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RESUMEN

La adolescencia, periodo donde el individuo se maneja con mas independencia y se ocupa
el mismo de los alimentos que consume, esto se refleja en su estado nutricio y quizé en una
enfermedad alimentaria como hipo e hipertension arterial, hipo e hiperglucemia o
hipercolesterolemia y probablemente por sus necesidades fisiologicas puedan adquirir
anemia. Los indices nutricios en adolescentes no se conocen. Es necesario tener datos de
nuestra region que engloben a los grupos etareos de los adolescentes para establecer
programas preventivos de alimentacion en esta poblacion. Por lo tanto el objetivo de este
trabajo es “Determinar el consumo alimentario y su asociacion con la tension arterial y los
niveles séricos de hemoglobina, glucosa y colesterol en adolescentes 12 a 19 afios de la
ciudad de Querétaro”. A 1181 adolescentes de 13 escuelas (secundarias, bachilleres o
preparatorias clasificadas como publicas o privadas) se les aplicO una encuesta de
frecuencias de alimentos para determinar habitos alimentarios. Se les determind la tension
arterial (n=1090). A una submuestra para hacer analisis de sangre se determind
hemoglobina (n=382), glucosa (n=391) y colesterol sanguineo (n=398). Se hicieron
asociaciones con el consumo alimentario y los analisis de sangre por medio de la Chi®. Los
resultados de analisis sanguineo por edades muestra que el rango de edad que mostrd
mayor prevalencia de 15 a 17 en anemia, colesterol alto e hiperglucemia. El rango de edad
con mayores prevalencias en tension arterial alta, colesterol limitrofe e hipoglucemia fue el
rango de 18 a 19 afios de edad. Por sexo el femenino tiene un mayor riesgo de presentar
anemia, tension arterial baja, colesterol alto e hipoglucemia y el sexo masculino presenta
tension arterial alta, e hiperglucemia. Las escuelas publicas presentan una mayor
prevalencia de riesgo de presentar anemia, hipo e hipertension arterial, colesterol alto y
limitrofe, hiperglucemia. Las escuelas privadas solo tuvieron alta prevalencia de
hipoglucemia. No se encontraron asociaciones entre niveles sanguineos de glucosa,
colesterol ni en alimentos altos en vitamina C con hemoglobina, pero en hemoglobina si
existe asociacion entre los adolescentes que no consumen alimentos altos en hierro en
relacion con riesgo de presentar anemia (P<0.034.)

(Palabras clave: adolescencia, encuesta de frecuencias de alimentos, habitos alimentarios,
enfermedad alimentaria).



SUMMARY

The adolescence, period where the individual handles itself with more independence and
the same one of the foods takes care that consume, this is reflected in its nutricio state and
perhaps in an nourishing disease like hipo and arterial hypertension, hipo and
hiperglucemia or hipercolesterolemia and probably by its physiological necessities they
can acquire anemia. The nutricios indices in adolescents are not known. It is necessary to
have data of our region that include the etareos groups of the adolescents to establish
preventive programs of feeding in this population. Therefore the objective of this work is
"To determine the nourishing consumption and its association with the arterial tension and
the séricos levels of hemoglobina, glucose and cholesterol in adolescents 12 to 19 years of
the city of Querétaro". To 1181 adolescents of 13 schools (secondary, loquacious or
preparatory classified as public or prevailed) a survey of food frequencies was applied to
them to determine nourishing habits. The arterial tension was determined to them
(n=1090). To a subsample to make analysis of blood one determined hemoglobina
(n=382), glucose (n=391) and sanguineous cholesterol (n=398). Associations with the
nourishing consumption and the analyses became of blood by means of the chi®. The
results of sanguineous analysis by ages sample that the rank of age that showed greater
prevalence from 15 17 in anemia, high cholesterol and hiperglucemia. The rank of age
with greater prevalencias in high arterial tension, bordering cholesterol and hipoglucemia
went the rank of 18 to 19 years of age. By sex the feminine one has a greater risk of
presenting/displaying anemia, arterial tension loss, high cholesterol and hipoglucemia and
masculine sex presents/displays high arterial tension, and hiperglucemia. The state
schools present/display a greater prevalence of risk of presenting/displaying anemia, hipo
and arterial hypertension, high and bordering cholesterol, hiperglucemia. The private
schools single had discharge prevalence of hipoglucemia. Were not associations between
sanguineous glucose levels, high food cholesterol nor in vitamin C with hemoglobina, but
in hemoglobina if association between the adolescents exists who do not consume high
iron foods in relation to risk of presenting/displaying anemia (P<0.034.)

