las células
endoteliales. Posteriormente es reesterificado en las células del higado, del musculo y en el
adipocito, donde son almacenados como triglicéridos. Los restos de quilomicrones que ya
perdieron el 75% de los triglicéridos, interactian con varios receptores en el higado y son
eliminados por esta via. Ademas, la lipasa hepatica hidroliza los triglicéridos restantes y
contribuye también a su eliminacién, el quilomicrén remante se interna al higado.
Lipoproteinas de densidad intermedia (IDL): la formacién de particulas IDL resulta del
efecto de la enzima lipoproteinlipasa sobre la VLDL, que transportan el 45 % de colesterol y
32% de los triglicéridos, después son transformadas en LDL.

Colesterol: el colesterol forma parte de las membranas celulares, es precursor de hormonas
esteroideas y de acidos biliares. En la circulacién, alrededor de dos terceras partes del
colesterol se encuentra esterificado con acidos grasos, es trasportado en forma esterificada por
la LDL desde el higado a los tejidos periféricos.

Lipoproteinas de baja densidad (LDL): las lipoproteinas de baja densidad son sintetizadas
en el higado, su funcién es transportar el colesterol hacia los tejidos periféricos, para ser
incorporado a las membranas celulares y a las hormonas en las estructuras gonadales. L.a LDL
se activa en la célula por medio de la apo B-100, con receptores celulares tipo apo By apo E
y receptores LDL, provocando la entrada de las particulas y la captacion del colesterol libre
por parte del citoplasma. En las células que reciben el colesterol libre ocurre una supresion
de la sintesis del colesterol endégeno y de receptores LDL. La particula de LDL puede ser
captada por la célula, por una via independiente de los receptores de membrana.

Tienen la capacidad de pegarse en las paredes de las arterias, disminuir su luz y
provocar ateroesclerosis. Se ha demostrado que la mayor parte de colesterol almacenado en las
placas ateroscleréticas se origina de las LDL. Los niveles altos de LDL estan asociados a
problemas cardiovasculares, por esta razén la concentraciéon de LD- colesterol es considerada
la determinacién mas importante dentro de los parametros relacionados con ateroesclerosis.
Lipoproteinas de alta densidad (HDL): el colesterol sintetizado en los tejidos periféricos no

puede ser degradado, por lo que debe ser transportado hacia el higado para ser utilizado o
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convertido a acidos biliares y excretados a intestino, el medio de transporte son las HDL (este
movimiento se le conoce como transporte inverso de colesterol).

Las HDL tienen un papel relevante en la proteccién cardiovascular, su funciéon
principal es ayudar a absorber el exceso de colesterol de las paredes de los vasos sanguineos y
llevarlo al higado, donde es descompuesto y eliminado del cuerpo a través de la bilis. Se ha
comprobado que existe una relaciéon inversa entre los niveles de HDL vy la incidencia de
enfermedad coronaria, su descenso en los niveles sanguineos se considera como un factor de
riesgo para la ateroesclerosis. El colesterol en su forma no esterificada se intercambia
facilmente entre las lipoproteinas, en cambio al esterificarse se dificulta la difusiéon hacia los
tejidos y se forma un gradiente que facilita la retencién del colesterol en las HDL. El colesterol
contenido en las HDL es trasportado por dos vias hacia el higado para su eliminacion. La
primera es una via directa por los receptores hepaticos y la segunda es por via indirecta, que
depende de la transferencia de colesterol de HDL a otras lipoproteinas VLDL, IDL y LDL,
este paso se efectia mediante una enzima denominada protefna transportadora de esteres de
colesterol (CEPT) que intercambia el colesterol esterificado y triglicéridos en proporcion 1:1.
Al mismo tiempo, se transfieren triglicéridos de quilomicrones y de las VLDL, por lo que la
HDL se enriquece de manera progresiva en triglicéridos, caracteristica que las hace
susceptibles a la acciéon de la lipasa hepatica, que tiene como funciéon hidrolizar los
triglicéridos de las HDL.  El colesterol es eliminado por el higado cuando este 6rgano capta
LDL e IDL. También las HLD tienen acciones antiinflamatorias que limitan los efectos

toxicos de otras lipoproteinas potencialmente aterogénicas (Aguilar, 2005).

2.2 ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS Y COMPLICACIONES DE LA DISLIPIDEMIA.

Se conoce como dislipidemia a la alteracion de la concentraciéon normal de los lipidos
en la sangre. Puede presentarse clinicamente con: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
hipoalfalipoproteinemia e hiperlipidemia mixta. Las dislipidemias pueden ser de origen
primario o genéticas y secundarias asociadas con enfermedades, medicamentos o factores
ambientales. La obesidad, la diabetes, el hipotiroidismo son consideradas como causas de
hipercolesterolemia secundaria. Los valores de referencia para su clasificacién son descritos en
el capitulo 3.

El elemento fisiopatolégico mas importante en los pacientes con dislipidemia es la

resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia, estas alteraciones son el factor causal de las
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anormalidades de los lipidos y que favorecen la apariciéon gradual de diversas alteraciones
metabdlicas y bioquimicas que condicionan a un mayor riesgo cardiovascular (Carr, 2004,
Gonzalez, 20006).

La insulina es una hormona sintetizada en las células beta del pancreas, se encarga de
introducir la glucosa a las células del organismo (la glucosa es el combustible primario para
todos los tejidos de cuerpo). Tiene varias funciones, las principales son: regular los niveles de
glucosa en sangre y controlar la velocidad del consumo de glucosa en células del musculo,
tejido graso e higado. También participa en el metabolismo de hidratos de carbono, proteinas
y lipidos. Su actividad es importante para mantener la integridad endotelial, regular factores
de coagulacion, la sintesis de hormonas sexuales y de la hormona del crecimiento. Su accién
a nivel de la bomba de sodio y potasio es trascendente para conservar la presion arterial
normal.

La funcién primaria de la célula del tejido adiposo es almacenar energia en forma de
grasa. Estas células contienen enzimas especificas que convierten la glucosa en triglicéridos y
posteriormente los triglicéridos son convertidos en 4acidos grasos, que se utilizan como
sustrato energético en determinadas condiciones metabolicas. Tanto la conversion de glucosa a
triglicéridos como la hidrélisis de los triglicéridos a acidos grasos son reguladas por la insulina.
La insulina inhibe la actividad de la lipoproteinlipasa, por lo tanto disminuye la lipolisis.

Cuando la insulina no funciona adecuadamente produce aumento en la lipolisis pero
con menor captacion de acidos grasos, glucosa y aminoacidos a nivel celular. Al disminuir los
receptores para la insulina, se afectan los sistemas enzimaticos de las lipoproteinas
dependientes de la insulina como la lipasa lipoproteica (LPL) y la lipasa hepatica (LH), de
modo que se altera la capacidad de metabolizar quilomicrones y VLDL, aumentado la
produccion de triglicéridos y VDL
Lipasa lipoproteica (LPL): es una enzima que se ubica en las células endoteliales de los
capilares, hidroliza los triglicéridos de los quilomicrones a acidos grasos y glicerol.

Lipasa Hepatica (LH): Se localiza en las membranas celulares de los hepatocitos. Hidroliza
los triglicéridos cargados por las particulas remanentes, su actividad se incrementa por la
insulina.

Lipolisis o lipolisis: Es el proceso metabdlico mediante el cual los lipidos del organismo son

transformados en acidos grasos y glicerol para cubrir las necesidades energéticas. A la lipolisis
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también se conoce como hidrolisis de triglicéridos en acidos grasos y glicerol. Posteriormente
los acidos grasos son vertidos al torrente sanguineo y dentro de las células se degradan a través
de la betaoxidacion en acetil-CoA que alimenta el ciclo de Krebs para producir energfa.
Resistencia a la insulina: Es la disminuciéon de la accién de esta hormona en los tejidos
muscular, hepatico y adiposo. Al disminuir su actividad, se reduce la capacidad de ingresar
glucosa a las células. La resistencia a la insulina origina una hiperinsulinemia compensatoria
(como la hormona no funciona, el organismo responde produciendo mas insulina), para tratar
de evitar la hiperglucemia.

Con el tiempo la célula beta-pancreitica es incapaz de seguir secretando altas

cantidades de insulina, llega un momento en que se agota la secreciéon de insulina y se produce
una hiperglucemia crénica que dafa a los tejidos y a la misma célula beta (dafio conocido
como glucotoxicidad), finalmente da origen a la intolerancia a la glucosa y en una fase posterior
a la diabetes mellitus tipo 2 (Barja, 2003).
Hiperinsulinemia: Es un aumento en la secreciéon de insulina que origina aumento de la
sintesis hepatica de VLDL y en consecuencia, de triglicéridos, de LDL, resistencia insulinica
sobre la lipasa lipoproteica lo que genera también incremento de triglicéridos y LDL. Se altera
la relacién en la sintesis de apolipoproteina/degradacién de HDL, lo que disminuye los niveles
de HDL.

Se ha postulado que la resistencia a la insulina se desarrolla por una alteracién en la
distribuciéon de grasa en los tejidos, el exceso de grasa visceral genera un exceso en la
producciéon de acidos grasos libres

Acidos Grasos Libres (AGL): Las personas obesas liberan mayor cantidad de cidos grasos
libres en la circulacién, que provienen de de la lipdlisis de triglicéridos en el tejido adiposo.
Cuanto mayor sea la cantidad de grasa en el tejido adiposo, mayor es la liberaciéon de AGL.
Este incremento en la liberacién se produce aun en presencia de altos niveles de insulina,
cuya accion en condiciones normales es suprimir la lipolisis del tejido adiposo, pero cuando
existe resistencia a la insulina, su actividad no puede reducir la liberacion de AGL a nivel
normal.

Una manifestaciéon temprana de la resistencia a la insulina es la alteracién en el
almacenamiento de los triglicéridos y en la lip6lisis en tejidos sensibles a la insulina, originando

alteracion en el metabolismo de los lipido (Grundy, 2004), se afecta el proceso de esterificacion
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y reesterificacion de los AGL en el tejido adiposo, por lo que aumenta el flujo de acidos grasos
libres del tejido adiposo hacia tejidos no adiposos.

La afluencia excesiva de acidos grasos libres al higado, aumenta el contenido de
triglicéridos en este 6rgano, produciendo esteatosis hepatica, que a su vez causa resistencia a
la insulina, lo que permite una mayor gluconeogénesis e incrementa la producciéon de glucosa
hepatica, proceso que acentuara la hiperglucemia en los pacientes que tienen disminucién en
la secrecion de insulina. La acumulacién de grasa en el higado y la reduccién de la accion de
la insulina estimulan la mayor produccién y secrecion de particulas VLDL. Estas lipoproteinas
son ricas en triglicéridos e intercambian TG por colesterol esterificado con la LDL y con las
HDIL, resultando en niveles séricos mas altos de triglicéridos (hipertrigliceridemia), apo B, y
LDL y reduccién de la concentraciéon de las HDL. El descenso de las HDL aumenta la
sintesis de la lipasa hepatica que actia sobre las LDL y las HDL, al ceder triglicéridos las
LDL se transforman en particulas mas pequefas y mas densas, mientras que las HDL ricas
en TG, se convierten de particulas grandes a particulas pequefias y van a ser removidas de la
circulaciéon originando disminucién en su concentraciéon plasmatica (Torres, 2006, Grundy,
2004).

Obesidad central o visceral: El cuerpo humano tiene tejido adiposo visceral y tejido
subcutaneo (periférico), la diferencia entre ambos tejidos es el metabolismo de los adipocitos.
En individuos obesos y con susceptibilidad genética el aporte calérico excesivo se depositara
como grasa visceral. En los adipocitos de la grasa visceral existe un incremento en la
produccion de citocinas, en la lipolisis y en la actividad de la enzima lipasa lipoproteica,
produciendo alteraciéon de la funcién endocrina del tejido adiposo con consecuencias
metabolicas adversas. El exceso de tejido adiposo de tipo abdominal se asocia con resistencia
a la insulina, hiperglucemia, dislipidemia, hipertension, diabetes mellitus tipo 2y procesos
proinflamatorios (Mayorga, 2006). Por lo tanto, es indispensable comprender la funcién
endocrina del tejido adiposo.

Tejido adiposo como d6rgano endocrino: Los adipocitos son las células que forman el tejido
adiposo, cuya funcién principal es almacenar lipidos que se utilizan como reserva energética.
Existen dos tipos de adipocitos, el blanco y el pardo, que dan origen a dos tipos de tejido graso.
El adipocito blanco se caracteriza por tener una sola vesicula de grasa de gran tamafio que ocupa

casi todo el espacio celular, desplazando al resto de los organelos en una estrecha franja
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periférica, da origen al tejido adiposo blanco que esta especializado en el almacenamiento de
lipidos y es donde se almacena la grasa corporal. El adipocito pardo tiene menor cantidad de
grasa, presenta un mayor nimero de vesiculas de menor tamafio y un gran nimero de
mitocondrias, estas células dan origen al tejido adiposo pardo, cuya funcién primordial es
generar calor (Sharma, 2007).

Desde hace tiempo se ha establecido que en presencia de sobrepeso y obesidad, el
tejido adiposo empieza a ser disfuncional, los adipocitos muestran diferencias morfolégicas
(aumenta el tamafio del adipocito y estas células mas grandes son menos sensibles a la
insulina), el tamafio de la célula de grasa tiene importantes consecuencias clinicas, los
adipocitos mas grandes son asociados con hiperglucemia y predicen la aparicion de de DM
tipo 2 de diabetes (Luengo, 2007), Ademas, s wcionn con procesos inflamatorios y con i aroescierosis Sharma, 2007).

El tejido adiposo blanco visceral, ademas de efectuar los procesos necesarios para
almacenar y liberar energia, cuenta con los recursos metabédlicos que le permiten mantener la
comunicaciéon con 6rganos y sistemas distantes, entre ellos el Sistema Nervioso Central.
Mediante esta red interactiva, el tejido adiposo estd completamente involucrado en la
coordinacion de una gran variedad de procesos biolégicos complejos, que abarcan desde el
metabolismo energético, la regulacién neuroendocrina, la respuesta inmune hasta desempefiar
una funcién activa a través de receptores en el metabolismo de esteroides sexuales y los
glucocorticoides (Kershaw, 2004).

Actualmente, se considera que el tejido adiposo blanco visceral funciona como un
organo endocrino complejo y con gran actividad metabélica, dado que se ha logrado identificar
la sintesis de distintos péptidos de regulacién (conocidos también como citocinas) que
realizan funciones en otros tejidos del organismo (Kershaw, 2004; Tejero, 2006; Neri, 2007).

Los adipocitos del tejido adiposo visceral liberan adipocinas o citocinas: la leptina, el
factor de necrosis tumoral « (TNFa), la adiponectina, el inhibidor- tipo 1 del activador del
plasminégeno (PAI-1), la interleucina -6 (IL-6), inhibe la actividad de la enzima lipasa
lipoproteica (LPL) y la activaciéon de la proteina transportadora de ésteres de colesterol
(CETP), también se lleva a cabo la liberaciéon de acidos grasos no esterificados (NEFA) o
acidos grasos libres(AGL). La presencia de estas citocinas asociadas a la obesidad indican un

componente inflamatorio crénico, se ha reportado que los niveles de estas sustancias
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aumentan conforme aumenta el grado de obesidad (Han Ts, 2002; Grundy, 2005; Gonzalez,
2000).

Es importante describir estas proteinas biolégicamente activas debido a que estan
directamente implicadas en la patogénesis de las complicaciones de la obesidad y finalmente
van a originar resistencia a la insulina y dafio endotelial por diversas rutas metabdlicas.

El descubrimiento de la leptina en 1994, marcé la pauta para considerar al tejido
adiposo como un 6rgano endocrino; es una protefna producida por los adipocitos y ejerce su
funcién a nivel hipotalamico, en donde proporciona informacién sobre la energfa disponible.
Desempena un papel fundamental en la regulaciéon del apetito y tiene interacciéon con otras
hormonas como la insulina, las hormonas tiroideas y los glucocorticoides. Se ha propuesto que
la leptina podria ser la sefial para indicar que las reservas de grasa corporal son suficientes
para mantener la reproduccion en el sexo femenino. Estudios en individuos obesos reportan
que la leptina se encuentra elevada, originando una hiperleptinemia, lo que puede contribuir al
desarrollo de resistencia a la insulina, lo que condicionara una hiperinsulinemia que aumenta la
lipogénesis (sintesis de lipidos o grasas), con lo cual se mantiene la grasa visceral (Kershaw,
2004; Tejero, 2006; Mayorga, 20006).

La adiponectina es una hormona producida exclusivamente en los adipocitos, es muy
abundante en el plasma y tiene un efecto antiinflamatorio, ejerce acciones directas en el
higado, musculo esquelético, promueve el aumento de sensibilidad a la insulina y disminuye la
inflamacién vascular. En contraste con otras adipocinas, la secrecién de adiponectina y los
niveles circulantes son inversamente proporcionales al contenido de grasa corporal. Diferentes
estudios han demostrado que los niveles de adiponectina en pacientes con diabetes y
enfermedad cardiovascular son reducidos. La adiponectina antagoniza muchos efectos del
factor de necrosis tumoral-a (TNF- o) y este factor a su vez, suprime la producciéon de
adiponectina (Whitehead, 2005; Tejero, 2006; Ludwig, 2007). Varios estudios sugieren que la
adiponectina es la unica hormona derivada del adipocito con efectos antidiabéticos,
antiinflamatorios y antiaterogénicos (Grundy, 2004).

La interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral-a (TNF-o), son citocinas
proinflamatorias. El factor de necrosis tumoral o (TNF-«) estimula la produccién de acidos

grasos libres por incremento de la lipolisis y disminuye la acciéon de la insulina en el transporte

47



de la glucosa al adipocito, también disminuye la actividad de la lipasa lipoproteica (LPL), y es
probable que aumente la muerte de las células adiposas. Como ain no se conoce

completamente su mecanismo de accién, se ha planteado la hipdtesis de que se
comporta como un regulador del tejido adiposo (adipostato), debido a que limita la
incorporacion de triglicéridos al adipocito y la expansion del tejido adiposo, probablemente a
través de este mecanismo disminuye la sefalizaciéon del receptor de insulina y aumenta la
resistencia a la insulina (Weiss, 2004). Se ha sefialado que el TNF- «, induce la sintesis de
interleucina-6 y puede ser parcialmente responsable de la disminuciéon de la produccion de
adiponectina asociada con la obesidad (Sharma, 2007).

En el tejido adiposo visceral se produce la mayor cantidad de Interleucina 6 (IL-6). Se
ha propuesto que la interleucina 6, estimula la produccion de cortisol, inhibe la adipogénesis
(aumento del numero de adipocitos) y disminuye la secrecién de adiponectina. Al aumentar la
producciéon de cortisol, aumentan los niveles de glucosa sanguinea por inhibiciéon de la
secrecion de insulina, la menor secreciéon de insulina disminuye la utilizacién de glucosa por
tejidos periféricos y se estimula la sefializacién para la gluconeogénesis (sintesis de glucosa a
partir de proteinas y lipidos), estos efectos periféricos, podrian ser la clave de la resistencia a la
insulina en la obesidad. Las concentraciones en plasma de IL-6 predicen el desarrollo de la
diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular (Mayorga, 2006; Sharma, 2007). En la obesidad
visceral existe un aumento del metabolismo del cortisol y de la liberaciéon de triglicéridos
favorecidas por 1L-6.

La resistina es un péptido producido en los adipocitos produce resistencia a la insulina
y se asocia con procesos inflamatorios (Tejero, 2005; Luengo 2007)
Dislipidemias: L.a mayor liberacion de acidos grasos no esterificados (NEFA) desde el tejido
adiposo visceral determina un aumento en la sintesis hepatica de lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) ricas en triglicéridos (T'G). Debido a la menor actividad de la enzima lipasa
lipoproteica (LPL), las lipoproteinas de muy baja densidad no se metabolizan por la via
endoégena sino que intercambia sus triglicéridos por ésteres de colesterol con las lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y de alta densidad (HDL), mediado por la proteina transportadora de
¢ésteres de colesterol (CETP). De esta forma, junto con la hipertrigliceridemia se observa un

mayor catabolismo de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y un aumento en las lipoproteinas
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de baja densidad pero mas densas y pequefias que son altamente aterogénicas (Rosas,
2000).