(Key words: adolescence, nourishing survey of food frequencies, habits, nourishing
disease).
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L INTRODUCCION

La adolescencia se caracteriza por un ritmo evolutivo que se inicia con las
primeras transformaciones endocrinas y se continia hasta que se completa el desarrollo
fisico sexual. Esta fase en el adolescente atin cuando es una etapa que marca el paso de la
nifiez a la vida adulta, no cuenta con manifestaciones concretas que anuncien con precision

su principio o su fin (Casillas y Vargas, 1985).

La adolescencia es uno de los periodos del desarrollo humano que plantea mas
retos. El crecimiento mas o menos uniforme en la infancia es sibitamente alterado por un
crecimiento acelerado en esta etapa fisiologica de la vida. Por tanto estos cambios bruscos

crean necesidades nutricionales especiales (Spear, 1996).

La Norma Oficial Mexicana para el control de la nutricién, crecimiento y
desarrollo del nifio y el adolescente clasifica a los adolescentes de los 10 a 19 afios que
incluye las tres etapas de la adolescencia. La adolescencia se divide en tres etapas de
acuerdo a la edad: la etapa temprana o pubertad (10-12 afios), la etapa media (12 afios 1
mes -15 afios) y la tardia (15 afios 1 mes hasta 19 afios 11 meses). La etapa tardia, que es la
etapa donde aparece el maximo desarrollo fisico (15 afios), etapa que justifica el INEGI
para manejar sus estadisticas. Este estudio se enfocara desde la adolescencia media a la
adolescencia tardia (12 a 19 afios), ya que son las edades contempladas a nivel secundaria,

preparatoria o bachiller.

Es en este periodo donde el individuo se maneja con mas independencia y se
ocupa el mismo de los alimentos que consume y en ocasiones tiende a rechazar
temporalmente los patrones alimentarios de la familia, pudiendo adquirir dos conductas: las
“riesgosas” donde el individuo adquiere conductas desinhibidas con riesgos de lesiones,
consumo de drogas, ausentismo escolar, etc. Y las otras conductas son las “conductas
alteradas tranquilas” las cuales son las de interés para el nutriblogo como los trastornos de
la alimentacién, una percepcion distorsionada de su imagen corporal, etc. Los cambios

corporales implican repercusiones sobre la alimentacién de los individuos; sin embargo,
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para poder hablar de ellos es necesario considerar diferentes modificaciones psicologicas y

socioculturales que ocurren en la adolescencia (Casillas y Vargas, 1985).

Por lo anteriormente mencionado, puede reflejarse en lo que consume un
adolescente y obviamente en su estado nutricio. De igual manera como existen malos
habitos alimentarios en esta edad, también es probable que por sus necesidades fisiologicas
presenten o puedan adquirir anemia. Tradicionalmente los problemas de desnutricion en
grupos vulnerables han sido los que mas han preocupado a las autoridades; sin embargo,
Meéxico presenta un alto indice de mala nutricion, tendiente a los excesos en otros grupos de
poblacion, en la actualidad 52% de las mujeres en edad fértil (12-49 afios) tienen sobrepeso
y obesidad (ENN, 1999).

Es por ello que los indices nutricios en adolescentes de ambos sexos y en
hombres adultos ni siquiera se conocen como se conocen la de los nifios menores de 5
afios y mujeres en edad fértil que presenta la encuesta nacional de nutricion de 1988 y la
ultima de 1999, en la cual se hacen clasificaciones por regiones uniendo el centro del pais y
no se incluyen a los hombres. Se ha realizado un estudio en el cual hacen una recopilacién
de 54 estudios que se han publicado desde 1950 a 1995 en relacion a la deficiencia de
vitaminas en México (Rosado, 1995) y sin embargo no se han encontrado estudios que
incluyan adolescentes y mucho menos con caracteristicas parecidas a nuestra poblacion.
Por lo tanto es necesario tener datos de nuestra region que engloben a los grupos etareos de
los adolescentes para identificar los riesgos a la salud y estado nutricio en esta etapa y

lograr establecer programas preventivos de alimentacion en esta poblacion.



IL. REVISION DE LITERATURA

a. Encuestas alimentarias;

Las encuestas alimentarias son un instrumento basico para saber lo que una
persona o grupo come permitiendo identificar y cuantificar deficiencias y excesos
dietéticos; asi estas encuestas son una ayuda importante para establecer grupos vulnerables,
y conocer los habitos y patrones alimentarios, para asi poder atender a este grupo con
programas que mejoren su cuadro nutricional para poder iniciar una vida sexual

reproductiva sana (Madrigal y Martinez, 1996).

El calculo de la ingesta alimentaria es la recopilacién de la informacion relativa a
los alimentos consumidos por las personas y las suma de los contenidos energéticos y
nutricionales de estos alimentos, utilizando para ello los valores que proporcionan las tablas
sobre su composicion. Los métodos adecuados para el calculo de la ingesta alimentaria
dependen de los objetivos de estudio, de la poblacion o grupo considerados, de la precision

que requieran las mediciones y del intervalo temporal que se va a describir.

El uso de encuestas como historia dietética y frecuencias alimentarias esta
creciendo ya que parecen ser mas representativos de la ingesta alimentaria habitual y son

menos costosas de llevar a cabo (Pao, 1997).
a.l. Encuesta de Frecuencia de consumo de Alimentos:

El uso de los cuestionarios sobre la frecuencia de consumo de los alimentos con
objeto de medir la ingesta habitual de una persona en los estudios epidemioldgicos de las

relaciones entre dieta y salud ha experimentado una gran expansion (Thompson, 1994).

La ingesta habitual de alimentos es un dato mas adecuado para valorar la relacion
entre nutricion y enfermedad cronica que la dieta de un dia o semana recientes

determinados (Sampson, 1985).



El cuestionario de frecuencias de consumo alimentario constituye un método
directo de estimacion de la ingesta alimentaria de un individuo a partir de un formato
estructurado con una lista de alimentos o grupos de alimentos durante un periodo de
tiempo. La lista de alimentos variard en amplitud y complejidad segiin el tipo de estudio
teniendo en cuenta entre otros factores los nutrimentos que se pretenden estudiar. El uso de
los cuestionarios sobre frecuencias de alimentos con el objetivo de determinar la ingesta
habitual de una personas en los estudios epidemiologicos de las relaciones entre dieta y
salud han sido muy utilizados (Willett WC, 1994).

Este método suele utilizarse para ordenar a los individuos segin su ingesta de
alimentos o nutrimentos, de manera que puedan compararse caracteristicas, incluidas las
patologicas de los de ingestas altas y bajas. Los cuestionarios de frecuencias varian segun
los alimentos enumerados, la duracion del intervalo cubierto por el periodo de referencia,
los intervalos de las respuestas para la frecuencia especificada, el procedimiento para
calcular las raciones, la base de datos sobre composicién de alimentos y la manera en cémo
se aplica el cuestionario. Los tipos de alimentos varian dependiendo de si el investigador

esta interesado en nutrientes especificos o la dieta total (Zulkifli, 1992).

Las listas de los alimentos pueden incluir alimentos ricos en un nutrimento
determinado. Para calcular la ingesta de nutrimentos es necesario asignar un valor
nutricional a cada alimento enumerado. Este valor puede asignarse en base al alimento

predominante en el grupo.