Hipertension arterial: El tejido adiposo visceral libera angiotensindgeno, un precursor de la
angiotensina (substancia que regulan la presion arterial). Estudios epidemiolégicos han
demostrado claramente la asociacién entre resistencia insulinica, hiperinsulinemia e
hipertension arterial (Haffner. 2000). Se ha observado niveles elevados de tension sistolica y
diastdlica en nifios y adolescentes obesos, especialmente en aquellos con mayor grado de
obesidad, con anomalias en lipidos e insulino-resistentes. La hiperinsulinemia activa varios
mecanismos que provocan hipertensiéon: 1) aumenta la reabsorciéon tubular renal de sodio y
agua, accion que eleva el volumen circulatorio lo que genera aumento del gasto cardiaco y
vasoconstriccion mediado por el sistema simpatico, lo cual explica el aumento de la presion
arterial; 2) activa factores de crecimiento, la sintesis de colagena y el acumulo de colesterol-
LDIL, mecanismos que alteran la funciéon endotelial y contribuyen a la formacién de la placa
de lipidos en las arterias.

En sintesis, el aumento de tejido adiposo produce resistencia a la insulina, lo cual crea
una hiperinsulinemia, con ello se altera el mecanismo homeostatico de la presion arterial
ocasionando dafno endotelial con la consiguiente formacién de la placa ateromatosa en las
arterias, lo que a su vez eleva la resistencia periférica del flujo sanguineo contribuyendo a

mantener elevada la presion arterial.

2.3 DISLIPIDEMIAS Y HABITOS ALIMENTARIOS:

La dieta esta relacionada directamente con la elevada prevalencia de dislipidemia, se ha
detectado que se origina por cambios en los estilos de vida y modificacion de los patrones de
alimentacion en la poblaciéon. En la actualidad la poblacién mexicana ha experimentado
cambios en sus habitos de alimentacién, ha disminuido el consumo de frutas, verduras,
cereales y leguminosas. Es frecuente que consuma alimentos industrializados y comidas
denominadas “fast food”, que generalmente provienen de industrias de alimentos de origen
extranjero, los alimentos son altamente energéticos y abundantes en grasas saturadas. El
exceso del consumo energético, se acumula en el organismo humano en forma de tejido
adiposo, lo que condiciona un aumento en el nimero y volumen del adipocito dando origen

ala obesidad y desencadena el mecanismo fisiopatolégico descrito anteriormente.
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Denova et al (2008), estudiaron la asociacion entre el consumo de bebidas azucaradas
y el Indice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal y distribucién de grasa corporal en
adolescentes mexicanos. Encontraron que por cada porcion adicional de bebidas azucaradas
consumida a diario, se incrementé en 0.33 % el indice de masa corporal y consumir 3
porciones diarias de bebidas azucaradas aumenta 2.1 veces el depdsito de  grasa corporal.
Los datos apoyan la hipdtesis de que el consumo de bebidas azucaradas se asocia con
aumento del deposito de grasa central, con el consecuente aumento de sobrepeso y obesidad
en adolescentes mexicanos que provocara las alteraciones metabodlicas descritas anteriormente.

Para establecer el diagnéstico de dislipidemia se tomé una muestra sanguinea a los
estudiantes y se efectud analisis bioquimico para conocer los niveles en sangre de: Colesterol
Total, lipoproteinas de alta densidad (HDL), de baja densidad (LDL) de muy baja densidad
(VDL) y triglicéridos. Los valores de referencia para determinar dislipidemia y la metodologia
utilizada se describen en el capitulo 3.

2.4 BENEFICIO DE LA FIBRA DIETETICA EN LA SALUD.

La importancia e interés del papel que desempefia la fibra dietética (FD) en nutricion
humana nace con fuerza a partir de los trabajos de Burkitt y cols. (1974), quien propuso la
funcién fisiologica de la fibra después de encontrar asociacién inversa entre el consumo de
fibra y la susceptibilidad para desarrollar estrenimiento, hemorroides, obesidad, diabetes y
cancer de colon, recomendé mayor consumo de fibra para mejorar la funcién intestinal.

Se ha demostrado que diversas enfermedades estan relacionadas con modificaciones en
los habitos de alimentacion, que tienen su origen en la remocién de alimentos ricos en fibra
dietética y al sustituirlos por alimentos refinados. Consecuentemente, desde hace varias
décadas se ha reconocido ampliamente que el consumo de fibra dietética tiene un papel
benéfico en la salud, actualmente se considera un elemento indispensable en una dieta
saludable. Diversos estudios y después de afios de investigacién, indican que consumir
alimentos ricos en fibra desde los primeros afios de la vida hasta la vida adulta previene el
desarrollo de multiples enfermedades.

Se considera que las dietas ricas en fibra dietética contenida en verduras sin almidon,
frutas, granos integrales, legumbres y los frutos secos, produce mayor sensacion de saciedad,
efecto que ayuda a mantener un peso saludable, mejora la funcién gastrointestinal. La

presencia de fibra en un alimento al ser un residuo no digerible diluye los demas componentes
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o nutrimentos, por lo tanto puede ser eficaz en la prevencion y tratamiento de la obesidad.
Proporciona beneficios adicionales, independientemente de los cambios en la adiposidad,
principalmente en la prevencion y/o tratamiento la diabetes mellitus tipo 2, enfermedades
cardiovasculares, el estrefiimiento, cancer de colon y obesidad (Spear, 2007; Ruottinen, 2010).
Se ha reportado que la fibra soluble que se encuentra en frutas, verduras y en algunos
cereales como la avena, disminuye los niveles de colesterol sanguineo. La fibra tiene la
propiedad de absorber agua y formar geles viscosos en donde quedan atrapados sales biliares y
colesterol, actividad que disminuye su absorcién y aumenta su excreciéon en las heces o
mediante la inactivacién de enzimas que actuan sobre estos sustratos. También se ha sefialado
que otro mecanismo de accidon es por su capacidad de ligar acidos biliares y colesterol y

disminuir su absorcion.

2.4.1 DEFINICIONES DE FIBRA DIETETICA.

A través de los afios se han propuesto varias definiciones de fibra dietética, dado que
engloba a varios compuestos. Inicialmente se le llamé fibra bruta por su aspecto filamentoso
similar al de las fibras textiles y a pesar de que no existe esta similitud, se conserva el nombre
de fibra o mas apropiadamente “las fibras”, ésta denominaciéon se debe a que esta formada
por un grupo de compuestos heterogéneos que difieren en su estructura quimica y en su
efecto fisiologico que desempenan una funciéon importante en la salud (Casanueva, 2001).

La fibra dietética es la porcién de material vegetal consumida en la alimentaciéon que
no puede ser digerida por enzimas del tracto gastrointestinal humano. Otra definicién de fibra
fue propuesta por Cummings (1979), que los denominé “Polisacaridos No Amilaceos”
(PNA), pero no engloba a la lignina ni a los almidones resistentes a la digestiéon y a
oligosacaridos no digeribles.

La NOM-043-SSA2-2005, Servicios Basicos de Salud. Promocién y Educacion para la
Salud en Materia Alimentaria. Criterios para brindar orientacién, y la AACC (American
Association of Cereal Chemist , 2001) comparten la siguiente definicién de fibra dietética: es la
parte comestible de las plantas o hidratos de carbono anilogos que son resistentes a la
digestion y la absorcion en el intestino delgado humano y que sufren una fermentaciéon total o
parcial en el intestino grueso.

Atn no existe una definicién universal que englobe a los distintos componentes de la

fibra dietética. Una definicién mas reciente, aflade a la definiciéon previa de fibra dietética el
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concepto nuevo de fibra funcional o afiadida que incluye a otros hidratos de carbono
absorbibles como el almidon resistente, la inulina, diversos oligosacaridos y disacaridos como

la lactulosa (Escudero, 2000).

2.4.2. ORIGEN Y CLASIFICACION:

LLa pared celular de los vegetales es la fuente principal de fibra dietética, el consumo de

fibra en el ser humano proviene de la pared celular de frutas, vegetales y cereales. Sin embargo,
algunos tipos de fibra dietéticas provienen de exudados de arboles, de algas marinas y de
secreciones microbianas (Casanueva, 2001).

Generalmente las FD suelen dividirse en: Estructurales (forman parte de la pared
celular de las células vegetales, es lo que le da rigidez), No estructurales (son secreciones de la
célula vegetal) y Oligosacaridos de alga. Las ligninas, las hemicelulosas, celulosa y algunas
pectinas son fibras estructurales; las gomas mucilagos y muchas pectina son No estructurales;
los oligosacaridos de algas son el agar, la carragenina y los alginatos, se utilizan ampliamente
en la industria alimentaria como espesantes. Desde el punto de vista analitico, se dividen por
su solubilidad en el agua en solubles e insolubles, cada una con diferente actividad fisiologica
en el organismo. Algunas Fibras se fermentan en el ciego produciendo acidos grasos cortos,
considerandose que pueden ser digeridas, pero en este proceso no participan enzimas
digestivas humanas, por lo tanto, sigue siendo apropiada las definicion de FD como
“polisacaridos no digeribles por enzimas del tracto gastrointestinal” (Casanueva, 2001).

Con las nuevas definiciones, el nimero de sustancias que se incluyen en el concepto de
fibra dietética ha aumentado y es probable que los resultados de nuevas investigaciones
permitan que nuevos componentes logren ser incluidos en este concepto. En el cuadro 2, se
describe la clasificacion de la fibra dietética propuesta por Ha MA et al. (2000). La clasificacion
se basa en primera instancia, si el sitio de accién es en el tracto intestinal superior o inferior,
después de acuerdo a 3 especificaciones; la naturaleza de accién (degradacion microbiana o

no); origen fisico (material de la pared celular vegetal o no) y la identidad quimica.
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Cuadro 2. Clasificacion de la fibra dietética

Parte altadel intestino

Parte baja del intestino

sujeto a descomposicion Mo Sujeto a descomposicién microbiana
micropiana
Sustancia empleadas por la Sustancia empleadas
flora del colon por la flora del colon
| , I . [ 1 |
| Materialdela || Material no Material { | Materialdela || Material no Material
| pared celular procedente de la atrapado { pared celular || procedentedela atrapado
| vegetal i pared celular vegetal fisicamente | vegetal | pared celular vegetal fisicamente
 celulosa Almidsn Almidén peslulosa | _Almidén

resistente — { Oligosacaridosde —
{—--polisacdridos H

_Pectinas despolimerizados

{resistente

| . i {resistente
—Hemicelulosa | Tipes2y 3) i Tipeo 1)

Tipo 1)

-Hemicelulosa

E»"DIigt:bsa:a'rit:lcns

—Pectinas

no digeribles Azdcares LLigni 1 —Azdicares
€ i { Ligninn F— Olestra i
-——Lignina (—Probidticos i----Protelna :k—f—Cutir\a ‘ - E----Protelna
i H i Pelos y otros H
H . i " - Ceras H - H -
i—Rafinosa —Minerales i ! objetos L—Minerales
—Estaquiosa “—Suberina

L—lnulina

Ha MA, Jarvis M.C. , Mann JI: A definition for dietary fibre. Eur ] Clin Nutr 2000; 54:861-864

2.4.3. PROPIEDADES Y EFECTOS ESPECIFICOS DE LA FIBRA DIETETICA.

Aunque se considera que deben desaparecer de la nomenclatura sobre fibra dietética,
términos como soluble e insoluble, fermentable y no fermentable, viscosa y no viscosa, estas
propiedades son la base de sus beneficios fisiolégicos en la salud, por lo que desde un punto de
vista practico y clinico es util esta clasificacion.

Las fibras solubles en contacto con el agua forman geles de gran viscosidad. Los
efectos derivados de la viscosidad de la fibra son los responsables de sus acciones sobre el
metabolismo de los lipidos, hidratos de carbono y de su potencial anticarcinogénico. Las
fibras insolubles o poco solubles, tienen la capacidad de retener agua en su matriz estructural
formando mezclas de baja viscosidad; esto produce un aumento de la masa fecal que acelera el
transito intestinal y es por este efecto que se utiliza la fibra insoluble en el tratamiento y
prevencion del estrefiimiento crénico y disminuye la concentracion y el tiempo de contacto de
potenciales carcinogénicos con la mucosa del colon (Escudero, 2000).

En la actualidad, a pesar de que no hay un acuerdo uniforme sobre la definiciéon y los
componentes que integran la fibra dietética, se reconoce que las fibras tienen las siguientes
propiedades:

Retencion de agua: las hemicelulosas vy la lignina absorben agua, lo que produce mayor

volumen y suavidad de las heces, transito intestinal mas rapido y menor presién intraluminal.
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Viscosidad: las gomas y las pectinas elevan la viscosidad del contenido del tubo digestivo,
retarda el vaciamiento gastrico, reduce o retarda la absorcién intestinal de nutrimentos, en
particular de la glucosa, colesterol y sales biliares.

Fermentacion cecal: es probable que la fermentacion, sea la propiedad mas importante de
un gran nimero de fibras. La fibra dietética llega al intestino grueso de forma inalterada, las
bacterias de la flora del colon tienen una intensa actividad metabdlica y sus enzimas pueden
digerirla en diferente proporcién, dependiendo de su estructura. Este proceso de digestion se
produce en condiciones anaerobias, por lo que se denomina fermentacion. Los principales
productos de la fermentacion de la fibra son: acidos grasos de cadena corta (AGCC), gases
(hidrégeno, anhidrido carbonico y metano) y energfa.

La fermentacion esta relacionada con la solubilidad de cada fibra. Todos los tipos de fibra, a
excepcion de la lignina, pueden ser fermentados por las bacterias intestinales. Las fibras
solubles llegan a fermentarse completamente, la celulosa a tiene una capacidad de fermentacion
de entre el 20 y el 80%; la hemicelulosa del 60 al 90%; la goma de guar, el almidoén resistente y
los fructooligosacaridos el 100% y el salvado de trigo sélo el 50%. La fermentaciéon eleva la
poblaciéon de microorganismos de la flora intestinal y aumenta el volumen de las heces.
Intercambio catiénico: particularmente las ligninas son quelantes de sales biliares, de
toxicos diversos, de sustancias carcindégenas y de radicales libres, lo que explica su efecto
positivo en relaciéon con la hipercolesterolemia y la carcinogénesis. Aunque también puede
quelar (ligar o atrapar) aminoacidos y nutrimentos inorganicos lo que podria ocasionar
deficiencia en consumo marginal.

Inhibicién de enzimas: la fibra dietética también pueden inactivar algunas enzimas
pancreaticas (tripsina, amilasa y lipasa)

Aunque esta bien documentado, los beneficios que aporta el consumo de una dieta
con bajo contenido de grasa y alta en fibra para la prevencion de las enfermedades cronicas
en los adultos, algunos investigadores han expresado su preocupaciéon por el uso de estas
dietas en los nifos y adolescentes, en quienes podrian comprometer el estado nutricional e
interferir con el crecimiento y desarrollo normal.

El motivo por lo que nifios y adolescentes no deben consumir fibra dietética en exceso
es que una ingesta de fibra muy alta disminuye la densidad energética y puede aumentar el

volumen de la dieta (Ruottinen, 2010). Al respecto, Nicklas et al (2010), reportaron que el
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consumo de una dieta baja en grasay alta en fibra que cumplié con las recomendaciones de
fibra dietética actuales para adolescentes, no tuvo efectos adversos en el consumo de energia
y de nutrientes. La dieta alta en fibra se asocié con mayor consumo de vitaminas A, B6, B12y
C, niacina, tiamina, riboflavina, acido félico y de minerales como magnesio, hierro, zinc,
tésforo y calcio; mientras que el consumo de una dieta alta en grasas se asoci6 unicamente con

mayor ingesta de vitamina B12.

2.4.4 CALCULO DE REQUERIMIENTOS EN POBLACION ADOLESCENTE.

Las recomendaciones dietéticas actuales para la ingesta de fibra en los nifios se basan
en hipétesis y en datos extrapolados de los estudios en adultos. La ingesta dietética
recomendada (IDR, 2005) para el consumo de fibra es de 19 g/d para nifios de 1 a 3 afios de
edad, y 25 g/d para nifios de 4 a 8 aflos de edad. Estas recomendaciones, se basan en el
supuesto de que todos los niflos mayores de 1 afio y los adultos deben consumir 14 g de fibra
por cada 1000 Kcal de energia consumida, cantidad que es superior a otras recomendaciones
(Ruottinen, 2010).

La Fundacién Americana para la Salud (AHF) emitié una nueva recomendacion para la
ingesta de fibra dietética, considerando la edad del nifio, los beneficios de salud, y aspectos de
seguridad, recomienda que los nifios mayores de 2 afios de edad, consuman una cantidad
minima de fibra en la dieta, equivalente a la edad mds 5 g/d. Se ha sugerido que un rango
seguro de la ingesta de fibra dietética para nifios se logra calculando edad mas 5 a 10 g/d, se
considera que este rango de consumo es seguro, incluso si la ingesta de algunas vitaminas y
minerales es marginal, proporcionaria suficiente fibra para producir un efecto laxante normal y
ayudarfa a prevenir enfermedades crénicas futuras. El calculo del consumo de fibra por este
método permite incrementar poco a poco la cantidad de fibra hasta llegar a los 25-30 g/d, que
es la recomendacion para los adultos después de los 20 afios (Williams et al .1995; Nicklas,
2010).

Mientras que el Comité de Nutriciéon de la Academia Americana de Pediatria (AAP),
recomienda una ingesta de 0.5 g de fibra por kilogramo de peso corporal en los nifios mayores
de 2 afios (Plazas, 2001). Las recomendaciones de nutricion nérdicos (Ruottinen, 2010),
indican que la ingesta de fibra diaria debe ser de 10 g para la edad escolar, también coincide en

que se debe incrementar gradualmente durante la adolescencia para llegar a la recomendacion

de adultos (25 -35 g/d).
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Pérez Lizaur (2005), en las recomendaciones para la distribuciéon de nutrimentos en la
alimentacion correcta, propone calcular el consumo de fibra dietética de 0.015 a 0.02 g/Kcal.

Es importante mencionar que en este trabajo, se utiliz6 el programa informatico
Nutripac, para efectuar todos los calculos nutrimentales de cada uno de los adolescentes que

participaron en el estudio, incluyendo la fibra dietética.
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CAPITULO III

3 MATERIALES Y METODOS.

3.1 TIPO DE ESTUDIO:

El estudio es transversal y descriptivo. Transversal porque se hizo un corte en el
tiempo en un momento dado, y descriptivo porque Gnicamente se describen las variables
antropométricas, nutricionales y bioquimicas. Aunque se hacen algunas relaciones divariadas
utilizando la regresion lineal.

3.2 UNIDAD DE ANALISIS: adolescentes con sobrepeso y obesidad

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA:

Tamafio del universo fue de 3522 Estudiantes (utilizando el paquete Stadist. STATS).
Tamafio de la Muestra fue de 346.37: 347 + 20% de no respuesta: 415.

Porcentaje estudiado de la muestra: 50%,

Error Maximo Aceptable de 5%

Nivel de Confianza: 95%.

El Muestreo Probabilistico Seleccionado: Muestreo por Conglomerado y Muestreo Aleatorio

Simple.
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Cuadro 3 Escuelas Secundarias Seleccionadas, poblacién total de alumnos valorados
Antropométricamente, alumnos con sobrepeso y obesidad, y alumnos seleccionados
en la muestra.