Los cuestionarios cualitativos de frecuencia de consumo de alimentos recogen
habitualmente solo la cantidad de veces que se consume cada alimento durante un periodo
determinado por ejemplo en el mes anterior; no se recoge informacion sobre el tamafio de

la racién (US Departament, 1994).

El cuestionario de frecuencia de consumo alimentario frente al cuestionario
recordatorio de 24 horas, integra oportunamente las variaciones intrasemanales y

estacionales, por lo tanto el cuestionario de frecuencia de consumo es una alternativa



atractiva para determinados estudios epidemiologicos, habiéndose convertido en una de las

herramientas metodologicas clave de la epidemiologia nutricional (Willett WC, 1990).

Para disefiar el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos se debe partir
a partir del objetivo del estudio (por ejemplo, que nutrimentos hay que evaluarse en la
poblacién que se va a estudiar), después se estructura en torno a una lista de alimentos, a

una sistematizacion de frecuencias de consumo en unidades de tiempo.

La lista de alimentos puede realizarse: sin basarse en un listado de alimentos
previo (elaboraciéon en novo), o modificando/adaptando un cuestionario ya existente, en
este caso se debe tener en cuenta que el cuestionario elegido sea apropiado para el tipo de
poblacién a estudiar, y a ser posible, que la reproducibilidad y validez del cuestionario
hayan sido previamente cuantificadas mediante el oportuno estudio de validacién del
cuestionario. Es posible la utilizacion selectiva de parte de un cuestionario que incluya sélo
ciertos alimentos mas relevantes de cara al estudio de un nutrimento en particular (Block,
1982).

En todo caso existen tres caracteristicas que deben cumplir cada alimento incluido

enlalista del cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos:

1. El alimento debe ser consumido con cierta frecuencia por un numero
razonable de individuos en la poblacion de estudio en la que he de ser
administrado el cuestionario.

2. El alimento he de tener un contenido sustancial en, al menos, alguno
de los nutrimentos que se deseen estudiar.

3. El alimento sera tanto mas informativo cuanto mas discriminativo sea.
Esto es, cuanta mayor variacion interindividual haya en el consumo de

alimento, la inclusién de mismo sera relativamente mas importante.

Finalmente y en términos globales, la lista de alimentos debe ser clara y concisa,

estructurada y organizada en forma sistematizada, dado que el orden de aparicion puede



condicionar la respuesta en otro. Por ello es conveniente estructurar la lista en grupos de

alimentos (Willett, 1990).

En los cuestionarios de frecuencias de alimentos hay que tener en cuenta que la
unidad de tiempo establecida en el cuestionario dependera del estudio que se vaya a realizar
(Jiménez, 1995).

Las técnicas para aplicar cuestionarios de frecuencias de alimentos se pueden
administrar de un encuestador a la  persona encuestada (donde el encuestador es el
encargado de preguntar y llenar el cuestionario segun las respuestas del encuestado), o la
persona encuestada se puede autoadministrar (la misma persona encuestada llena la

encuesta) o ambos (Rimm, 1992).

La validez de los distintos instrumentos de frecuencias de alimentos se convalido
comparando sus resultados con los de otros métodos alternativos. La fiabilidad se valor6 en
términos de correlacion entre dos administraciones del mismo cuestionario. La
reproducibilidad de la encuesta depende de varios factores como la amplitud de tiempo del
tiempo transcurrido entre administraciones repetidas. La adecuacion de las instrucciones

dadas a los participantes y la gama disponible de respuestas (Rimm, 1992).

En el cuadro 1 se presentan las ventajas e inconvenientes de las encuestas de

frecuencias de alimentos.



Cuadro 1. Ventajas e inconvenientes de las encuestas de frecuencias de alimentos.

VENTAJAS

INCONVENIENTES

1.Indican la ingesta alimentaria habitual.

2 No requiere entrevistadores especialmente

formados.

3.El método puede ser administrado por el

entrevistador o autoaplicado.

4La administracion puede ser sencilla y

menos costosa.

5No influye en las pautas habituales de

alimentacion.