ESCUELA SECUNDARIA Total Sob./Ob. Sob./Ob. Alumno
alumnos No. % seleccionados

1 | Adolfo Lépez Mateos 800 224 28 33

2 Esc. Sec. del Estado 1200 432 36 38

3 Joaquin Miguel Gtez. 680 170 25 33

4 Valentin Gomez Farias 800 176 22 33

5 Esc. Sec. No. 79 1200 228 19 33

6 Moisés Sains Garza 1200 276 23 33

7 Ignacio Ramos Calzada 740 192 26 33

8 Téc. Prof. Jorge Alfaro 940 178 19 33

9 Jorge Tovilla Torres 870 252 29 33

10 Lazaro Cardenas del Rio 730 226 31 33

11 | Esc. Telesec. No. 021 Col. Patria 620 204 33 33
Nueva

12 | Esc. Telesec. No. 121. Romeo 730 211 29 33
Rincon. Col. Las Granjas

13 | Esc. Telesecundaria No. 99. 680 231 34 33
Col. Plan de Ayala

14 | Ricardo Flores Mago6n 1300 364 28 33

15 | Ezequiel Burguete Farrera 790 158 20 33
TOTAL 13280 500

Estudiantes

3.4 CRITERIOS:
Inclusion:

En el estudio se incluyeron a los estudiantes  que después de evaluarse
antropométricamente, mediante el peso y la talla se diagnosticaron con sobrepeso y obesidad
de acuerdo al IMC (kg/m?).

Posteriormente y previo consentimiento escrito de los padres se realizara analisis
bioquimico para determinar niveles de, colesterol total, HDL y LDL y triglicéridos.
Exclusién:

1. Estudiantes con alguna enfermedad endocrinolégica o cronica previamente
diagnosticada (Diabetes Mellitus, hipotiroidismo, asma bronquial y cardiopatias)

2. Estudiantes que no acepten realizarse la toma de muestra sanguinea.

3.5 Variables:
Sexo, edad, peso, talla, CC, colesterol total (COL), triglicéridos (T'G), HDL, LDL. Actividad

fisica. Valoracion nutricia de los jovenes escolares de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez
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3.5.1 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

Edad. Ia edad se obtuvo mediante interrogatorio directo.

Peso. El peso se determiné con los estudiantes vistiendo uniforme ligero, sin zapatos y sin
accesorios, siguiendo los procedimientos recomendados por Lohman. En posicién de pie,
descalzo frente a la bascula, erguido y con la vista al frente, piernas sin flexionar con los
talones juntos y las puntas separadas. Con las palmas de las manos extendidas y descansando
lateralmente sobre los muslos. Se utilizé una bascula mecanica marca Taylor con capacidad
de 150 kg y los resultados se expresaron en kilogramos y gramos.

Talla. La talla se determiné con un tallimetro portatil, apoyado sobre una superficie vertical
plana y firme (pared), haciendo coincidir el cero con el plano horizontal (piso). Los
adolescentes se midieron sin calzado ni objetos en la cabeza, la espalda erguida, la cabeza en
posiciéon en plano de Frankfurt, los talones pegados al tallimetro, conservando los talones
juntos y las puntas separadas. La medida se registré6 en metros y centimetros.

Indice de masa corporal. Se utiliz6 el IMC para el diagnéstico de Sobrepeso y obesidad de
acuerdo a los puntos de corte internacional en las tablas de Cole-IOFT (Internacional
Obesity Task Force) segin edad y sexo entre 2 y 18 afios. Se clasifico como Sobrepeso el
valor equivalente a 25Kg/m?2 y como Obesidad al: valor equivalente a 30 kg/m2 ( anexo VI).
Circunferencia de cintura. Se utiliz6 wuna cinta métrica metalica flexible graduada en
centimetros y milimetros, con capacidad de 150 y 200 cm. La circunferencia de cintura se tomé
con el adolescente de frente, relajado, erguido con los brazos descansando sobre los muslos y
con el abdomen descubierto. Se palpé el borde costal inferior y el borde superior de la cresta
iliaca de ambos lados del cuerpo, la cinta métrica se mantuvo paralela al piso y se coloco
alrededor de la cintura, tomando la lectura correspondiente, la medida se registré6 en
centimetros. Los datos se interpretaron de acuerdo a la tabla por percentiles propuesta por
Fernandez (anexo VII).Estableciéndose el diagnéstico de obesidad abdominal el valor 290

percentil para la edad y el género.

3.5.2 ENCUESTA DIETETICA:

A los participantes se les aplicd una encuesta dietética por interrogatorio directo (anexo V).

La encuesta contiene varias secciones: identificacion, datos antropométricos, datos clinicos y
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bioquimicos, recordatorio de 24 horas, actividad fisica, practicas y preferencias alimentarias de
los grupos de alimentos y de alimentos y productos transculturales.

Se aplicé el recordatorio de 24 horas a cada participante del estudio, para evaluar la
ingesta alimentaria del dia anterior, con la secciéon de practicas y preferencias alimentarias se
obtuvo informacion del consumo de alimentos representativos del consumo diario y de los
fines de semana Los entrevistadores fueron debidamente entrenados para realizar el estudio
con la finalidad de obtener el mayor detalle posible, del tipo (la marca, y componentes de
productos comerciales), cantidad, tamafio y volumen de las porciones consumidas, mediante el
empleo de medidas caseras o con replicas de alimentos. Para la estimacién de los
requerimientos energéticos y compararlos con el consumo real, los datos de los recordatorios
de 24 horas se analizaron mediante el software NutriPac, el calculo incluy6 analisis de los
ingredientes y alimentos elaborados de manera tradicional.

Con el recordatorio de 24 horas, también se determiné el nimero de comidas al dia,
considerandose como un tiempo alimentario el consumo de un solo alimento o bebida, aunque
este momento consistiera inicamente de café con azucar, jugos y refrescos, en ausencia de un
alimento solido.

La encuesta dietética utilizada fue elaborada y validada por el cuerpo académico de

nutricion y salud de la facultad de medicina humana de la UNACH,,.

3.5.3 ANALISIS BIOQUIMICOS:

Para efectuar los analisis bioquimicos a los alumnos seleccionados en esta investigacion, se
solicito el consentimiento informado de los padres o tutores, via oficial a través de las
autoridades educativas (anexo 1V). Las muestras sanguineas fueron obtenidas por técnicos de
laboratorio clinico calificados, mediante puncién venosa, estando el sujeto en ayuno de 16
hrs. Posteriormente, fueron analizadas por un Quimico Farmaco Bidlogo mediante la
utilizacién de equipo de laboratorio especializado en el laboratorio clinico de la Clinica
Universitaria de la Facultad de Medicina Humana C-1I, UNACH.

Colesterol Total. Se determiné por el método enzimatico de Punto Final; esta técnica se
fundamenta en que los ésteres de colesterol son hidrolizados a colesterol libre y acidos grasos
por la colesterol esterasa (CE). El colesterol libre es entonces oxidado por la colesterol oxidasa
(COX) a colesten-3-ona con la producciéon simultanea de peréxido de hidrégeno. El peréxido

de hidrégeno producido se acopla con la 4 aminoantipirina y fenol, en presencia de peroxidasa,
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para producir un cromégeno quinonaimina con absorbancia maxima a 505 nm. La intensidad
del color rojo producida es directamente proporcional a la concentracioén de colesterol total en
la muestra (Randox, 1997).

Lipoproteinas de baja densidad (LDL). La determinacién se efectué con el método de
precipitacion con heparina (reactivo de precipitaciéon 50,000 IU/L, citrato sodico
0,064/mol/L, pH 5.04); se basa en el principio de que las lipoproteinas de baja densidad,
precipitan por medio de la heparina en su punto isoeléctrico (pH 5.04), después de la
centrifugacion la lipoproteinas de alta densidad (HDL) y las de muy baja densidad (VLDL)
permanecen en el sobrenadante (Randox, 1997).

Lipoproteinas de alta densidad (HDL. Se determinaron mediante precipitaciéon por el
método Fosfotingstico-Magnesio (acido fosfotungstico 0.55 mmol/L, cloruro de magnesio 25
mmol/L); se fundamenta en que las lipoproteinas de baja densidad (VLDL y LDL) y las
fracciones de quilomicrones, precipitan cuantitativamente por adicién de acido fosfotingstico
en presencia de iones de magnesio. Después de la centrifugacion, la fraccion HDL esta
contenida en el sobrenadante. La cuantificacion posterior se realiza utilizando el reactivo para
determinar colesterol (Randox, 1997).

Triglicéridos. Se determiné por el método GPO-PAP (reactivo liquido); es un Test
colorimétrico enzimatico utilizando glicerol-3— fosfato—oxidasa (GPO. Se basa en la
determinacion de los triglicéridos después de la hidrolisis enzimatica con lipasas. El indicador
es la quinoneimina de color rojo, la cual se genera a partir de la 4— aminoantipirina y el
4—clorofenol por el peréxido de hidrégeno bajo la accidn catalitica de la peroxidasa (Randox,
1997).

Dislipidemia. Se clasifico dislipidemia en adolescentes considerando los criterios propuestos
por la Academia Mexicana de Pediatria: Colesterol = 150 mg/dL; Triglicéridos = 150 mg/dL;
HDL < 40 mg/dLy LDL> 130 mg/dL

3.5.4 ACTIVIDAD FISICA:

Con la seccién de actividad fisica de la encuesta aplicada se determiné las horas de suefio en la
escuela, frente a la television, frente a la computadora. Asi como las horas de deporte a la
semana, el tipo de deporte y la practica recreativa. Estos datos permitieron clasificar la
actividad fisica. Se considero como Activos a los adolescentes que practicaron al menos 7 hrs

a la semana de actividad moderada o vigorosa. Moderadamente activos a los que realizaron
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menos de 7 hrs y mas de 4 hrs. por semana. Inactivos, los que ejecutaron menos de 4 hrs de
actividad fisica por semana. La clasificacién de la actividad fisica de cada participante se tomo

en cuenta para calcular el requerimiento energético.

3.6 ANALISIS DE LOS DATOS

El analisis antropométrico se realizé con el Formulario Interactivo de Composicion
corporal, el cual forma parte del software NutriPac. El analisis de la dieta se efectu6 con el
programa NutriPac, se determiné el Gasto energético Total, porcentaje de adecuacion de los
nutrimentos consumidos/requeridos, porcentaje de fibra y relacién 4cidos grasos saturados-
poliinsaturados, y porcentaje de adecuacion de cada uno de los nutrimentos.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS v 11.00, los resultados se
describen en tablas de frecuencia y distribucion porcentual. Se calcul6 la media, mediana y se
efectio analisis de regresion lineal entre variables, considerando el peso corporal como
variable predictora y los niveles de triglicéridos, colesterol total y lipoproteinas de baja
densidad como variables dependientes. Los resultados se describen en las graficasl, 2, 3 y 4 de

este trabajo.
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CAPITULO IV

4 OBESIDAD, DISLIPIDEMIAS Y HABITOS ALIMENTARIOS
EN JOVENES ESCOLARES DE TUXTLA GUTIERREZ,
CHIAPAS.

4.1 RESULTADOS Y DISCUSION.

Se estudiaron a 506 adolescentes de escuelas secundarias de la Ciudad de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas, 301(59.48 %) fueron de sexo femenino y 205 (40.52 %) de sexo masculino.
El rango de edad en ambos sexos fue de 11.08 a 18.9 afios, con un promedio de edad de 14.08
aflos, unicamente el 1.35% de la poblacién estudiada demostrd tener entre 17 y 18.8 afios.
Como el rango de edad es muy amplio y no se evalué el desarrollo puberal segun la
clasificacién de Tanner, que describe un esquema sencillo que hace referencia al desarrollo del
pene, testiculos y bolsas escrotales en los muchachos, del pelo pubiano en los dos sexos y el
desarrollo de las mamas en la muchachas (Martinez, 2005), en la Tabla 1, los datos se presentan
por grupo de edad para establecer puntos de comparaciéon de las diferentes variables
estudiadas..

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

Edad Hombres( n= 205) Mujeres (n=301
(anos)
40.52% 59.48 %

11 0 1.3

12 9.8 13.0

13 30.7 28.9

14 36.1 34.9

15 18.1 16.6

16 3.9 4.0
17-18. 1.5 1.3

Los resultados indican que el peso promedio en los adolescentes (n=506) de ambos
sexos fue de 72.07 kg. El peso minimo fue de 40-50 kg y el maximo de 131-140 kg y se
observo en 0.59 % y 0.20 % respectivamente. El 12.45 % tiene un peso de entre 51-50 kg. Se
obtuvieron los mayores porcentajes entre los rangos de 61-70 kg (35.8%) y los 71-80 kg
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(33.6%), enel 11.6 % el peso alcanza entre los 81-90 kg, el 4.74 % entre 91-100 kg y el 1.19
entre 101-110 kg.

Al analizar los resultados por género, se observé que el peso promedio en los
adolescentes de sexo masculinos fue de 75.83 kg. En el 6.34 % se obtuvo un peso entre los
61-70 kg, el 36.10 % de 71-80 kg; 18.54% de 81-90 kg; 7.80 % de 91-100 kg y 2.93% entre
101-110 kg; 0.49 % entre 123-140 kg.

En el sexo femenino el peso promedio fue de 69.50 kg. En el 16.6% de 51-60 kg, el
40.86 % entre 61-70 kg, 31.89% un peso de entre 71-80 kg; 6.9% entre 81-90; 2.66% entre
91-100 kg y 0.33% entre 121-130 kg.

La adolescencia es un periodo de transicion ente la nifiez y la adultez, inicia con la
pubertad que es la etapa en la cual suceden cambios biolégicos y hormonales. El brote puberal
en las mujeres se inicia ente los 8.1 y 12.3 afios, generalmente en los varones inicia dos afios
después por ello las medidas antropométricas cambian considerablemente de un afo a otro, y
se pueden apreciar diferencias en la composicion corporal de hombres y mujeres segin van
madurando, la muestra estudiada comprende varias etapas, por este motivo en la tabla 2 se
describe las caracteristicas antropométricas de los adolescentes por edad y género.

Al analizar los datos por grupo de edad y género, se encontré que en los grupos de 14
y de 15 afnos de sexo masculino, tienen un peso promedio de 76.8 kg y 78.1 kg
respectivamente, que es un peso mayor que el obtenido en los demas grupos. La misma
tendencia se observa en los grupos de la misma edad del sexo femenino con un peso promedio
de 70.10 kg. Se observo que el peso disminuye en los grupos de mayor edad, en el grupo de 16
fue de 73.60 kg en hombres y de 67 kg en mujeres.

Esta modificacién en el peso, podria explicarse por factores psico-sociales que influyen
en gustos y preferencias alimentarias de los adolescentes. Ocurren cambios en la imagen
corporal, es una etapa en la cual la apariencia fisica adquiere mayor importancia con el fin de
lograr la aceptacion del sexo opuesto. Ademas, se producen cambios en los patrones y
habitos de alimentacién, ésto ultimo a consecuencia de la necesidad de diferenciarse de los
habitos familiares, hay una mayor determinacién en relacién con la seleccion y cantidad de
comida y mayor vulnerabilidad a los mensajes que impone la sociedad respecto al peso y al

rechazo de la obesidad.
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Otra medida antropométrica obtenida fue la talla (estatura), los resultados revelan que
el 50.20% tiene una estatura entre 151 y 160 cm. En ambos sexos la estatura promedio fue de
1.58 m. Las mujeres de todos los grupos de edad tienen la estatura mas baja de 1.55 m, en
comparacion con los hombres de 1.62 m. En el sexo femenino, la talla mas baja (1.48 m) se
encontr6 en el grupo de 17- 18 afios y la mas alta fue los grupos de 15 afios (1.57 m). En el
sexo masculino los grupos de 15 (1.63 m) y 16 afnos (1.79 m) fueron los mas altos, mientras
que la estatura mas baja se encontré en el grupo de menor edad 12 afios con 1.57 m.

Romero Velarde (2007), describe que con menor talla para la edad en niflos y
adolescentes con obesidad, aumenta el riesgo de dislipidemia. Una explicacion a este hallazgo
serfa que la talla menor de este grupo de nifios y adolescentes sea el resultado de desnutricion
con desaceleracion del crecimiento en etapas previas al desarrollo de obesidad. A este respecto,
se ha descrito que tanto la desnutricion 7z utero, como aquella que sucede en etapas tempranas

de la vida, pueden asociarse a mayor riesgo de obesidad, enfermedades crénicas y dislipidemia.

Tabla 2. Caracteristicas antropométricas de los adolescentes por género.

Edad Peso Talla
(atios) (ke) (m)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

11 - 069.8 - 1.56
12 72.8 67.60 1.57 1.55
13 74.7 069.8 1.01 1,54
14 76.8 70.1 1.62 1.55
15 78.1 70.0 1.63 1.57
16 73.60 67.0 1.79 1.56

17-18 74.30 68.5 1.58 1.48

En adolescentes las mediciones de peso y la talla no son indicadores adecuados para
detectar sobrepeso y obesidad, por lo que la Academia Mexicana de Pediatria (2002) y los
resultados de otras investigaciones (Briones, 2003; Burrows, 2003; Tejada, 2003), recomiendan
utilizar el IMC (indice de masa corporal), para diagnosticar sobrepeso y obesidad en esta
poblacion.

Se ha demostrado que este indice tiene buena correlacién con adiposidad a partir de los

8 aflos y también cuando la grasa corporal es medida por pliegues cutaneos, puede utilizarse
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para predecir factores de riego metabdlico y complicaciones secundarias de la obesidad.
(Sanchez, 2004; Consenso Argentino de pediatria, 2005; Gotthelf, 2007).

La deteccién de sobrepeso y obesidad segun los resultados del IMC en ambos sexos
(506 adolescentes), indican que en el 1.38% fue normal, 68.38% tiene sobrepeso; 25.10%
obesidad grado I (leve), 3.75% obesidad grado II (moderada) y 0.99% tiene obesidad grado III
(severa). El IMC promedio en ambos géneros fue de 28.85 kg/m’ no se encontraron
diferencias importantes al comparar por género, en el sexo femenino fue de 28.8 kg/m* y en
sexo masculino de 28.9 kg/m’. Se ha reportado que un IMC mayor de 28 kg/m”* se asocia con
3-4 veces mas riesgo de desarrollar hipertension arterial, dislipidemia y diabetes mellitus (Ten,
2004).

El resultado anterior no permite identificar diferencias entre géneros, por lo cual en la
tabla 3, los datos se describen por edad y genero. Revelan que en adolescentes del sexo
femenino, el menor IMC se observé en las edades de 12 (27.9 kg/m?) y de 16 afos (27.4
kg/m?. El mayor resultado se observé en el grupo de 17-18 afios (31.1 kg/m?) seguido del
grupo de 13 afios (29.4 kg/m” ). En el sexo masculino el grupo de 15 afios demostrd el mayor
IMC (29.4 kg/m? y el menor en el grupo de 16 afios (28 kg/m?). Estos datos se interpretaron
mediante los Puntos de corte Internacional propuestos por Cole-IOTF (anexo VI), por edad y

género e indica que el resultado obtenido en todas las edades cae en el IMC 30 kg/ m?-

Tabla 3. Indice de masa corporal de los adolescentes por edad y género.

Edad (afios) IMC (kg/m?)
Hombres Mujeres
11 - 28.7
12 29.3 27.9
13 28.5 29.4
14 28.8 29.0
15 29.4 28.4
16 28.0 27.4
17-18. 29.1 31.1

Los resultados obtenidos, demuestran que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
los adolescentes de nivel secundaria del estado de Chiapas, es un hecho evidente. Estos datos
concuerdan con los resultados por entidad federativa reportados en la ENSANUT Chiapas,

2006. En las localidades urbanas la prevalencia combinada de sobrepeso mas obesidad fue de
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29.9% (30.9% para hombres y 29.1% para mujeres), en esta encuesta se determiné la presencia
de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 12 a 19 afios mediante al calculo del IMC
considerando los puntos de corte propuestos por el IOTF (Internacional Obesity Task Force).

La asociaciéon de obesidad y riesgo cardiovascular, depende no solo del grado de
obesidad sino también de la distribuciéon de grasa. La acumulaciéon de grasa abdominal
predispone al desarrollo de hipertension arterial, dislipidemia (aumento de los niveles de
lipidos en sangre), resistencia a la insulina y a diabetes mellitus tipo 2 (Posadas, 2005; Salazar,
2005; Heller-Rouassant, 20006), el aumento de peso también se asocia con anomalias
cardiovasculares; el peso cardiaco aumenta conforme incrementa el peso corporal, produce
aumento en el trabajo cardiaco, lo que se relaciona con cardiomiopatia e insuficiencia cardiaca
en ausencia de la diabetes, la hipertension o la arteriosclerosis (Bray, 2004).

La distribucién de grasa o adiposidad central se valora midiendo la circunferencia de
cintura, es eficaz para detectar factores de riesgo de enfermedades, un exceso de tejido
adiposo en la regiéon abdominal esta asociado a una concentracion elevada de lipidos e insulina
(Freedman, 1999; Pajuelo, 2004; Farinola, 2005).

La circunferencia de cintura promedio en ambos sexos fue de 94.08 cm. Al observar
los datos por género, en el sexo femenino fue de 90.9 cm y en varones de 98.8 cm. En la
tabla 4, se describen los resultados obtenidos por edad y género. El resultado mas alto
(100.62 cm) se encontrd en el grupo de 15 afios masculino mientras que en las mujeres el dato
mayor se reportd en el grupo de 17-18 afios (94.75 cm). Los valores obtenidos en todas las
edades y ambos sexos se encuentran en el 90 percentil, interpretandolos segun los puntos de

corte propuesto por Fernandez, 2004 (anexo VII) lo que indicé obesidad abdominal.

Tabla 4. Circunferencia de cintura de los adolescentes por edad y género

Edad (afios) Resultado promedio (cm.)
Hombres Mujeres
11 -- 91.0
12 98.0 89.9
13 98.8 91.3
14 98.7 90.4
15 100.6 91.8
16 94.5 90.5
17-18. 93.3 94.8
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Se ha descrito que los nifios y adolescentes con obesidad, sobre todo aquellos con
incremento en la grasa abdominal, pueden tener un perfil sérico de lipidos aterogénico,
caracterizado por un incremento de la concentracion de colesterol sérico total (CT),
triglicéridos (T'GL) y lipoproteinas de baja densidad (LDL) vy por la disminucién de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL). Actualmente, se reconoce que las alteraciones del perfil
sérico de lipidos en nifios y adolescentes con obesidad pueden ser indicadores tempranos de
riesgo cardiovascular, o formar parte del sindrome metabdlico (Romero V. 2007, Steimberg,
2009). Ademas se ha descrito que nifios y adolescentes con 33% o mas de tejido graso
corporal y una circunferencia de cintura > 71 cm, tienen mayor probabilidad de presentar
perfiles lipidicos adversos, como es la dislipidemia (Gotthelf, 2007).

Se ha sefialado anteriormente que en los sujetos obesos la acumulacién excesiva de
grasa corporal se relaciona con cambios en el tejido adiposo. Ademas, la grasa visceral es
metabdlicamente mas activa, produce incremento en la lipolisis que contribuye al aumento en
los triglicéridos y condicionan la disminucién de la sensibilidad a la insulina. Estos cambios se
relacionan, a su vez, con resistencia a la insulina y dislipidemias.

La resistencia a la insulina es un importante factor de riesgo para la diabetes tipo 2y
se asocia significativamente con presion arterial sistolica elevada, hipertrigliceridemia y
disminucién de lipoproteinas de alta densidad, posiblemente a través de un incremento en la
produccion de citoquinas inflamatorias (por ejemplo, la interleucina-6 y factor de necrosis
tumoral o) y con la disminucién de la produccién de adiponectina.

Rasmussen (2008), encontré una asociacion significativa entre la circunferencia de
cintura y adiponectina en los adolescentes, esta asociaciéon entre cintura y adiponectina se
desarrolla antes que la asociacion entre adiponectina y sensibilidad a la insulina o entre la cintura
y la sensibilidad a la insulina. Estos resultados sugieren que el incremento de la cintura lleva a la
disminucién de la adiponectina y la disminucién de la adiponectina lleva a la disminucién de la
sensibilidad a la insulina. Concluye que la magnitud de la asociacién entre la cintura y la
sensibilidad a la insulina se incrementa de la adolescencia a la edad adulta, por lo que la fuerte
asoclacion entre circunferencia de cintura y sensibilidad a la insulina observada en los adultos
necesita afios para desarrollarse y refleja no solo el efecto de la obesidad abdominal en el adulto,
sino que también refleja el efecto acumulado de afios de exposicion al exceso de adiposidad

abdominal.
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Las dislipidemias son un conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones en las
concentraciones de los lipidos sanguineos, a un nivel que significa un riesgo para la salud. Es
un término genérico para denominar cualquier situaciéon clinica en la cual existan
concentraciones anormales de colesterol: colesterol total, HDL, LDL o Triglicéridos. De todos
los tipos dislipidemias, la de mayor prevalencia encontrada es la hipertrigliceridemia (Aumento
de triglicéridos); practicamente uno de cada dos nifios presenta valores dentro de lo que se
considera riesgo alto: uno de cada tres presenta hipercolesterolemia y uno de cada cuatro
dislipidemia mixta (dos fracciones de lipidos se encuentran elevados).

Las lipoproteinas de alta densidad (LDL), son sintetizadas en el higado. Se ha
demostrado que la mayor parte de colesterol almacenado en las placas ateroescleroticas se
originan de las LDL. La funcién de las Lipoproteinas de alta densidad (HDL) es transportar el
colesterol desde las células periféricas hacia el higado donde es convertido a acidos biliares y
excretado hacia intestino. Se ha comprobado que existe una relacién inversa entre los niveles
de HDL y la incidencia de enfermedades coronarias.

También se ha documentado que existe una correlacion positiva entre el indice de masa
corporal (IMC), con los niveles de triglicéridos y con un mayor riesgo de enfermedades del
corazon, sin embargo, la relacion inversa entre lipoproteinas de alta densidad (HDL) y el IMC
puede ser incluso mas importante, ya que niveles bajos de HDL conduce a un mayor riesgo
relativo que los niveles elevados de triglicérido (Bray, 2004).

A los adolescentes se les tomé una muestra sanguinea para determinar niveles de
colesterol total, lipoproteinas de alta densidad (HDL), Lipoproteinas de baja densidad (LDL) y
triglicéridos. Los resultados se muestran en la tabla 5, de los cuatro parametros bioquimicos
analizados, fue en el nivel de triglicéridos donde se encontré6 mayor porcentaje de
alteraciones. El 36.4 % de toda la muestra demostré niveles de triglicéridos = de 130 mg/dL,
este resultado se observo en el 39.5% de adolescentes del sexo masculino y 31.2 % en el sexo
femenino. Niveles bajos de HDL (< 40 mg/ dL) se identific6 en el 14.03 % de toda la
muestra. En los varones esta cifra fue ligeramente mayor (14.63%) que en las mujeres (13.62
%). Aumento en los niveles de colesterol (= 200 mg/dL) se teportd en el 11.46 % de toda la
muestra, en el 12.68% de los varones y en el 10.63% de las mujeres. Se observaron valores de
LDL = 130 mg/dL, en el 455 % de los adolescentes de ambos sexos, en el 5.85% de los

varones y en el 3.65 % de las mujeres.
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Ademas, los datos reportan que el 12.3% de los adolescentes de ambos géneros
presentd alteraciones simultaneas de dos o tres fracciones de lipidos (TG, CT, LDL, HDL), al
comparar por género estos resultados se encontraron en el 15.6 % de los adolescentes varones
y en el 10 % de las mujeres. La edad donde se observé la mayor frecuencia fue en adolecentes
de ambos géneros de 13 y 14 afos.

Esta correlacién con los resultados indica que de persistir estas alteraciones hasta la
edad adulta, los adolescentes tendrian una esperanza de vida menor y mayor predisposicion al
desarrollo de enfermedad cardiovascular y accidente vascular cerebral si no se atienden con
medidas preventivas y/o curativas.

Tabla 5. Resultados de los valores bioquimicos en ambos sexos y por género

Parametro Ambos sexos Hombres Mujeres
Bioquimico % % %
HDL 14.03% 14.63% 13.62%
< 40 mg/dL
LDL 4.55% 5.85% 3.65%
> 130 mg/dL
COLESTEROL TOTAL 11.46%) 12.68% 10.63%
> 200 mg/dL
TRIGLICERIDOS 34.6% 39.5% 31.2%
> 150 mg/dL

Diversos estudios concuerdan con estos resultados. Salazar (2005) realizé una
investigacion en adolescentes obesos y no obesos y reporto alteraciones de lipidos en ambos
grupos. Identific6 que en el total de adolescentes estudiados, el 14.5 % presentaron
hipertrigliceridemia, 15.7 % niveles bajos de HDL. L.a de mayor prevalencia fue la dislipidemia
mixta (hipertrigliceridemia y niveles bajos de HDL) 27 % en obesos y 7 % en adolescentes sin
obesidad. Otra investigacion realizada en la ciudad de Querétaro (Aguilera, 2000), reportd que
el 88% de los adolescentes tenfa alteraciones en los valores de lipidos, principalmente de
triglicéridos. Romero Velarde (2007), describe la frecuencia de presentacién de alteraciones del
perfil sérico de lipidos y dislipidemia en un grupo de nifios y adolescentes con obesidad.
Reporta que se identificaron alteraciones con mayor frecuencia en TGL y HDL (38.7% cada
uno); 25.8% con elevacion de CT y 20.9% con elevacion de LDL. 30.6% presento dislipidemia.
Otro estudio realizado en adolescentes en Nuevo Ledn (Marcos, 2007), reporté que 38.7% de

la poblacién estudiada presenté una dislipidemia (obesos y no obesos), este porcentaje
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aumento a 56.7 % en los adolescentes obesos, la hipertrigliceridemia se report6 en el 41% de
los adolescentes del sexo masculino y en el 36 % de las mujeres con obesidad. y aumento en
los niveles de LDL en el 4.4 % de los varones

La tabla 6, muestra las caracteristicas antropométricas y bioquimicas de los

adolescentes por género.

Tabla 6. Caracteristicas antropométricas y bioquimicas de los adolescentes por

género.
Femenino (n=301) Masculino (n=205)

Edad (afios) 14.05 14.14
Peso (kg) 69.51 75.83
Talla (m) 1.55 1.62

IMC (kg/m?2) 28.84 28.86
Circunferencia de cintura (cm) 90.9 98.76
Colesterol total (mg/dL) 155.82 155.19
Triglicéridos (mg/dL) 131.04 142.24
HDI.(mg/dL) 56.70 55.93
LDIL(mg/dL) 69.90 69.26

Como se ha descrito anteriormente, si los adolescentes cumplen con una dieta correcta
mantendran cubiertas las necesidades nutrimentales que les permitirin un crecimiento y
desarrollo adecuado, ademas de preservar un peso saludable que prevendra el desarrollo de
enfermedades. Los resultados del IMC indican la presencia de sobrepeso y obesidad. Se ha
documentado ampliamente que la prevalencia de obesidad en la infancia y la adolescencia esta
relacionada con los estilos de vida principalmente con los habitos de alimentacién y con la
actividad fisica. Ademas se ha demostrado que el aumento del sindrome de insulino- resistencia
asociada a la obesidad refleja el aumento en la disponibilidad y consumo de alimentos con alto
contenido de carbohidratos y grasa, junto con disminucién de la actividad fisica.

Por este motivo, en esta investigacion mediante la aplicaciéon de una encuesta nutricia,
se evalu6 el gasto energético total de los adolescentes, el consumo energético real, distribucién
porcentual de los macronutrimentos, porcentaje de acidos grasos saturados, mono vy
poliinsaturados, cantidad de fibra dietética consumida, asi como otras variables que podrian
explicar estos resultados y que se presentan detalladamente en esta seccion.

El requerimiento energético de cada uno de los adolescentes se calcul6 con el

programa informatico Nutripac. Los resultados se describen en la tabla 7. El gasto energético
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total promedio en ambos sexos fue de 1848 Kcal/dia. El requerimiento energético del 23.4%
de los varones fue de 1900 a 2100 Kcal /dia, el 25.9 % de 2101-2300, unicamente el 4.4
requiere de 2301- 2500 Kcal/dia. En el sexo femenino el 25. 9 % requiere de 1501-1700 kcals,
el 45% de 1701- 1900 Kcal/dia y unicamente el 1.7% requiere de 2301 a 2500 Kcal/dia.

Tabla 7. Gasto Energético Total (GET) en adolescentes por género

G.E.T. (kcal. / dia) GENERAL HOMBRES MUJERES

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
1100-1300 4 0.8 3 1.5 1 0.3
1301-1500 35 6.9 24 11.7 11 3.7
1501-1700 108 21.3 30 14.6 78 259
1701-1900 170 33.6 33 16.1 137 45.5
1901-2100 91 18.0 48 23.4 43 14.3
2101-2300 79 15.6 53 259 26 8.6
2301-2500 14 2.8 9 4.4 5 1.7
2501-2700 2 0.4 2 1.0 - -
2701-2900 3 0.6 3 1.5 - -

Total 506 205 301

En la tabla 8 se muestran los resultados del recordatorio de 24 horas, mediante el cual
se evalué el consumo energético. El promedio en ambos géneros fue 1940 Kcals/dfa. Con el
fin de conocer el consumo calérico maximo y minimo los datos se agruparon en rangos. Se
observé que el 1% de los adolescentes refirié un consumo calérico menor a 500 Kcal/dia; el
23.9% de 1001-1500 Kcal/dfa; el 31.4% de 1501-2000 Kcal/dia, el 1.4 % teportd un consumo
mayor de 4000 Kcal/dfa. En el sexo masculino el 25.9 % consumi6 de 1001-1500 Kcal/dia,
el 34.1 % de 1501 a 2000 Kcal/dia, inicamente el 2.9 % refirié haber consumido entre 3001 -
3500 Kcal/dia yel 2.9 % de 4001- 4500 Kcal/dia. En el sexo femenino el 9.6 % refirié haber
ingerido de 501-1000 Kcal/dia; el 22.6 % de 1001 a 1500, el 29.6% de 1501-2000 Kcal/dfa. y
el 4% de 3501 a 4000 Kcal/dfa.
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Tabla 8. Calorias consumidas por adolescentes de ambos sexos y por género.

Kcal/dia General Hombres Mujeres
Consumidas Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
100-500 5 1.0 3 1.5 2 0.7
501-1000 35 6.9 6 29 29 9.6
1001-1500 121 239 53 25.9 68 22.6
1501-2000 159 31.4 70 34.1 89 29.6
2001-2500 71 14.0 33 16.1 38 12.6
2501-3000 66 13.0 24 11.7 42 14.0
3001-3500 25 4.9 6 2.9 19 6.3
3501-4000 15 3.0 3 1.5 12 4.0
4001-4500 7 1.4 6 29 1 0.3
4501-5000 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Mas de 5000 2 0.4 1 0.5 1 0.3
Total 506 205 301

Al comparar los resultados de la tabla 7 y 8 en cuanto al gasto energético total y el
consumo energético, se observo que la energia consumida es mayor que la requerida, lo que
indica que el sobrepeso y obesidad reportado esta relacionado con los habitos de alimentacion,
de ahi la importancia de evaluar la dieta consumida.

La tabla 9, muestra la adecuaciéon nutrimental en los adolescentes por género.
Unicamente, el 67.32 % de los adolescentes hombres y 59.47% de las mujeres cumplen
con el porcentaje recomendado en hidratos de carbono; en el 32.68 % de los varones y en el
40.53% de las mujeres se observé desequilibrio en la adecuaciéon de este nutrimento. Los
resultados para la adecuacion de proteinas indica que el 56.59 % de los hombres y el 51.83 %
de las mujeres consume el porcentaje de adecuacion recomendado. Se encontré alteracion en
el 43.41% de los hombres y en 48.17 % de las mujeres. Fue en el porcentaje de adecuacion de
los lipidos donde se encontré el mas amplio desequilibrio, el 43.41% de hombres y el 37.21%
de mujeres consume el porcentaje de recomendado de lipidos; en el 40.49% de los hombres y
en el 43.57% de las mujeres el porcentajes de adecuacion se ubicéd entre el 106-205 % de
adecuacion, alcanzando valores de 206-305% en el 14.63 % de los varones y en el 15.28 % de
las mujeres. Y mas de 305 % en el 1.46 % de los adolescentes varones y en 3.99 % de las
mujeres. Estos datos indican que la dieta consumida por los adolescentes de ambos sexos, no
cumple con los porcentajes de adecuacion nutrimental recomendada y podria explicar las

alteraciones encontradas en los lipidos plasmaticos

73



Tabla 9. Adecuacién nutrimental de los jovenes estudiados por género.

Porcentaje de H.de C PROTEINAS LIPIDOS
adecuacién | Hombre Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
% % % % % %
0-105 67.32 59.47 56.59 51.83 43.41 37.21
106-205 28.29 34.88 40.49 43.85 40.49 43.52
206-305 3.41 4.65 2.93 3.99 14.63 15.28
mas 305 0.98 1.00 0.00 0.33 1.46 3.99

En la tabla 10, se describen los resultados promedios del IMC, GET, porcentaje de
adecuacién y consumo energético en el sexo femenino por edad. Los datos indican que las
adolescentes mujeres de 11 afios tienen el mayor requerimiento energético promedio (1893.50
Kcal/dfa) comparado con las otras edades, pero el consumo energético es menor (1757 Kcal/
dia). Las mujeres de 17 afios tienen el menor requerimiento energético promedio (1665.75
Kcal/dfa), sin embargo es el gtupo que demosttd el mayor consumo energético (2481.25
Kcal/ dia) y en las que se obtuvo el mayor IMC (31.14). En los otros grupos las calotias

consumidas son mayores que el gasto energético total (GET).

Tabla 10. Promedios del IMC, GET, porcentaje de adecuacién y consumo energético
en adolescentes del sexo femenino por edad.

Edad IMC GET Hde C PROT. LIP | Consumo
Kg/m? Kcal/dia Adecuacién. | Adecuacién | Adecuacion | energético
Kcal/dia
11 28.68 1893.50 81.50 108.75 121.50 1757.50
12 27.85 1765.51 111.97 117.10 148.34 1862.08
13 29.40 1800.31 108.96 113.67 140.77 2088.49
14 29.00 1820.55 93.91 105.38 141.42 1880.79
15 28.45 1808.58 92.35 111.46 137.86 1829.52
16 27.49 1750.83 98.17 101.79 147.43 1945.58
17-18 31.14 1665.75 123.38 156.78 215.03 2481.25
Promedio 28.84 1801.71 100.74 110.89 142.49 1938.81

Los resultados en los porcentajes de adecuacién, indican que no se consumen los
porcentajes recomendados de nutrimentos, en ambos géneros se observé desequilibrio en los
tres macronutrimentos, es en los lipidos donde se observé la mayor alteracion.
Comparativamente es en el sexo femenino donde se manifiesta que el porcentaje alcanza hasta

el 215 .03 %, especificamente en las mujeres de 17-18 afios. En las proteinas también se
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observé alteraciones en el porcentaje de adecuacién en todos los grupos de edad,
excediéndose hasta el 56.78 % en el grupo de 17-18 afios.

La dieta de las adolescentes mujeres de 11, 14 y 15 afos, los hidratos de carbono
cubren el 81.5%, 93.91%, 92.35% respectivamente del porcentaje recomendado, las proteinas
rebasan en 8.75%, 5.38%, 11.46% y los lipidos exceden el 21.50%, 41.42%, 37.86 %o.

Los datos confirman que la dieta consumida por los adolescentes, no cumple con
una de las recomendaciones de la dieta correcta, no es equilibrada, los nutrimentos no aportan
las proporciones recomendadas para cada uno de los macronutrimentos. Los lipidos
representan  mas del 25-30 % del valor energético total, efecto que podria explicar las
alteraciones en los lipidos reportados en la secciéon de resultados bioquimicos y que de no
corregirse tendran consecuencias en la salud de los adolescentes.