6.Los individuos pueden ser ordenados o

clasificados segun su ingesta alimentaria.

7 Las tasas de respuestas son elevadas.

8.El trabajo que representa para el participante

suele ser escaso.

9.Puede estudiarse la relacion entre dieta y

enfermedad en ensayos epidemiologicos.
10.Pueden obtenerse datos sobre la dieta total

o determinados alimentos o nutrientes.

11.El procedimiento puede administrarse por

COITEO.

12.El procedimiento puede ser automatizado.

1.Requiere el recuerdo de de
alimentacion pasadas.

2.El periodo de recuerdo puede ser impreciso.
3.La cuantificaciéon de la encuesta puede ser
imprecisa por error de estimacion o recuerdo.

4La carga del trabajo y del participante
depende de la cantidad y complejidad de los
alimentos enumerados.

5.El recuerdo de dietas pasadas puede ser
cegado por la dieta actual.

6.La heterogeneidad de la poblacion influye
en la fiabilidad del método.

7La idoneidad es dudosa para ciertos
segmentos de la poblaciéon que tal vez no
consuman los alimentos de la lista.

pautas

8.Tiende a sobrevolar las ingestas a
comparacion con otros métados.

9. No suelen obtenerse descripciones
especificas de alimentos.

10.La validacion del método es dificil.

(Pao, 1997)

b. Relacion dieta-enfermedad:

La epidemiologia es la ciencia de la salud que estudia la distribucién de los

factores determinantes de la salud y la enfermedad en las poblaciones. Con ayuda de la

epidemiologia es posible examinar en poblaciones que siguen haciendo su vida normal, las

relaciones dieta-enfermedad observadas en la investigacion basica y definir grupos clinicos

(Willett,1990).

Los estudios epidemiolégicos pueden dividirse en dos grandes grupos: estudios

descriptivos y analiticos y estudios experimentales. La epidemiologia descriptiva y analitica

describe la distribucién y los factores determinantes de los patrones especificos de ingesta

alimentaria y las enfermedades con ellas relacionadas. La investigacion epidemiologica

pone de manifiesto los factores de riesgo de enfermedad que afectan a grupos completos de

poblacion.




En la epidemiologia de la Nutricion, la exposicion fundamental de interés es la
ingesta alimentaria. Los estudios se disefian para calcular el riesgo de enfermedad asociado
a una exposicién determinada comparando la incidencia de la enfermedad y los niveles de

exposicion de los distintos grupos.

En los estudios sobre relaciones dieta enfermedad, 1a medicion de interés suele ser
la exposicion cronica o mantenida a un factor nutricional, utilizando métodos como el
recuerdo de ingesta de alimentos y registro de multiples alimentos o frecuencias de
alimentos (Thompson, 1994).

La naturaleza multifactorial de la mayoria de las enfermedades cronicas
relacionadas con la dieta complica la inferencia de la causalidad en la epidemiologia de la
nutricién. A menudo, los patrones alimentarios son especificos de determinados subgrupos
de poblacion definidos por otras variables como el consumo de tabaco. Los ingresos, region
o etnia, variables que pueden asociarse por si mismas a la incidencia de la enfermedad
(Tarasuk, 1997).

Es importante saber que todos los métodos de valoracion de la ingesta alimentaria
estaran sujetos a errores que pueden impedir la identificacion de asociaciones entre las
exposiciones y la recurrencia de las enfermedades (Liu K, 1994). Esto implica que, en un
solo estudio, la posibilidad de detectar asociaciones- significativas entre exposiciones
alimentarias y la presencia de enfermedades variara, en parte segin a la exactitud con la

que se hayan medido las exposiciones individuales (Freudenheim, 1993).

La transicion epidemioldgica significa abordar concretamente tres variables que
tienen relacion con la salud: las demograficas, sociales y econdémicas. Es una aplicacion
inferencial y una interpretacion del complejo salud-enfermedad y los determinantes

demograficos, socioeconémicos y ecobiologicos de la dinamica poblacional.