Las dietas con alto contenido de grasas tienen el potencial de proporcionar sustratos
gluconeogénicos (glicerol) y de los equivalentes reductores (a través de la oxidacion de los ac.
grasos libres) para concluir el proceso gluconeogénico. En un estudio realizado con prepuberes
y adolescentes, los resultados demostraron que la producciéon de glucosa derivada de la
gluconeogénesis del piruvato fue significativamente mayor durante la dieta de alto contenido
de grasa en ambos grupos. Sin embargo s6lo en nifios prepuberes se observé que la dieta con
alto contenido en grasas aumento6 la tasa absoluta de gluconeogénesis a partir de piruvato
(Sunehag, 2002).

Se ha considerado como un factor etiolégico en el desarrollo de la obesidad el
consumo excesivo de grasa en la dieta, existe una evidente razon tedrica para que esto suceda:
la eficiencia en la utilizaciéon de los nutrientes es mas alta para la grasa que para los hidratos de
carbono y las proteinas, lo que requiere menor cantidad de energia para la sintesis de
triglicéridos, ademas cuando existe un balance positivo de energfa como sucede en la obesidad
una porcion de la grasa dietaria se deposita directamente en el tejido adiposo sin oxidacion
(Slyper, 2004).

El aumento en el consumo de grasas saturadas ha ocasionado aumento de la
prevalencia de la obesidad infantil, lo que ha llevado a un aumento en la poblaciéon pediatrica
de enfermedades de higado graso no alcohdlico. Aproximadamente el 3% de niflos y
adolescentes presentan esta patologia (Fabbrini, 2008). Se ha sefialado, que el exceso de

disponibilidad de acidos grasos contribuye a la esteatosis y a las anomalias metabdlicas
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asociadas a la enfermedad. Situacién que tiene implicaciones clinicas importantes debido a la
progresion de enfermedad grave del higado y a la asociacion entre higado graso no alcohélico
y complicaciones metabolicas, esto ultimo a consecuencia del aumento en el contenido de
triglicéridos intrahepaticos que se asocia positivamente con resistencia a la insulina (Uribe,
2008).

Los resultados observados en los adolescentes de sexo masculino se describen en la
tabla 11. El Gasto energético total es menor que las calorias consumidas. Al comparar los
datos por edad, se encontrd que los adolescentes del sexo masculino de 15 afios, tienen el
mayor GET (1966.49 Kcal/dia) y el menor consumo energético (1871.30 Kcal/dia). Los
varones de 14 afios tiene un requerimiento energético promedio de 1916.70 Kcal/dia y
consumen 1883. Kcal/dfa. El mayor consumo calérico se observo en los adolescentes de 16

(2390.88 Kcal/dia) y 17 afios 2454.00 Kcal/dfa).

Tabla 11.Promedios del IMC. GET, porcentaje de Adecuacion y consumo energético
real en adolescentes del sexo masculino por edad

Edad IMC GET H.de C PROT. LIP Consumo
Kg/m? Kcal/dia Adecuacion. | Adecuacién | Adecuacién | energético
Kcal/dia
12 29.32 1843.95 100.34 102.53 109.49 1883.75
13 28.53 1928.52 91.62 98.45 136.76 1990.44
14- 28.85 1916.70 96.83 101.55 124.57 1883.26
15 29.35 1966.49 87.21 101.36 117.50 1871.30
16 27.98 1813.75 117.41 148.41 162.83 2390.88
17-18. 29.05 1763.00 135.39 144.46 192.90 2454.00
Promedio 28.86 1915.96 95.20 103.11 128.06 1942.25

En lo que respecta a la distribuciéon porcentual de los macronutrimentos, la  dieta
consumida por los adolescentes varones sigue un patrén similar al reportado en el sexo
femenino. Los datos revelan exceso en la adecuacion de lipidos en todos los grupos de edad,
pero es en los grupos del3, 16 y 17 afios donde se observo el mayor desequilibrio. Los hidratos
de carbono en lo adolescentes de 14 y 15 afios aportan el 96.83%, 87.21 % respectivamente.
Es importante sefialar los resultados de los adolescentes de 13 afios, en ellos los

hidratos de carbono aportan el 91.62 %, las proteinas el 98.45 % 1y los lipidos el 136.76 %. Los
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mayores porcentajes de adecuacion en los tres macronutrimentos se observaron en los
adolescentes de 16 y 17 anos.

Se ha mencionado anteriormente que los lipidos ademas de aportar entre 20 y el 25 %
del valor energético total de la dieta de un individuo sano, cada uno de los acidos grasos
(monoinsaturados, poliinsaturados y saturados) deben representar el 10 % (Pérez de Gallo,
2001). La Asociaciéon Nacional de Cardidlogos de México (20006), ha recomendado que en el
plan de alimentaciéon para pacientes con obesidad, dislipidemias, diabetes se modifiquen estos
porcentajes de la manera siguiente: grasas saturadas <7%, poliinsaturadas <10% y
monoinsaturados 13-20%, con el objetivo de recuperar los valores normales y evitar la
progresion de la enfermedad.

Se observé que la dieta consumida por los adolescentes de ambos sexos de todos los
grupos de edad, ademas de demostrar desequilibrio en el porcentaje de los macronutrimentos,
contiene especificamente una mayor proporciéon de lipidos (en comparacién con las proteinas
y los hidratos de carbono), los tres diferentes acidos grasos no aportan los porcentajes
recomendados. En la tabla 12, se describen los resultados por edad y género. Los acidos
grasos saturados aportan mas del 20 % del valor energético total, destacandose el grupo de
mujeres de 16 afios en donde estos representan el 31.35 %. En la dltima fila de la tabla se
registran los promedios por género e indican que en mujeres los acidos grasos poliinsaturados
representan el 13.92%, monoinsaturados el 15.85%, saturados 22.93 %, estos valores en los

hombres son 14.03 %, 15.07 %y 22.33 %.

Tabla 12. Consumo porcentual de acidos grasos poliinsaturados, monoinsaturados y
saturados representados por grupo de edad y género.

Edad Mujeres Hombres
(afios) AGP AGM AGS AGP AGM AGS
11 11.16 14.46 20.64 ) ) i
12 14.34 16.73 22.70 12.01 12.39 21.43
13 13.74 17.04 21.79 15.05 16.38 23.10
14- 14.59 15.73 24.06 14.51 15.01 21.07
15 13.26 14.24 21.15 13.25 14.42 22.55
16- 13.96 14.62 31.35 10.64 15.44 29.72
17-18 6.85 9.98 20.09 12.67 20.90 20.91
Promedio 13.92 15.85 22.93 14.03 15.07 22.33
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Los resultados en la ingesta fibra dietética se muestran en la tabla 13, por grupo de
edad y genero, en la segunda columna se muestra el calculo del consumo recomendado
utilizando la férmula edad mas 5g (Asociacion Americana para la salud), indican que las
adolescentes mujeres consumen en promedio 12.68 g y los adolescentes varones 13.77 g. Se
observé que los varones de 17 afios son los que tuvieron el mayor consumo de fibra de 29.48
g, pero este grupo representa unicamente el 1.5 % de la muestra.

Tabla 13. Consumo promedio de fibra por grupo de edad y género

Edad Recomendacién Femenino Masculino
Edad mias 5 g/dia g/dia
11 16 ¢ 11.27 -
12- 17 11.96 12.24
13 18 12.67 14.55
14 19 12.51 12.90
15 20 13.73 14.41
16 21 13.01 10.54
17-18 22-23 11.83 29.48
Promedio 12.68 13.77

La tabla 14, describe los resultados en el consumo de fibra dietética por género. Revela que el
37.5 % mujeres y 39% de los varones consumen de 0-9.9 g de fibra al dfa, este porcentaje se
eleva ligeramente en el rango de 10-19.99 ¢ en mujeres (46.8 %) y en varones (42.4 %), y los
porcentajes disminuyen significativamente en el rango de 20 a 29.9 g de fibra, y fue de 15.3 %
en mujeres y de 16.6 % en varones.

Tabla 14 Resultados del Consumo de fibra dietaria por género.

Consumo fibra General Hombres Mujeres
g/dia Frecuencia %o Frecuencia %o Frecuencia %
0-9.99 193 38.1 80 39.0 113 37.5
10-19,99 228 45.1 87 42.4 141 46.8
20-29.99 80 15.8 34 16.6 46 15.3
30-39.99 1 0.2 1 0.5 0 0.0
40-49.99 2 0.4 1 0.5 1 0.3
Mas de 50 ) 0.4 2 1.0 0 0.0
Total 506 205 301

De estos datos se infiere que la dieta consumida por los adolescentes es escasa en fibra

dietaria, condicién que de no corregirse podria favorecer el desarrollo de varias enfermedades.
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Ademas, el consumo adecuado de fibra dietética, es el unico factor que podria contrarrestar
los efectos adversos de una alimentacion altamente aterogénica.

Otro factor importante asociado con el desarrollo de la obesidad, es la actividad fisica.
El comportamiento actual de la sociedad moderna tiende hacia la inactividad fisica,
consecuencia del desarrollo econémico, la adquisicion de nuevos estilos de vida y el
perfeccionamiento de nuevas tecnologias de la informacién ponen al alcance de la poblacion,
principalmente los que habitan en zonas urbanas medios de entretenimiento como la
television, los video juegos y el internet.

Se ha considerado que realizar cierto tipo de actividades como ver television, leer, el
trabajo de oficina, conversar, conducir, meditar son actividades sedentarias, definiendo al
sedentarismo como un estado en el que movimiento corporal y el gasto energético son
minimos.

Por ello, se considerd trascendente investigar algunas actividades realizadas por los
jovenes adolescente por horas: de suefio al dia, en la escuela, deporte por semana, tipo de
deporte practicado, el tiempo que dedican a actividades recreativas incluyendo el espacio que
dedican a ver television, a la computadora y cuales son las practicas recreativas preferidas,
datos que permitieron clasificar la actividad realizada, la tabla 15 describe estas actividades.

El 65.6 % de los adolescentes duermen 6-8 horas diarias; el 28.85 % lo hace de 8.5 a
10 horas y el 5.34 % mas de 10 horas. Este porcentaje se mantiene al comparar por genero, el
06.83 % de los varones y el 65.12 % de las mujeres duermen generalmente de 6-8 horas al dia.
Unicamente duermen mas de 10 horas el 4.9% de mujeres y el 5.85 % de los varones.

En relacién a los deportes, se observo que el 4.5 % de los adolescentes de ambos
géneros practican de 1-2 horas de deporte (las horas de educacion fisica en la escuela); el 59.5%
de 5-6 hrs./sem. (considerando la actividad fisica realizada en el receso escolar); el 19.2 %
realiza actividad deportiva de 13 a 14 hrs/sem. (acuden a algin centro depottivo por la tarde).
Cuando se compara entre géneros, el 60.5 % de las mujeres y el 58% de los varones practican
de 5-6 hrs/sem de deportes; donde se observaron diferencias fue en las 7-8 hrs./sem, el mayor
porcentaje se obtuvo en mujeres (14.6%) vy el menor en hombres (5.9 %). Lo contrario
sucedié en las 13-14 hrs. /sem., el mayor porcentaje se observé en los varones (23. 4 %) y el

menor en las mujeres (16. 3%).
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Para conocer el tipo de deporte practicado por los adolescentes, en la encuesta se
incluyeron 14 opciones (ver anexo) con los deportes mas practicados en la actualidad. El
deporte preferido por los adolecentes de ambos sexos es el futbol, lo practican el 48.6 %; le
siguen el basquetbol (10.9%), voleibol (9.3 %), natacién (3.4 %) y un 9.1 % refirié no practicar
algin tipo de deporte. Al comparar por género el fatbol sigue siendo el deporte predilecto en
el 49.2 % de las mujeres y el 47.8 % de los varones; se observan diferencias en el voleibol, el
12.6 % de las adolescentes mujeres y el 4.4 % de varones lo practican; la nataciéon es el
deporte practicado por el 4.4 % de los varones y por el 2.7 % de las mujeres. E1 9.1 % de
los adolescentes de ambos sexos reportaron no practicar algun tipo de deporte. Los varones
no practican, aerobics, tenis, spinning, danza/ballet y gimnasia, en el caso de las mujeres son
el tenis y la gimnasia. Un porcentaje reducido 1.5 % se dedica a practicar pesas, spinning,
danza/ballet y pilates.

Los deportes que practican los adolescentes son los que tienen mayor gasto energético.
El basquetbol es uno de los deportes con mayor gasto energético de 870 Kcal/hora
(Casademunt, 2005). El voleibol y el futbol cuando se juegan a un nivel no competitivo tienen
un gasto energético aproximado de 540 Kcal/hora; si éste dltimo se practica a nivel
competitivo iguala el gasto energético del basquetbol (Valencia, 2001). Cabe destacar que los
adolescentes con sobrepeso y obesidad no lo practican, de ahi el balance energético positivo
que tienen y que se refleja en aumento de peso corporal, situaciéon que los predispone a
desarrollar las complicaciones en la salud ya descritas.

Se encontré que el 91.5 % de los adolescentes asiste de 6 a 7 horas a la escuela,
unicamente el 10.2 % de los varones y el 7.3 % de las mujeres lo hacen mas de 7.5 horas.

Enlo que concierne a los medios de diversién pasivos, se observo que el 2.8 % no
ve television; el 44.1% acostumbra ver television de 1-2 horas; 35.6. % de 3-4 horas; 8.9
% de 5-6 horas y el 2.2% ve mas de 9. Estos datos concuerdan con lo reportado en la
Encuesta Nacional de salud y nutricién por entidad federativa (2006), destaca que 42.1% de
los adolescentes de 10 a 19 afios que viven en Chiapas ven de 1 a 2 horas de television de
lunes a viernes y 0.9% declaré que ve mas de nueve horas.

Algunos estudios enfocados en la poblacion infantil han sefialado que el sedentarismo en relacion
con ver television o usar videojuegos, representa 4.1 horas al dia y se ha calculado que cada hora adicional

de television incrementa el riesgo de ser obeso en 12 por ciento (Perichart, 2008)
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Investigar el nimero de horas que los adolescentes acostumbran ver television fue con
el fin de calcular el gasto energético de cada uno de ellos y clasificar el tipo de actividad que
realizan, es oportuno mencionar que no se indagd por el tipo de programas preferido. Pero
dado el numero de horas que dedican a ver television, se infiere que ademas de dedicar mucho
tiempo a actividades clasificadas como pasivas, donde el gasto energético es minimo, estan
expuestos a una gran cantidad de publicidad comercial, que contienen mensajes para fomentar
el consumo de productos altamente energéticos y con efectos nocivos que repercuten en
alimentacion, situacion que se confirma al analizar sus habitos de alimentacion.

Otra actividad preferida por los adolescentes, es la utilizaciéon de la computadora,
clasificada también como actividad sedentaria en la cual el gasto energético es minimo. Los
resultados en el numero de horas que los adolescentes utilizan la computadora fueron los
siguientes: el 25.9 no utiliza la computadora, el 53.8 % la usa de 1-2 horas, el 14.6 de 3-4
horas, y el 3.6 % mas de 7 horas. Cuando se compara por sexo, donde se encontraron
diferencias fue de 5-6 hrs. el 17.6% de los varones y el 12.6 % de las mujeres refiere utilizarla
en este nimero de horas mientras que el 5 % de mujeres y el 1.5 % de los hombres refirid

usarla mas de 7 horas.

Tabla 15. Actividad fisica de los adolescentes por sexo.

Actividad/horas General Hombres Mujeres
frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Suefio h/dia
0-8 333 65.81 137 066.83 196 65.12
8.5-10 146 28.85 56 27.32 90 29.90
Mas de 10 27 5.34 12 5.85 15 4.98
Deporte h/sem
1-2 23 4.5 13 6.3 10 3.3
5-6 301 59.5 119 58.0 182 060.5
7-8 56 11.1 12 5.9 44 14.6
13-14 97 19.2 48 23.4 49 16.3
Tipo de deporte
Fatbol 246 48.6 98 47.8 148 49.2
Basquet bol 55 10.9 21 10.2 34 11.3
Volei bol 47 9.3 9 4.4 38 12.6
Natacion 17 3.4 9 4.4 8 2.7
Ninguno 46 9.1 21 10.2 24 8.0
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Tabla 15. Actividad fisica de los adolescentes por sexo (continuacién)

Horas en la frecuencia % frecuencia % frecuencia %
escuela

6-7 463 91.5 184 89.8 279 92.7
7.5 43 8.5 21 10.2 22 7.3
Horas tv

0 14 2.8 6 2.9 8 2.7
1-2 223 441 97 47.3 126 41.9
34 180 35.6 64 31.2 116 38.5
5-6 45 8.9 17 8.3 28 9.3
7-8 35 6.9 19 9.3 16 5.3
Mias de 9 11 2.2 2 1.0 7 2.3
Horas PC

0 131 25.9 54 26.3 77 25.6
1-2 272 53.8 108 52.7 164 54.5
34 74 14.6 36 17.6 38 12.6
5-6 11 2.2 4 2.0 7 2.3
Mas de 7 18 3.6 3 1.5 15 5.0
Otras actividades

0 210 41.5 86 42.0 124 41.2
1-2 203 40.1 81 39.5 122 40.5
34 67 13.2 27 13.2 40 13.3
Mias de 5 26 52 11 5.4 15 5
Practica recreativa

Ninguno 10 2.0 4 2.0 6 2.0
Leer 93 18.4 32 15.6 61 20.3
Esc. Musica 264 52.2 98 47.8 166 55.1
Meditar 7 1.4 5 2.4 2 0.7
Escribir 20 4.0 8 3.9 12 4.0
Pintar 31 6.1 15 7.3 16 5.3
Caminar 46 9.1 25 12.2 21 7.0
Otra 35 6.9 18 8.8 17 5.6

También se pregunté sobre el nimero de horas que dedican a otras actividades
incluyendo trabajo doméstico y actividades recreativas. Se advirti6 que el 40.1 % de los
adolescentes dedican de 1- 2 horas, el 13.2 % de 4-5 y 5.2 % mas de 5 hrs. a otras actividades.
Escuchar musica es la actividad recreativa preferida por el 52.2 % de los adolescentes, 18.4 %

prefiere leer, 9.1 % tiene como practica recreativa caminar, 6.1 % pintar, 4 % escribir, 1.4 %

meditar y el 6.9 % refirié dedicarse a otra actividad entre ellas el trabajo doméstico.

Se observaron diferencias por género: el 55.1 % de las mujeres

varones escucha musica, leen el 20.3 % de mujeres y el 15. 6 % de los hombres. Unicamente el
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7 % de las mujeres tiene como practica recreativa caminar, esta actividad la practica el 12.2 %
de los varones. IL.a misma situacion se advirtio en la pintura, el 5.3 % de mujeres y el 7.3 de los
hombres prefieren esta actividad.

Los resultados antes descritos permitieron clasificar la actividad fisica realizada por los
adolescentes y se observd que el 81.8% realiza actividad sedentaria, el 17 % actividad
moderada y el 1.2% actividad intensa, estos datos se representan en la tabla 16. Con ello se
confirma que los adolescentes de ambos sexos no realizan actividades con alto gasto
energético, el estilo de vida de la mayoria de ellos tiende al sedentarismo, situaciéon que
produce un balance de energfa positivo y explica la prevalencia de sobrepeso y obesidad
reportada en este trabajo.

Considerando estos resultados es importante fomentar la practica de actividad fisica
regular en los adolescentes, la cual reporta beneficios para la prevencion del sobrepeso y la
obesidad en todos los grupos de edad. Se ha demostrado una asociacion entre actividad fisica y
reduccion en los niveles de citocinas inflamatorias y marcadores de estrés oxidativo. Niveles
mas altos de actividad fisica también se correlacionaron positivamente con mayor sensibilidad
a la insulina en adolescentes y con mejorfa en la funcién endotelial y de niveles de HDL-C,

incluso en ausencia de pérdida de peso (Steinberger, 2009).

Tabla 16. Clasificacion de la actividad fisica en adolescentes por género.

Actividad fisica General Hombres Mujeres
Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Sedentaria 414 81.8 163 79.5 252 83.7
Moderada 86 17.0 38 18.5 48 15.9
Activa 6 1.2 4 2.0 1 0.3

La tabla 17, desctibe los resultados relacionados con los habitos de alimentacién de los
adolescentes, para conocerlos se investigd el nimero de comidas al dfa, los dias a la semana
que come alimentos no elaborados en casa, el momento alimentario mas frecuente que realiza
fuera de casa, quien prepara los alimentos, si ve television mientras come o si duerme después
de comer. Indica que el 27.1% de los adolescentes de ambos sexos consume dos comidas al
dia; el 44.7 % tres; el 20.9 % cuatro, y el 4.3 % cinco comidas al dia.

El 46. 2 % come de 5- 6 d/ sem. alimentos no elaborados en casa (en este porcentaje se

encuentran los adolescentes que desayunan todos los dias en la escuela); El 28.5 % lo hace de
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1-2 d/sem. (habitualmente los fines de semana), el 5.5 % de 3-4 d/sem. y el 18.8 % treportd
que no consume alimentos elaborados fuera de casa. Se observaron diferencias por género; el
50.5 % de las mujeres y el 40.0% de los hombres acostumbra comer de 5- 6 d/sem. alimentos
no elaborados en casa. El 25.4% de los varones y el 14.3 % de las mujeres no consumen
alimentos elaborados fuera de casa.

El 54% de los adolescentes de ambos sexos reportaron que el momento alimentario
mas frecuente que realiza fuera de casa fue el desayuno, en mujeres este resultado se eleva al
61% mientras que en hombres disminuye al 44 %. Después del desayuno, la comida es el
momento alimentario mas frecuente que realiza fuera de casa (15%), colacién matutina o
vespertina tienen un porcentaje de 8% cada uno y la cena un 6 %.

El 62.84 % de los adolescentes de ambos sexos refirié desayunar en la escuela y el
37.15 % no. Un porcentaje mayor de mujeres (66.77 %) reportaron esta practica en
comparacion con los varones (57.03 %).

Datos similares se reportaron en un estudio realizado en Sonora (Castafieda, 2008),
indica que el 82.6 % de los adolescentes consume alimentos en la escuela, y el 63% consume
alimentos en la calle, y también el mayor porcentaje se observé en el sexo femenino que fue
de 49 % y 37% respetivamente, unicamente el 10 % de la muestra refirié llevar refrigerio a
la escuela.

Cuando se preguntd ¢quién es la persona que prepara los alimentos en casa?, la
respuesta del 86 % de los adolescentes indic6 que la madre es quien los prepara, las otras
opciones tuvieron menos respuestas. El 52 % acostumbra ver television mientras come, el
porcentaje restante no la ve; y el 13 % duerme inmediatamente después de comer.

La tabla 18, muestra los resultados obtenidos en relacién a la comida favorita, bebida
favorita, y el tipo de alimentos que elige para desayunar. Se observé que los alimentos
consumidos con mayor frecuencia en el desayuno realizado en la escuela son: tortas (23. 5 %),
tacos (8.70 %), bebidas embotelladas (5.34 %), quesadillas (4.74%), galletas (3.56%), frituras
(2.96%), tostadas (2.17%). El 29.64 % contesté6 que ninguno vy el 14.43 % otros alimentos
(hamburguesas, ravioles, cacahuates). Tamales, frutas, jugos naturales, licuados con leche,

guisados y las pizzas, son alimentos poco consumidos.
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Tabla 17. Habitos alimentarios de los jovenes.

General Hombres Mujeres
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Numero de comidas al
dia
1 11 2.2 8 3.9 3 1.0
2 137 271 56 27.3 81 26.9
3 226 44.7 86 42.0 140 46.5
4 106 20.9 45 22.0 61 20.3
5 22 4.3 8 3.9 14 4.7
6 4 0.8 2 1.0 2 0.7
Dias/sem que come
alimentos no elaborados en
casa
0 95 18.8 52 25.4 43 14.3
1-2 144 28.5 57 27.8 87 28.9
3-4 28 55 11 5.4 17 5.6
5-6 234 46.2 82 40.0 152 50.5
7 5 1.0 3 1.5 2 0.7
Momento alim. mas frecuente
fuera de casa
Ninguno 49 10 27 13 22 7
Desayuno 274 54 90 44 184 61
Col .matutina 38 8 19 9 19 6
Comida 76 15 39 19 37 12
Col. vespertina 40 8 22 11 18 6
Cena 29 6 8 4 21 7
Desayuna en la escuela
SI 318 62,84 117 57.03 201 66,77
NO 188 37.15 88 42.92 100 33.91
Quien prepara alimentos
Madre 437 86 170 83 267 89
Acostumbra ver TV mientras
come
SI 265 52 100 49 165 55
NO 240 47 104 51 136 45
Duerme inmediatamente
después de realizar un
momento alimentario
SI 64 13 25 12 39 13
NO 441 87 179 87 262 87
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La comida favorita del 19 % de los adolescentes fue el espagueti, en el 17 % los tacos ,
las quesadillas en el 10%, tanto la hamburguesay la pizza fueron elegidas en 9 % cada una,
la comida china la prefiere el 7 %, comidas tradicionales como la barbacoa y la chiapaneca
fue la opcién que eligieron el 4% de los adolescentes. Otros alimentos como los tamales, los
hot dogs, los pasteles, gorditas y gringas fueron los menos preferidos.

Las tortas merecen una mencioén especial, es uno de los alimentos mas consumidos en
el desayuno, pero es la comida preferida dnicamente por el 2 % de los adolescentes. De esta
ultima observaciéon se deduce que un alimento consumido de manera frecuente resulta
monotono. Ademas la dieta correcta debe ser variada, que consiste en incluir alimentos de
diferentes sabores, colores y olores para evitar la monotonia.

En cuanto a la bebida preferida, los datos revelan que el 33 % de los adolescentes
beben coca cola, el 13. 4% naranjada, 11, 9 % agua de frutas, 10.5 % limonada, 8.3 %
horchata, agua natural 7%. El Pozol, el tascalate y la Jamaica lo consumen el 3% en cada

opcioén. Otras bebidas representan menos del 2 % .

Tabla 18 Alimentos que consumen los adolescentes que desayunan en la escuela

General Hombres Mujeres

F % F F % F
Que desayuna en la
escuela
0.- ninguno 150 29.64 74 24.6 76 37.1
1.- bebidas embotelladas 27 5.34 16 5.3 11 5.4
2.- tortas 119 23.52 77 25.6 42 20.5
4.- tostadas 11 2.17 5 1.7 6 2.9
6.- frituras 15 2.96 5 1.7 10 4.9
8.- galletas 18 3.56 15 5.0 3 1.5
14.- tacos 44 8.70 26 8.6 18 8.8
15.- quesadillas 24 4.74 14 4.7 10 4.9
16.- otros 73 14.43 51 16.9 22 10.7
Comida favorita
Tacos 86 17 42 20 43 14
Comida china 35 7 11 5 24 8
Pizza 45 9 18 9 27 9
espagueti 98 19 31 15 67 22
Hamburguesa 46 9 19 9 26 9
Barbacoa 19 4 6 3 13 4
Quesadillas 49 10 23 11 26 9
Comida chiapaneca 22 4 9 4 13 4
Otra 44 9 17 8 27 9
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Tabla 18 Alimentos que consumen los adolescentes que desayunan en la escuela

(continuacion)
General Hombres Mujeres

F % F F % F
Bebida favorita
Coca cola 167 33.0 75 37 92 31
Naranjada 68 13.4 27 13 41 14
Limonada 53 10.5 21 10 32 11
Horchata 42 8.3 14 7 28 9
Pozol 15 3.0 5 2 10 3
Tascalate 15 3.0 6 3 9 3
Jamaica 19 3.8 6 3 13 4
Frutas 60 11.9 17 8 43 14
Agua natural 38 7.5 19 9 19 6

Los resultados en la frecuencia alimentaria de los grupos de alimentos, se presentan en
la tabla 19. La mayor frecuencia en el grupo de carnes, se observé de 5-7 dias/ sem. (57.5 %)
y de 2-4 (35.6 %), los porcentajes menores (5.9%) se obtuvieron en la opcién 1 vez por
semana. Unicamente el 1% de los adolescentes respondié que no come carne. El Pollo
(79.4%) y el huevo (72.1%) son los alimentos de mayor consumo, le siguen la carne de res
(53.6%) y las carnes frias (45 %). El pescado (36.49 %) y la carne de cerdo (31.84%) son los
menos consumidos.

El mayor consumo de leche (42.5 %) se encontr6 de 2-4 d/sem., este porcentaje
disminuye de 5-7 dias (35%); unicamente el 19.6 % de los adolescente ingiere leche 1 vez por
semana y 3% no toma leche. El yogurt con frutas (49.2%), la leche semidescremada (32.4 %),
la leche entera (28.7%) y el yogurt natural (20.4%) fueron los alimentos mas consumidos.

El 39.1% de los adolescentes consume leguminosas de 2-4 veces por sem., el 38.5 %
lo consume 1 vez por semana y unicamente el 18.2 % de 5-7 veces. De este grupo de
alimentos el frijol negro y la lenteja son los mas consumidos, el chicharo, las habas y el
garbanzo son consumidos pero en menor proporcion.

La frecuencia en la ingesta de cereales y tubérculos alcanza el porcentaje mas alto de
75 % a los 5-7 dfas por semana, disminuyendo a 18.2 % de 2-4 veces, de 5.5 % una vez por
semana y unicamente el 0.6 % refirié no consumirlos. Destacan en importancia el Arroz y las
tortillas de mafz. La avena, la papa, el bolillo y pan blanco. El pan dulce y el pozol fueron

consumidos en menor proporcion.
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El consumo de frutas alcanzé la mayor frecuencia de consumo (48. 2%) en la opciéon
de 2-4 veces por semana, un porcentaje similar (44.1%) se observé en la frecuencia de 5-7
veces por semana. Bl 5.5 % de los adolescente come frutas 1 vez por semana y 2.2 % refiri6
no comerlas. Las frutas mas consumidas fueron el platano, la manzana, el mango, la naranja, el
melon y las uvas

Los resultados para el grupo de verduras fue de 43.9 % en la opciéon de 2-4 veces por
semana y de 42.7 % de 5-7 veces por semana, 9.5 % las consume 1 vez por semana y el 4%
no las consume. La cebolla, el chayote, los chiles, la lechuga, el pepino, el tomate y la zanahoria
son las mas consumidas.

Los resultados indican que los adolescentes consumen con poca frecuencia frutas y
verduras, entre las mas consumidas no se incluyen las frutas y verduras de la regiéon. Su
alimentacién es deficiente en verduras, principalmente de hojas verdes y frutas citricas,
situacion que compromete su estado nutricional y los hace vulnerables a desarrollar anemia y
otras enfermedades.

Es importante fomentar el consumo de frutas y verduras, estos alimentos proporcionan
los micronutrimentos que el cuerpo humano requiere y que desempefian funciones
especificas que ayudan a lograr un 6ptimo estado nutricio y mantener la salud

Se ha descrito que es comuin encontrar anemia por deficiencia de hierro en los
adolescentes (Chapa, 2004). El hierro se requiere para el crecimiento y mantenimiento de los
tejidos corporales. Se necesita en los varones debido al incremento importante de la masa
muscular y en las mujeres para compensar las pérdidas debidas a la menstruacion.

Las acelgas, espinacas, berro, brocoli, verdolagas, son fuentes de folatos que en
combinacién con las frutas citricas que aportan vitamina C, ayudan a que el hierro de la dieta
se absorba mejor y deben consumirse frescas para evitar la pérdida de estas vitaminas por los
métodos de coccién.

Ademas se debe considerar otro aspecto relacionado no sélo con la obesidad sino
también con el riesgo para desarrollar enfermedades vasculares. La homocisteina es un
aminoacido toxico dispensable presente en todos los individuos, que se origina en el proceso
de metilacién de aminoacidos y otros compuestos, si esta reacciéon sucede en presencia de
acido folico, la homocisteina se trasforma en metionina un aminoacido indispensable. ILa

deficiencia de acido fdlico, vitamina B6 y B12, asi como la falta de ejercicio aumenta la
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concentraciéon de homocisteina en la sangre (homocisteinemia), convirtiéndose en un factor de
riego de enfermedad cardiovascular. Una alimentacion rica en frutas y verduras de color verde
oscuro reduce la concentracion de homocisteina y disminuye el riesgo cardiovascular (Chavez,
2001).

Existe también evidencia cientifica (Steinberger,2009), de que una dieta rica en frutas y
verduras, que ademas de proporcionar fibra dietética (atenta la respuesta a la insulina al
consumo de hidratos de carbono ingeridos y con efectos benéficos sobre la sensibilidad a la
insulina, la adiposidad y la funcién pancreatica), contiene ademas abundantes antioxidantes y
micronutrientes que en conjunto reducen el riesgo de enfermedad cardiovascular , estudios en
los adultos han demostrado relaciones inversas de factores inflamatorios con vitamina C,
caroteno y magnesio.

En relacion a la frecuencia en el consumo de grasa, el mayor porcentaje (68.2 %) se
alcanzé en la opcion de 5-7 veces por semana, siguiendo la frecuencia de 2-4 d/sem (21.7 %),
el 0.6 % refiri6 no consumir grasas. Dentro de este grupo, el aceite vegetal fue el alimento mas
utilizado en la preparacion de los alimentos, representando el 85.4 %. Le siguen en importancia
el chorizo, la mayonesa, la crema y el queso crema, el aporte energético de estos alimentos
proviene de grasas de tipo saturadas. También reportaron consumir aguacate y cacahuates
(son alimentos que aportan grasa monosaturadas), el primero se consume como ingrediente en
las tortas que contienen mayor cantidad de mayonesa y el segundo frito con sal y chile como
botana; combinaciones con las que se pierde la relaciéon recomendada entre los diferentes tipos
de acidos grasos.

En el consumo de azucar refinada también la mayor frecuencia de consumo se obtuvo
de 5-7 dias en el 49.6% de los adolescentes, el 4.3 % refirié no consumir azicar. Los alimentos
mas representativos fueron: aztiicar comun, salsa catsup, cajeta, miel, gelatina, miel y jugos
artificiales.

Otro aspecto relevante se observé en el consumo de bebidas alcohdlicas: el 17.6 %
ingiere bebidas alcohdlicas 1 vez por semana y el 2% de 2 a 4 veces por semana. De este
porcentaje de jévenes que consumen bebidas alcohdlicas, el 9.3% toma cerveza, el 8.3 %

vino, el 3.4 % tequila y el 2.2 % brandy.
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La ENSANUT Chiapas 2000, reporta que el 7.5 % de la poblacién adolescente de
entre 10y 19 afios del estado de Chiapas ha ingerido bebidas que contienen alcohol al menos
una vez en su vida, es mas frecuente en hombres (9.3 %) que en mujeres (5.9%).

Las bebidas alcohdlicas son consideradas como una droga psicoactiva por su efecto
en el estado de animo. Ia adolescencia es un periodo idéneo para la adopciéon de habitos y
desarrollar adicciones (Casanueva, 2001), especialmente en el uso de sustancias adictivas que
posteriormente pueden permanecer en la adultez, si no son bien manejadas, y llegan a afectar la
salud del individuo y la sociedad (Campillo, 2003). Una investigacion realizada en Espafia con
adolescentes de 14 y 18 afios, enfocada a determinar las razones que inducen a experimentar
con el alcohol, demostré que se asocian al estado emocional: para olvidar; a la busqueda de
nuevas sensaciones: evadir la rutina, sentir euforia; y a la vinculacién grupal: porque lo hacen
mis amigos (Villa, 2005).

Barquera et al (2008) indican que el 4% de los adolescentes reportaron consumo de
alcohol. Entre los consumidores, el 17.7% (un promedio de 527 Kcal /d),del total de energia
consumida fueron obtenidas de alcohol

El alcohol aporta 7 Kcal por gramo, pero no aporta nutrimentos, en dosis elevada
puede alterar el apetito y la digestion, y el metabolismo de algunos nutrimentos y puede dafar
tejidos y 6rganos, principalmente el higado. Ademas la cerveza y el vino pueden disminuir la
absorcion de hierro y de vitaminas (acido folico, tiamina, piridoxina y vitamina A), situacién
que agravarfa la deficiencia de estas vitaminas condicionada primariamente por el bajo

consumo de alimentos ricos en estos nutrientes.
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Tabla 19. Frecuencia alimentaria de grupos de alimentos

Frecuencia Alimentos consumidos
INunca 1 2-4 5-7
% % % %
Pollo Huevo Res Carnes Pescado Cerdo
Carne 1 59 | 356 | 575 Frias
79.4 72.1 53.6 45.7 36.4 31.84
Yogurt Leche Leche Leche Yogurt
3 196 425 35 /frutas Semi. Entera Desc. Natural
Leche ’ ’
49.2 32.4 28.7 25.1 20.4
Frijol Lenteja |Chicharo Habas
Legum. 4.2 38.5 39.1 | 18.2
85.2 449 17.8 12.6
Atrroz Tortilla | Avena Pan bco. Papa Pozol
Cereal y |\ 56 | 55 | 182 | 755 i
tubérc
79.1 68.2 48.8 45.0 435 33.2
Manzana | Mango Melén Uvas Platano Sandia
Frutas 2.2 55 482 | 441
77.9 55.9 47.2 45.5 64.2 44.7
Zanahoria |Chayote Chile | Lechuga/ | Pepino | Tomate
Verduras | 40 | 95 | 439 | 427 welbolll
62.3 54 46.2 49.6 49.8 69
Aceite [Aguacate | Mayon. | Chorizo Crema Cacah.
Grasas 0.6 9.5 21.7 | 68.2
85.4 47.6 43.7 43.1 33.6 27.3
Catsup Gelatina | Aztcar | Mermelada Miel Jugos
Azicar 43 211 249 | 496 refinada Artific
refinada
439 41.9 37 31 32.4 21.7
Bebidas L Cetveza | Brandy Tequila Vino
alcohdlic 80.4 17.6 2.0
as 9.3 2.2 34 8.3
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Se ha descrito ampliamente que el aumento en la prevalencia de enfermedades crénico-
degenerativas se debe a modificaciones en los habitos de alimentaciéon y a la adquisicién de
nuevos esquemas de vida a semejanza de la que tienen las naciones desarrolladas, estas dltimas
denominadas “sociedades de consumo”, donde la publicidad (cuya finalidad es crear
necesidades) y el consumismo (un término que se utiliza para describir los efectos de igualar la
felicidad personal a la compra de bienes y setvicios o al consumo en general) son considerados
como una ideologia y un conjunto de valores ampliamente extendidos no solo en la poblacién
adulta sino también en los nifios y adolescentes, brindando una gran oportunidad para el
desarrollo econémico de innumerables empresas de alimentos, algunos autores han llamado a
este proceso “la comercializacion de los nifios”.

El aumento en el consumo de alimentos industrializados que contienen alta densidad
energética (elevado contenido de grasas, algunas parcialmente hidrogenadas, las cuales son
ricass en acidos grasos #rans carbohidratos simples o azucares), sodio y bajo contenido de fibra
ha generado preocupacion por sus posibles efectos adversos sobre la nutricion, la composicion
corporal y la salud de la poblacion.

Gonzalez Castell et al. (2007), realizaron un estudio en preescolares mexicanos para
evaluar el consumo de alimentos industrializados, reportaron que la dieta de los preescolares
se conformé con 442 alimentos, 35% industrializados y el resto (65%) no industrializado. El
aporte de energia de estos alimentos fue muy alto para la grasa saturada (69%), grasa total
(56%) y carbohidratos (44%); y menor para la proteina total (39%), proteina vegetal (20%),
colesterol (14 y la cantidad mas baja para la fibra (9%).