La transicion epidemiologica en las y los adolescentes en México, en el contexto

de la poblacion general, agrega una variable del modelo internacional: la polaridad social y



economica, con todo ello en México este abordaje es urgente sobre todo para la aplicacion
de acciones esenciales de la salud en un grupo de poblacion, como es la de las y los
adolescentes, que ancestralmente ha sido evadido en aspectos muy especificos de los

efectos a la salud.

En un estudio titulado “La transicién epidemiologica de las y los adolescentes”
cuyo objetivo era evaluar los niveles de salud de la adolescencia en México en su
demografia, contexto social y econdmico; cuya metodologia fue una revision de literatura y
de estadisticas vitales como los datos del Consejo Nacional de Poblacion, Encuesta
Nacional de la Juventud, anuarios estadisticos de la ONU, Encuestas Nacionales de
Adolescentes y en la Encuesta Nacional de Nutricion y se encontré que en la mayoria de los
informes sobre salud no se contempla para su estudio a la adolescencia de los grupos de
edad de 10 a 14 afios y de 15-19 afios (Santos-Preciado, 2003).

De acuerdo con el censo 2000, en México 21.3% de la poblacion es adolescente
(29.7 millones de adolescentes y jovenes), 20.7 millones de adolescentes tienen entre 10 y
19 afios de edad; 9 millones de jovenes de 20 a 24 afios de edad. La juventud es
predominantemente urbana (localidades de mas de 2500 habitantes) en donde se ubica el
60.8% del total (INEGI, 2000). En la Ciudad de Querétaro para el mismo censo se
registraron un total de 122, 377 adolescentes de edades entre 11y 19 afios de los cuales

corresponden al sexo masculino 60,521y 61,856 son del sexo femenino.

¢. Requerimientos nutricionales de los adolescentes:

Los objetivos nutricionales en los adolescentes son conseguir un crecimiento
adecuado, evitar los déficits de nutrientes especificos y consolidar habitos alimentarios
correctos que permitan prevenir los problemas de salud de épocas posteriores de la vida que
estan influidos por la dieta, como son hipercolesterolemia, hipertension arterial, obesidad y
osteoporosis. Hay que asegurar un aporte calérico suficiente, de acuerdo con la edad
biologica y la actividad fisica, que permita el crecimiento adecuado y mantener un peso

saludable, evitando sobrecargas caloricas en los casos de maduracion lenta.



Los requerimientos de nutrimentos de la adolescencia se relacionan sobre todo con el
potencial genético, con los patrones de crecimiento y desarrollo normales en ausencia de
traumatismos, estrés, lesiones u otros factores propios del entorno o de la salud, y con la

actividad fisica, que aumenta las necesidades de energia y nutrimentos (OPS/OMS, 1984).

Las necesidades nutricionales de los adolescentes dependen de las mayores
cantidades de estrogenos y progesterona en las mujeres y de testosterona y andrégenos
suprarrenales en los varones, que aumentan al inicio de la pubertad y que desencadenan los
posteriores cambios de talla, peso y composicién del organismo. E1 aumento global de las
necesidades energéticas durante la adolescencia y la expresion genética, reflejo de una
maduracién precoz, normal o tardia, exigen recomendaciones dietéticas, individualizadas y
enfoques que estimulen mejores practicas nutricionales y formas de vida mas sanas
(OPS/OMS, 1984).

Las diferencias de los requerimientos por sexos se acentian durante la pubertad y
continiian durante el resto de la vida. Se han hecho pocos estudios del balance entre lo que
consumen y absorben los adolescentes para establecer sus requerimientos, por lo tanto los
requerimientos se han basado en los estudios de ingesta de sujetos supuestamente sanos,

interpolando y realizando calculos diferenciales (Beal, 1994).