Dado el tiempo que los adolescentes pasan frente a la television, estain expuestos a una
gran cantidad de anuncios publicitarios, principalmente de alimentos y bebidas, que los induce
a consumir y preferir alimentos altamente energéticos, bajo en nutrientes y promueve el
consumo de alimentos entre comidas e incluso cuando se ve la television. Se ha demostrado
que el incremento en el numero de horas de ver television tiene relaciéon con habitos
alimentarios deficientes, incluso cuando se controla el ambiente social, la exposicién a los
anuncios televisivos se asocia con adiposidad en adolescentes. Ademas algunos estudios
enfocados en la poblacion infantil (Perichart , 2008), sefialan que el sedentatismo en relacion con ver
television o usar videojuegos, representa 4.1 horas al dia y se ha calculado que cada hora adicional de

television incrementa el riesgo de ser obeso en 12 por ciento.
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Para evaluar el efecto que la publicidad tiene sobre la conducta alimentaria, un estudio
reciente examiné el impacto acumulativo y la exposicion a una marca de comida rapida
fuertemente comercializada (Mc Donald’s) en el gusto de los nifios. A ellos se les proporcioné
5 pares de alimentos y bebidas idénticos, uno con el empaque de McDonald’s y otro sin
marca, se les solicité que indicaran si el sabor era el mismo o si alguno era mejor. Los
resultados indican que los nifios prefirieron el sabor de los alimentos si pensaban que eran de
McDonald’s. El mayor impacto de la marca se encontré en los nifios con mas horas de
television y los que comieron mas frecuentemente en el restaurant de esa cadena comercial.
El estudio concluye que la marca de los alimentos influye en la percepciéon del sabor y
recomienda regular la publicidad dirigida a ellos (Robinson, 2007).

Por las razones antes descritas se consider6 importante investigar la frecuencia de
consumo de alimentos transculturales y cémo estos alimentos se han incorporado a la
alimentacion habitual de los adolescentes. La tabla 20, muestra los resultados obtenidos.
Indica que el 53.8% de los adolescentes de ambos sexos consume hamburguesa 1 vez por
semana y el lugar donde las consume mas frecuentemente es en la escuela. El 55.3% come
pizzas, 1 vez por semana, las marcas favoritas fueron Déminos y Pizza Hut. El 49.2%
consume pollo estilo americano, elaborado en casa y de la marca KFC. La comida oriental es
consumida por el 31%, predominando la de origen casero y la consumida en restaurantes.

Se ha descrito previamente que el 5.34 % de los adolescente ingiere bebidas
embotelladas en el desayuno y la coca cola es la bebida favorita. Los resultados en la
frecuencia de consumo de bebidas corroboran este resultado: 53%  ingiere bebidas
embotelladas de 5-7 dfas por semana y el 31.2 % lo toma de 2-4 dias por semana.
Confirmandose la preferencia por la coca cola, seguida por el agua mineral y refresco de la
marca penafiel. De estos datos se deduce que la mitad de los adolescentes consume por lo
menos una vez al dia este tipo de bebidas, demostrando que forman parte de la dieta habitual.

El consumo frecuente de bebidas embotellas y/o azucaradas se ha asociado con
incremento en los niveles de presion arterial, glucosa sanguinea, circunferencia de cintura,
IMC, disminucién de las lipoproteinas de alta densidad (Ludwig, 2001; Denova, 2008). Las
bebidas embotelladas son la principal fuente adicional de azucares refinados en la alimentacion,
su principal componente es la alta fructosa; el contenido de azucar de cada lata equivale a 10

cucharaditas de azucar comun. Estas bebidas proporcionan calorfas rapidamente y representan

93



una manera facil de consumir mas energia de lo que el cuerpo necesita, antes de que se capte
la sefial de saciedad, como ocurre cuando se consumen alimentos solidos. Ademas su consumo
disminuye la absorcion de calcio e incrementa el riesgo de osteoporosis y fracturas, problemas
dentales y caries (Moreno, 2009).

La alta fructosa del jarabe de maiz, es un edulcorante que se utiliza en lugar de 6 en
adicion de la sacarosa, a pesar de estar clasificado como un hidrato de carbono se metaboliza
como una grasa. La alta fructosa entra a la célula hepatica abruptamente (en contraste con la
glucosa que estimula la liberacion de insulina y la captaciéon subsecuente y sistematica por el
higado), donde se interrumpe el metabolismo de la glucosa, lo que produce una hiper-
trigliceridemia postprandial (un momento en que las grasas hacen el mayor dafio a las paredes
de las arterias), también incrementa la resistencia a la insulina y provoca el deseo de comer
carbohidratos, lo que puede agravar el problema de la obesidad (Stender, 2005).

Otro estudio reciente realizado en 54 adolescentes de origen latino con sobrepeso,
demostré que los individuos que redujeron el consumo adicional de azucar, correspondiente a
1 lata de refresco por dia o incrementaron el consumo de fibra equivalente a una taza de
frijoles disminuyeron los factores de riesgo para la diabetes tipo 2, especificamente al aumentar
la sensibilidad a la insulina y disminuir el tejido adiposo visceral (Ventura, 2009).

El 44. 7% consume pastelitos y galletas 1 vez por semana y el 32.8 % de 2-4 veces, las
marcas favoritas son marinela y ricolino, le siguen en preferencia las barras integrales con
28.5%. Es importante destacar, que algunas barras integrales son altamente energéticas y son
recomendables para personas con actividad fisica moderada o intensa en periodos de
entrenamiento, ademas varios productos de los mencionados se elaboran con grasas vegetales
modificadas industrialmente, que son abundantes en grasas #uns que tienen consecuencias en
la salud.

Los acidos grasos #rans, estan asociados con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular
y se han implicado en la incidencia de la obesidad y diabetes mellitus tipo 2. Se ha sefialado
que la sustituciéon de acidos grasos polinsaturados o saturados por acidos grasos #rans, tiene
efectos mas dafiinos en los perfiles de lipidos, que las efectos observados con acidos grasos
saturados. Ademas, los acidos grasos #rans afectan negativamente a la funciéon endotelial al
aumentar la producciéon de citocinas, aumentando aun mas el riesgo de enfermedad

cardiovascular (Dorfman, 2009).
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Los acidos grasos trans son isomeros geométricos de acidos grasos insaturados que
adoptan la configuraciéon como el de un acido graso saturado. La mayoria de ellos se
encuentran en productos que contienen aceites vegetales hidrogenados industrialmente
(margarinas, mantecas vegetales y los productos horneados). Varios estudios clinicos han
demostrado que en contraste con los acidos grasos monoinsaturados-¢s (por ejemplo, acido
oleico), los acidos grasos- #rans (por ejemplo, acido elaidico) aumentan los niveles plasmaticos
de colesterol total, triglicéridos totales, y la lipoproteina de baja densidad (LDL), mientras que
disminuyen los niveles plasmaticos de lipoproteina de alta densidad (HDL) Ademas, los acidos
grasos frans tienden a aumentar la concentraciéon plasmatica de lipoproteinas aterogénicas
(Guzman, 20006)

El 33.4 % de los adolescentes consume dulces comerciales de 2-4 dfas por semana y
el 29.6 % de 5-7 veces, unicamente el 7.9 % reportd no consumir dulces. Los productos mas
consumidos fueron los chicles, las nieves y las paletas de hielo elaboradas con agua. El 38.1 %
consume frituras cuando menos un dia a la semana y el 34 % de 2- 4 dias, de las marcas
comerciales ya conocidas. El 12.3 "% de los adolecentes refirié consumir una vez por semana
sustitutos de azucar, el 9.3 % de 2-4 veces, y el 14 % de 5-7, y el 64. 2% nunca los consume.
Los productos consumidos son canderel, azacar BC y Splenda.

La historia natural de la resistencia a la insulina comienza en la infancia, a partir de la
interaccion de factores genéticos y ambientales. Dentro de los factores ambientales que se
relaciona con la resistencia a la insulina se encuentran los habitos de alimentaciéon. La dieta
actual de nifios y adolescentes esta repleta de grandes cantidades de grasas saturadas y exceso
de hidratos de carbono, situacién que se ha considerado como la principal causa para
desarrollar obesidad resistencia la insulina , hiperinsulinemia y diabetes tipo 2 y aterosclerosis
en forma precoz. Ten et al. (2004). advierten que la epidemia de la obesidad y la diabetes sigue
siendo fomentada comercialmente induciendo al consumo de grandes cantidades de refrescos,
jugos de frutas, y alimentos con alto indice glucémico.

Varios estudios pediatricos revelan una asociacion significativa entre el consumo de
grasa y adiposidad, sin embargo otros estudios prospectivos en nifios obtuvieron resultados
contradictorios, lo que ha conducido a revisar la influencia que ejercen otros nutrientes, como

es el caso de los hidratos de carbono por dos razones: 1) se ha incrementado la cantidad de
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hidratos de carbono en la dieta consumida y 2) también ha cambiado el tipo de carbohidratos
que se consumen.

En la actualidad, el consumo de cereales integrales, frutas y verduras ha disminuido
y se ha elevado el consumo de hidratos de carbono simples, contenido en cereales
instantaneos, galletas, bebidas enlatadas y jugos enlatados, alimentos que aportan hidratos de
carbono con alto {ndice glucémico y que se han asociado con aumento de glucosa e insulina
postprandial (Casanueva, 2001; Chapa, 2004), lo que ocasionara alteraciones metabélicas.

Generalmente se clasifica a los hidratos de carbono en simples y complejos, sin
embargo desde el punto de vista fisiolégico, hay una razén para clasificar a los hidratos de
carbono en términos de su respuesta a la glucosa e insulina, esto es denominado Indice
glucémico, refleja la facilidad con que el carbohidrato es digerido. Se proponen 3 mecanismos
que explican la relacién entre hidratos de carbono con alto indice glucémico y obesidadad: 1)
su consumo origina una hiperinsulinemia postprandial y puede conducir a una excesiva
ganancia de peso; 2) el azucar contenida en las bebidas azucaradas no sustituye a la energia
proveniente de otros alimentos originando un incremento en el consumo de energia y 3) los
alimentos con alto indice glucémico provocan hambre y ansiedad por los de carbohidratos
(Slyper, 2004). Por tanto, si un individuo consume muchos alimentos con hidratos de carbono
simples con alto indice glucémico, aumentara de peso lo que ocasionara que los depdsitos de
grasa aumenten, este aumento en el tejido graso estimula la secreciéon de varios compuestos
que alteran varias rutas metabolicas que tendran repercusiones en la salud.

En general los almidones provenientes de granos integrales, las leguminosas y los
vegetales verdes tienen un bajo indice glucémico. Se ha descrito que las dietas que contienen
hidratos de carbono con bajo indice glucémico disminuyen la hiperinsulinemia postprandial
independientemente de cambios en el IMC y el consumo caldrico y también se ha demostrado

que disminuye la acumulacion de grasa abdominal (Sunehag, 2002).
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Tabla 20. Frecuencia de

consumo de productos transculturales

Nunca 1 2-4 5-7
% % % %
Hamburguesa B King Escuela Caseras
20.2 53.8 20 6.1 22.9 29.8 26.5
Dominos | P. Hut
Pizzas 407 55.3 3.6 0.4 42.3 24.3
Casero KFC
Pollo estilo 29.6 49.2 16.6 1.6 37.7 25.1
americano
Comida Casera Restaurant
oriental 56.7 | 31.0 | 89 | 34) 24.7 10.7
Bebidas Coca cola Penafiel Agua mineral
1.2 14.2 31.6 53 49.4 28.1 34.8
Pastelitos y Marinela Ricolino Barras
galletas integrales
13.8 44.7 32.8 7.9 41.5 221 28.5
Dulces Chicles Nieves Paletas de
comerciales hielo (agua)
7.9 29.1 334 29.6 68.6 29.8 26.3
Frituras Sabritas Barcel Otros
11.1 38.1 34 16.8 76.1 26.9
Sustitos de Azucar BC | Canderel Splenda
azucar 64.2 12.3 9.3 14.2 11.5 12.3 7.7
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Grafica 1
Relacion lineal realizada entre el peso corporal y el colesterol total en suero en los

adolescentes estudiados de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas 2009
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Al efectuarse la aplicacion del estadistico de regresion lineal entre el peso corporal y los
niveles de colesterol se encontrd una ecuacion de regresion con una interseccion de (.187) de
modo que se predice que un nifio con aumento de su peso tendrd un aumento de .187 mg/dL
de colesterol total. La pendiente de .187 indica que cada vez que el peso aumenta en un

kilogramo, los niveles de colesterol total aumenta 0.1 mg.
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Grafica 2
Relacion lineal realizada entre el peso corporal y el colesterol de alta densidad en suero

en los adolescentes estudiados de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas 2009
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Al efectuarse la aplicacion del estadistico de regresion lineal entre el peso corporal y los
niveles de colesterol de alta densidad se encontré una ecuacidon de regresiéon con una
interseccion de (.006) de modo que se predice que un nifio con aumento de su peso tendra un
aumento de .006 mg/dL de colesterol de alta densidad. La pendiente de .006 indica que cada

vez que el peso aumenta en un kilogramo, los niveles de colesterol de alta densidad aumentan

0.006 mg.
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Grafica 3
Relacion lineal realizada entre el peso corporal y el nivel de colesterol de baja densidad

en suero en los adolescentes estudiados de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas 2009
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Al efectuarse la aplicacion del estadistico de regresion lineal entre el peso corporal y los
niveles de colesterol de baja densidad se encontré una ecuaciéon de regresién con una
interseccion de (.043) de modo que se predice que un nifio con aumento de su peso tendra un
nivel de .043 mg/dL de colesterol de baja densidad. La pendiente de .043 indica que cada vez

que el peso aumenta en un kilogramo, los niveles de colesterol de baja densidad aumentan

0.043 mg.
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Grafica 4

Relacion lineal realizada entre el peso corporal y el nivel de triglicéridos en suero en los

adolescentes estudiados de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas 2009
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Al efectuarse la aplicacion del estadistico de regresion lineal entre el peso corporal y los
niveles de triglicéridos en suero se encontrd una ecuacion de regresion con una interseccion de
(:875) de modo que se predice que un nifilo con aumento de su peso tendrd un aumento de
triglicéridos de .875 mg/dL de triglicéridos. La pendiente de .875 indica que cada vez que el

peso aumenta en un kilogramo, los niveles de triglicéridos aumentan 0.8 mg.
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Los resultados de las graficas de regresion lineal entre peso corporal y los niveles de
triglicéridos, colesterol total y lipoproteinas de baja densidad indican que conforme incrementa
el peso corporal en los adolescentes estudiados aumentan los niveles sanguineos de estos
lipidos, y aumento en los niveles de lipoproteinas de alta densidad, indicando un perfil de
lipidos aterogénico. Comprobandose que la obesidad esta asociada con dislipidemia, lo que
condicionara el desarrollo de varios factores de riesgo metabdlico que inician tempranamente
en la vida: resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, factores que incrementan de manera significativa el riesgo cardiovascular.

Se ha descrito que la presencia de factores de riesgo cardiovascular en nifios y
adolescentes se relaciona con cambios histolégicos tempranos que pueden condicionar
enfermedades vasculares en el adulto joven, las placas ateroscleréticas se han observado en
nifios de tan sélo 3 afios de edad. Ademas la diabetes, la hipertensiéon arterial y otras
enfermedades cardiovasculares secundarias a concentraciones elevadas de lipidos se presentan
mas frecuentemente en esta poblaciéon y es causa de muerte prematura en jévenes tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo.

La enfermedad cardiovascular (ECV) son la causa nimero uno de muerte entre los
adultos y en el caso de los adolescentes los accidentes vehiculares son la causa mas comun,
seguida por el homicidio y el suicidio. Sin embargo, ahora se observa que los jévenes mueren
mas frecuentemente por enfermedades consideradas de "adultos", como el infarto de
miocardio y el accidente cerebrovascular, ambas patologias son consecuencia de la enferme-
dad cardiovascular, la cual es acelerada por la obesidad y se ha demostrado que es mas
agresiva en la poblacién mas joven.

Siel aumento de peso y la presencia de dislipidemia persisten y se mantienen hasta la
vida adulta, en combinacién con un estilo de vida inadecuado, sedentarismo, tabaquismo, y
malos habitos alimentarios, predicen de manera notable la morbilidad y mortalidad por
enfermedad cardiovascular. Situaciéon que describe lo que actualmente estd sucediendo en
nuestro pafs, donde las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus se encuentran
entre las primeras causas de morbilidad y mortalidad en adultos y los factores de riesgo
asociados a su presencia inician en la nifiez, incluyendo las alteraciones anatémicas, metabodlicas
y el desarrollo de sobrepeso y obesidad. Se predice que su prevalencia aumente en los

proximos afios debido no solo al incremento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
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poblacién adulta sino también a la contribuciéon del problema desde la etapa de la nifiez y
adolescencia.

Las dislipidemias son factores de riesgo modificables para prevenir la ateroesclerosis y
sus repercusiones en la salud, que pueden ser facilmente diagnosticadas en la nifiez y en la
adolescencia, por lo que es necesario su deteccion/tratamiento oportuno para detener su
progresion, de lo contrario tendra consecuencias negativas no soélo en la calidad de vida de los
adolescentes sino también impactara en la economia y en la demanda de los servicios de salud.
Estos jovenes llegaran a ser una poblacién adulta con padecimientos cronicos, probablemente
con alguna discapacidad fisica o psicolégica que reducirda la fuerza productiva del pais y al

mismo tiempo demandara atencion médica.
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2)

3)

CONCLUSIONES.

Los datos obtenidos en esta investigacion confirmaron que el 68,38% de los
adolescentes de nivel secundaria del Estado de Chiapas, tienen sobrepeso; 29.84 %
tiene algin grado obesidad y en 12.3% de ellos se detect6 alteraciones simultaneas de 2
a 3 fracciones de lipidos; la dislipidemia mixta (triglicéridos elevados y bajo nivel
sanguineo de lipoproteinas de alta densidad) fue la mas frecuente, en el 34.6 % se
comprobé hipertrigliceridemia y en el 14.03% niveles bajos (< 40 mg/dL) de HDL,
situaciéon que los predispone a desarrollar varias complicaciones metabdlicas en afos

futuros.

La evaluacién nutricia demostré que la dieta consumida por los adolescentes no
mantiene la proporcién recomendada en los nutrimentos, es alta en grasa
(principalmente de tipo saturada), hidratos de carbono (especialmente de azucares
refinados), el consumo de frutas y verduras es insuficiente para cubrir los
requerimientos de algunas vitaminas y minerales. A esta edad algunos de ellos ya
reportaron ingerir alcohol, dejaron de consumir los platillos de la gastronomia tipica,
algunas bebidas tradicionales se consumen poco y no son las bebidas de primera

eleccion. Las bebidas embotelladas son consumidas con mayor frecuencia que la leche.

Los patrones de alimentacion en la mayoria de ellos, se ha modificado en consecuencia
a la adquisicién de nuevos habitos y conductas de alimentacion, en donde es evidente
la escasa educacién nutricional, no solo entre los adolescentes sino también en los
padres de familia y en los profesores de educacién basica, que aunado a la publicidad
de alimentos con alto contenido energético impacta en el gusto por los alimentos
publicitados sin considerar el escaso valor nutrimental que aportan, lo que disminuye
la elecciéon de alimentos frescos de temporada que a su vez impide el consumo de

alimentos y platillos tradicionales de la gastronomia local.
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4) Se observé en los adolescentes, un patréon de inactividad fisica que tiende al
sedentarismo. dedican varias horas al dia a actividades recreacionales como ver

television, escuchar musica y leer entre otras, que tienen un gasto energético minimo.

5) La combinacién de todos estos factores podrian explicar la presencia de

sobrepeso/obesidad y dislipidemia encontrados.

6) Estos resultados son motivo de preocupacion, ya que de no implementar medidas
preventivas y correctivas, los nifilos obesos seguirin siendo obesos de adultos vy
probablemente la obesidad entre los adultos seguird aumentando a medida que la
generacion actual de adolescentes llegue a la edad adulta. En consecuencia las
complicaciones de la obesidad se presentaran a edades mas tempranas, generandose
una poblacién enferma con deterioro en su calidad de vida y que requerird atencion

médica con el consecuente impacto econémico en los servicios de salud.
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RECOMENDACIONES Y PROPUESTAS

En el tratamiento y control a largo plazo de la obesidad se han logrado avances

considerables cuando las intervenciones se enfocan en la dieta, el ejercicio, cambios

conductuales, tratamiento farmacolégicos y de cirugia bariatrica. Las intervenciones en el

estilo de vida sigue siendo la piedra angular del tratamiento de la obesidad, sin embargo la

adherencia al tratamiento nutricio es pobre y el éxito a largo plazo es modesto, debido a

barreras que surgen tanto por parte de los individuos afectados como de los profesionales de la

salud responsables del tratamiento.

La obesidad es una enfermedad con amplia distribucién mundial y alta prevalencia, y

como se ha demostrado en esta investigacion los adolescentes no estan exenta de padecetla,

por lo tanto es conveniente fomentar una cultura de prevencion, por ello se establecen las

siguientes recomendaciones:

Implementar estrategias dirigidas a la prevenciéon y tratamiento del sobrepeso y
obesidad en nifios adolescentes y en adultos, una via para lograrlo sera brindando

educacién nutricional, en el medio familiar, escolar y social.

El plan dietético 6ptimo para lograr un peso corporal saludable y el asesoramiento
dietético para ninos, adolescentes y adultos, debera sea elaborado por un nutriélogo

con experiencia junto con el adolescente y la familia.

La dieta disefada para reducir la ingesta de energfa debe ser equilibrada
nutricionalmente y combinada con otras intervenciones de apoyo para lograr un peso
corporal saludable en personas de todas las edades con sobrepeso y obesidad. Para
garantizar el crecimiento y desarrollo, en los adolescentes y los jovenes, que les

permita llegar a la etapa adulta en optimas condiciones de salud y por lo tanto con una

calidad de vida adecuada.

Involucrar a las autoridades escolares en la implementacion de programas de
prevencion para reducir los riesgos de la obesidad. La escuela es un escenario
fundamental para la promocién de una vida de actividades saludables, la que debera
implementar intervenciones para aumentar la actividad fisica diariamente mediante

clases de educacion fisica y brindar oportunidades para la recreacion fisica.
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En las cafeterfas de las escuelas debera reglamentarse la venta de productos de escaso
valor nutrimental y ofrecer alimentos saludables preparados de manera apetitosa
higiénica y de preferencia utilizando ingredientes de la cocina tradicional.

La actividad fisica prescrita debe ser divertida y recreacional, con actividades adaptadas

a los estilos de vida de cada adolescente y de la familia, con el fin de fomentar habitos
de vida saludables.

Limitar el tiempo frente a pantallas de televisién, video juegos o juegos de
computadora a no mas de dos horas al dia, para fomentar la actividad fisica, evitar el
consumo de alimentos durante este lapso y limitar la exposicién a la publicidad de
alimentos con baja calidad nutricia.

Limitar el consumo de bocadillos con alto contenido de azucares y grasas durante la
infancia y en la adolescencia. Una forma de lograrlo serfa ensefando a leer vy

comprender la informaciéon contenida en las etiquetas de estos alimentos.
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ANEXO I

Pilares de la seguridad alimentaria.
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ANEXO Il

La Seguridad Alimentaria y Nutricional: Un Enfoque Integral.
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ANEXO III

GOBIERNO DEL ESTADO DE CHIAPAS.
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHI APAS
INSTITUTO DE MEDICINA PREVENTIVA

- il
FORMATO DE SELECCION

Con el objetivo de hacer un diagnéstico oportuno de diabetes, hipertensién arterial, niveles de

colesterol y triglicéridos, su hijo (a): , fue

seleccionado para poderle extraer una muestra de sangre en ayunas para la deteccion oportuna de
las enfermedades antes mencionadas, por lo anterior invito a usted, a una reunién plenaria el dia

del mes de en a las

horas para tratar este asunto.

Atentamente
Dr. Angel Gutiérrez Zavala
Director de la Escuela Investigador
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ANEXO IV

GOBIERNO DEL ESTADO DE CHIAPAS.
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHI APAS
INSTITUTO DE MEDICINA PREVENTIVA

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr. Padre de familia su hijo fue seleccionado para poderle extraer una muestra de sangre en
ayunas para la deteccion oportuna de las enfermedades como la diabetes y dislipidemias (colesterol
y triglicéridos elevados), por lo anterior solicito a usted su consentimiento para realizar el citado

estudio el dia del mes de en

a las horas

Atentamente

Dr. Angel Gutiérrez Zavala
Director de la Escuela Investigador
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UNIVERSIDAD DECIENCIAS Y ARTES DE CHIAPAS {HECHOS:
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIAPAS b
INSTITUTO DE MEDICINA PREVENTIVA

ENCUESTA N UTRICIONAL

ANEXOV '\/\.
GOBIERNO DEL ESTADO DE CHIAPAS Ch]apas

Fecha: / / Folio:
I Identificacion
1.- Nombre:
2.- Dom. Part. Calley No.: 3.- Col:
4.- Nombre de la Escuela:
5.- Turno: 6.- Grado: 7
Grupo:
II.  Antropometria I11. Datos Clinicos y Bioquimicos IV. Recordatorio de 24 horas

1.- Edad ( meses) Meses 7.- T/A sentado 15.- G.E.T. (kcal./dia)
2.- Peso (kilogramos) Kg. 8.- T/A parado 16.- Gramos HCO deseado
3.- Talla (centimetros) cm. 9.- Colesterol HDL 17.- Gramos Pt deseado
4.- IMC (Kg/m?) Kg/cm? 10.- Colesterol LDL 18.- Gramos Lp deseado
5.- Percentila 11.- Colesterol VDL 19.- % de adecuacion HCO
6.- Perimetro de cintura cm. 12.- Triglicéridos 20.- % de adecuaciéon Pt

13.- Glucemia 21.- % de adecuacion Lp

14.- Insulina Serica 22.- Kcal consumidas (real)

23.- HCO real gr/%

24.- Pt gt/%

25.- Lp gt/%

26.- Fibra Dietética

27.- AGP
28.-AGM
29.- AGS
V.  Actividad Fisica.
30.- Horas de suefio.
31.- Deporte (horas semana).
1. Aerébic 2. Pesas 3. Spinn
4. Tenis 5. Fut bool 6. Basquet bool
32.- Tipo de deporte. 7. Voleil bool 8. Pilates 9. Valet danza
10.  Natacién 11.  Ping pong 12, Gimnasia
13.  Ninguno 14.  Otros
33.- Horas en la escuela.
34.- Horas frente a la television.
35.- Horas frente a la computadora.
36.- Otras actividades.
1. Leer 2. Escuchar musica 3. Meditar
37.- Practica recreativa (horas). 4. Escribir 5. Pintar 6. Caminar
7. Otra
38.- Actividad fisica. 1. Sedentario Moderado 3. Activa
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VI.  Practicas y Preferencias Alimentarias.

39.- Numero de comidas al dia.

40.- Dias/sem. come alimentos no elaborados en casa.

1 D 2. Colacion 3 Comid
41.- Momento alimentario mas frecuente que se realice fuera de ' esayuno matutina . -omida
la casa.
4. Colacion vespertina 5. Cena
41.- Numero de vasos de agua natural al dia que consume.
42.- Numero de defecaciones por semana.
43.- Estrefiimiento frecuente 1. Si 2. No
1. Madre 2. Padre 3. Abuelo
44.- Quien prepara los alimentos en casa. 4. Personal doméstcio 5. Tio 6. El mismo
7. Otro
45.- Acostumbra ver television mientras come. 1. Si 2. No
4(?.— Duer‘me inmediatamente después de realizar un momento 1 St 2 No
alimentatio.
1. Tacos 2. Tamal 3. Comida china
4. Japonesa 5. Pizza 6. Espagueti
7. Hamburguesa 8. Torta 9. Hot dog
47.- Comida favorita.
10.  Pasteles 11.  Gorditas 12.  Pollo campero
13.  Barbacoa 14.  Quesadillas 15.  Gringas
16.  Comida chiapaneca 17.  Otra
1. Coca cola 2. Pepsi cola 3. Refemb. de
sabor
4. Naranjada 5. Limonada 6. Horchata
47.- Bebida favorita. 7. Pozol 8. Tascalate 9. Agua de Jamaica
10.  Agua de fruta 1. Agua ,de 12. Jugos artificiales
tamarindo
13.  Bebidas energéticas 14 Bebldgs 15.  Agua natural
deportivas
48.- Acostumbra desayunar en la escuela. 1. Si 2. No
1. Bebidas " ;
embotelladas 2. Torta 3. Pizza
4. Tostadas 5. Tamales 6. Frituras
7. Pastelitos 8. Galletas 9. Fruta
49.- Que desayuna en la escuela.
e 12.  Licuados con
10.  Jugos artificiales 11. Jugos naturales leche
13.  Guisados 14.  Tacos 15.  Quesadillas
16.  Otros:
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Recordatorio de 24 horas

Tiempo / horario Alimento Cantidad Porcién (gr. pza. cda. cta. T)

Después de despertar

Desayuno

Colacién

Comida

Colacién

Cena

Antes de dormir

NR no responde.

127




Frecuencia Alimentaria.

Nunca = 0 1 Vez/Semana = 2 2 A 4 Veces/Semana = 3 5 A 7 Veces/Semana = 4
Grupo de alimento Frecuencia Alimentos que consume
1. Carnes frias 2. Cerdo 3. Embutidos
4. Huevo 5. Mariscos 6. Pescado
Carnes 7. Pollo 8. Quesillo 9. Queso americano
10.  Queso fresco 11.  Queso manchego 12, Queso panecla
13. Res
1. Leche descremada 2. Leche entera 3. Leche semidescremada
b ldemplo |3 Learto G g,
Leche 7. Yogurt casero 8. Yogurt c/frutas % g;%fiz;;;ums
10. s’;gcr;zgnnaa;;lral 11.  Yogurt natural 12.  Fermentados
13.  Otros:
1. Chicharos 2. Frijol 3. Frijol de soya
4. Garbanzo 5. Germinado de soya 6. Habas
Leguminosas
7. Lenteja 8. Soya texturizada
9. Otros:
1. Arroz 2. Avena 3. Bolillo
4. Cueza 5. Galletas mantequilla 6. Galletas marfas
7. Galletas sindwich 8. Galletas saladas 9. Hojuelas azucaradas
10.  Hojuelas de arroz 11.  Hojuelas de maiz 12.  Hojuelas integrales
13. Pan de caja blanco 14.  Pan de caja integral 15.  Pan dulce
Cereales y tubérculos 16.  Pan dulce integral 17.  Pan dulce regional 18.  Papa
19.  Palomitas 20. Pasta 21.  Tortilla integral
22.  Pozol 23, Tamal 24, Tamal de elote
25.  Tascalate 26.  Tortilla de harina 27.  Tortilla de maiz
28.  Totopo 29.  Yuca
30.  Otro:
1. Accite 2. Aceitunas 3. Aguacate
4. Almendras 5. Cacahuates 6. Crema
7. Chicharréon 8. Chorizo 9. Manteca
Grasas
10.  Mantequilla 11, Margarina 12, Mayonesa
13, Queso crema 14.  Nueces 15.  Pistache
16.  Tocino 17. Queso crema 18.  Otros:
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Alimentos y Productos Transculturales

Nunca = 0 1 Vez/Semana = 2 2 A 4 Veces/Semana = 3 5 A 7 Veces/Semana = 4
Grupo de alimento Frecuencia Alimentos que consume
1. Burguer King 2. Caseras 3. De carrito (Snack)
Hamburguesas 4. Mc Donals 5. Escuela 6. Restaurante
7. Otros:
1. Benedettis 2. Caseras 3. Congeladas
Pizzas 4. Dominos 5. Pizza Hut 6. Restaurante
7. Otros:
1. Casero 2. KFC Restaurante
Pollo estilo americano :
4. Otros:
1. Casera 2. Hanasho 3. Sushito
Comida ofiental
4. Restaurante 5. Otros:
. 2. Bebidas . -
1. Agua mineral deportivas 3. Bebidas energéticas
4. Bebidas light 5. Bebidas light en 6. Cocacola
polvo
7. Coca cola light 8. Levite 9. Penafiel
Bebidas
- . 12.  Refresco de sabor
10.  Pepsi light 11. Pepsi limon
13.  Reftescos de sabor 14.  Reftescos de 15, T¢ helado
manzana sabor
16.  Otros:
1. Caseros 2. Barras integrales 3. Marinela
Pastelillos y galletas
4. Ricolino 5. Otros:
1. Catlos V 2. Chicles 3. Chicles light
4. Chiclosos 5. Helados 6. Nieve
. 7. Milkway 8. Nusitas 9. Paletas de caramelo
Dulces Comerciales ’
10.  Paletas de hielo de agua 1. Paletas de hielo 12, Pastillas
de crema
13.  Pulpas 14.  —Sniker 15.  Otros:
Frituras 1. Barcel 2. Sabritas 3. Otros:
1. Azicar BC 2. Canderel 3. Fructosa
Sustitutos de azicar
4. Nutrasweet 5. Splenda 6. Otros:
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Frutas

Nunca =0 1 Vez/Semana = 2 2 A 4 Veces/Semana = 3 5 A 7 Veces/Semana = 4
Grupo de alimento Frecuencia Alimentos que consume
1. Chicozapote 2. Ciruela 3. Durazno
4. Fresas 5. Jugo de naranja 6. Jugo de toronja
7. Jocote 8. Mandarina 9. Mango
Frutas 10.  Manzana 11.  Melén 12.  Nanches
13. Naranja 14.  Pera 15.  Pifa
16.  Platano 17.  Sandia 18.  Toronja
19.  Uvas 20.  Otros:
1. Acelgas 2. Apio 3. Berros
4. Betabel 5. Brocoli 6. Calabaza
7. Cebolla 8. Champifiones 9.  Chaya
10.  Chayote 11. Chile 12, Chile poblano
Verduras 13.  Coliflor 14.  Ejotes 15.  Espinacas
16.  Flor de calabaza 17.  Jitomate 18.  Lechuga
19.  Nopal 20.  Pepino 21.  Pimiento
22.  Tomate 23.  Yerbamora 24, Zanahoria
25, Otros:
1. Azicar moscabada 2. Azicar refinada 3. Cajeta
4. Catsup 5. Dulces regionales 6. Gelatina
Azticar refinada 7. Jugos artificiales 8. Leche condensada 9. Mermelada
10, Miel 11, Panela / piloncillo 1 fﬁi‘czl‘:;
13.  Otros: 14. 15.
1. Cerveza 2. Brandi 3. Ginebra
Bebidas alcoholicas 4. Ron 5. Tequila 6. Giisqui
7. Vino 8.  Vodka 9. Otros:

Observaciones:
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ANEXO VI

Puntos de corte Internacional del indice de masa corporal para valorar sobrepeso y obesidad
por género, entre 2 y 18 anos, definidos al pasar a través del indice de masa corporal de 25 y
30 kg / m’.

Age (years) Body mass index 25 kg/ m? Body mass index 30 kg/ m?
Males females Males females
2 18.41 18.02 20.09 19.81
25 18.13 17.76 19.8 19.55
3 17.89 17.56 19.57 19.36
3.5 17.69 17.40 19.39 19.23
4 17.55 17.28 19.29 19.15
4.5 17.47 17.19 19.26 19.12
5 17.42 17.15 19.30 19.17
5.5 17.45 17.20 19.47 19.34
6 17.55 17.34 19.78 19.65
6.5 17.71 17.53 20.23 20.08
7.0 17.92 17.75 20.63 20.51
7.5 18.16 18.03 21.09 21.01
8.0 18.44 18.35 21.60 21.57
8.5 18.76 18.69 2217 22.18
9 19.10 19.07 22.77 22.81
9.5 19.46 19.45 23.39 23.46
10.0 19.84 19.86 24.00 24.11
10.5 20.20 20.29 24.57 24.77
11 20.55 20.74 25.10 25.42
11.5 20.89 21.20 25.58 26.05
12.0 21.22 21.68 26.02 26.67
12,5 21.56 22.14 26.43 27.24
13 21.91 22.58 26.84 27.76
13.5 22.27 22.98 27.25 28.20
14.0 22.62 23.34 27.03 28.57
14.5 22.96 23.66 27.98 28.87
15.0 23.29 23.94 28.30 29.11
15.5 23.60 24.17 28.60 29.29
16.0 23.90 24.37 28.88 29.43
16.5 24.19 24.54 29.14 29.56
17. 24.46 24.70 29.41 29.69
17.5. 24.73 24.85 29.70 29.84
18 25 25 30 30

Fuente: Cole T J, Bellizzi M C, Flegal K M, William H Dietz BM] 2000
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Percentiles de circunferencia de cintura

ANEXO VII

Percentile for boys

Percentile for gitls

10® 25™ | 50™ | 75™ | 90 | 10* 25® 50 ™ 75" | 90 ®
intercept | 39.7 413 | 43.0 | 43.6 | 44.0 | 40.7 | 417 | 43.2 | 44.7 | 461
slope 1.7 1.9 2. 2.6 34 1.7 2.0 2.4 3.1
Age (Y)

2 43.2 45.0 | 471 | 48.8 | 50.8 | 43.8 | 45.0 | 471 | 49.5 | 52.2

3 44.9 469 | 491 | 513 | 542 | 454 | 46.7 | 491 | 519 | 553

4 46.6 48.7 | 511 | 53.9 | 57.6 | 469 | 48.4 | 51.1 | 543 | 58.3

5 48.4 50.6 | 53.2 | 56.4 | 61.0 | 48.5 | 50.1 | 53.0 | 56.7 | 61.4

6 50.1 52.4 | 55.2 | 59.0 | 64.4 | 50.1 | 51.8 | 55.0 | 59.1 | 64.4

7 51.8 54.3 | 57.2 | 61.5 | 67.8 | 51.6 | 53.5 | 56.9 | 61.5 | 67.5

8 53.5 56.1 | 59.3 | 641 | 71.2 | 53.2 | 55.2 | 58.9 | 63.9 | 70.5

9 55.3 58.0 | 61.3 | 66.6 | 74.6 | 54.8 | 56.9 | 60.8 | 66.3 | 73.6
10 57.0 59.8 | 63.3 | 69.2 | 78.0 | 56.3 | 58.6 | 62.8 | 68.7 | 76.6
11 58.7 61.7 | 654 | 71.7 | 814 | 57.9 | 603 | 64.8 | 711 | 79.7
12 60.5 63.5 | 674 | 743 | 848 | 595 | 62.0 | 66.7 | 73.5 | 82.7
13 62.2 65.4 | 69.5 | 76.8 | 88.2 | 61.0 | 63.7 | 68.7 | 759 | 85.8
14 63.9 67.2 | 71.5 | 7944 | 916 | 62.6 | 654 | 70.6 | 78.3 | 88.8
15 65.6 69.1 | 73.5 | 819 | 95.0 | 64.2 | 67.1 | 72.6 | 80.7 | 91.9
16 67.4 709 | 75.6 | 84.5 | 98.4 | 65.7 | 68.8 | 74.6 | 83.1 | 949
17 69.1 72.8 | 77.6 | 87.0 | 101.8 | 67.3 | 70.5 | 76.5 | 85.5 | 98.0
18 70.8 74.6 | 79.6 | 89.6 | 105.2 | 68.9 | 72.2 | 78.5. | 87.9 | 101.0

Fuente: Fernandez JR,Redden DT, Pietrobelli A. | Pediatr 2004; 145:-439-444
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