Los adolescentes precisan de energia y nutrimentos adicionales para crecer
adecuadamente; pero especificar cuanto y en que forma deben administrarse, es algo mas
complicado, lo adecuado o lo inadecuado de la dieta se refleja en el estado de salud y en
indicadores clinicos del estado nutricio. En promedio las necesidades energéticas de los
adolescentes mexicanos son de 2750+/- 180 Kcal. por dia en hombres y 2200+/- 115
Kcal/dia en mujeres. Las necesidades proteicas en hombres son de 1.13g/Kg/dia y en
mujeres es de 1g/Kg/dia (Ramos, 1985).

De acuerdo a la edad, sexo y actividad fisica se ha estimado las recomendaciones

de energia y proteinas por dia (cuadro 2 y 3).
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Cuadro 2 .Recomendaciones de energia (Kcal/dia) y proteinas (g /dia), en el sexo femenino.

K/ Cal/ Dia/ ACTIVIDAD FISICA PROTEINAS

EDAD LIVIANA MODERADA | FUERTE g/Kg
56

12-14 1850 2000 2150
14-16 1900 2100 2350 58
16-18 1950 2150 2400 55

Chavez 4. 1996.

Cuadro 3. Recomendaciones de energia (Kcal/dia) y proteinas (g /dia), en el sexo
masculino.

K/ Cal/ Dia/ ACTIVIDAD FISICA PROTEINAS

EDAD LIVIANA MODERADA | FUERTE g/Kg
57

12-14 2150 2350 2650
14-16 2350 2650 3050 68
16-18 2650 3000 3400 74

Chavez 4. 1996.

Las recomendaciones de energia se deben basar principalmente en estimaciones
del gasto de energia, para el cual la tasa metabdlica basal es el principal contribuyente
(OPS/OMS, 1984).

c.1. Energia

Los requerimientos caloricos son superiores a los de cualquier otra edad y pueden
estimarse por el método factorial que supone la suma de metabolismo basal, actividad
fisica, termogénesis inducida por la dieta y coste energético del crecimiento y utilizacion de
nutrimentos. A efectos practicos, los calculos para la obtencién de las necesidades
energéticas se realizan a partir de las cifras de gasto energético en reposo de la FAO/OMS

de 1985, aplicando un factor de actividad de ligera a moderada (Forbes, 1994).

Las diferencias en las necesidades energéticas son muy amplias y varian

fundamentalmente con el patrén de actividad, la velocidad de crecimiento y el sexo. Estos
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dos dltimos factores condicionan cambios en la composicion corporal y por tanto en la
cantidad de masa magra, que es el principal condicionante del gasto energético basal
(American Academy of Pediatrics, 1994).

En el cuadro 4 se muestran las recomendaciones caloricas y proteicas para los

distintos grupos de edad junto al peso y talla.

Cuadro 4. Recomendaciones energéticas y proteicas por grupos de edad.

.dad Peso( Talla Energia Energia Protein Proteina
\fios) kg) (cm) keal/dia keal’kg asglkg _g/dia
1-14

ifios 45 157 2.500 55 1,0 45
1-14

ifias 46 157 2.200 47 1,0 46
5-18

ifios 66 176 3.000 45 0,9 59
5-18

ifias 55 163 2.200 40 0,8 44

Recommended Dietary Allowance, 1989.

c.2. Proteinas
Los requerimientos de proteinas se establecen en funcion de las necesidades para

mantener el componente corporal proteico y obtener un crecimiento adecuado. Los datos en
adolescentes, que se detallan en el cuadro 3, se basan en extrapolaciones de estudios de
balance nitrogenado realizados en otras edades. El limite maximo se ha establecido en el
doble de las recomendaciones. Las necesidades de proteinas estan influidas por el aporte
energético y de otros nutrientes, y la calidad de la proteina ingerida. Las proteinas deben
aportar entre un 10% y un 15% de las calorias de la dieta y contener suficiente cantidad de

aquellas de alto valor biologico (Dewey, 1996 y Chavez, 1996).

¢.3. Grasas
Su alto contenido energético las hace imprescindibles en la alimentaciéon del

adolescente. Las recomendaciones en la adolescencia son similares a las de otras edades y
su objetivo es la prevencion de la enfermedad cardiovascular. El aporte de energia
procedente de las grasas debe ser del 30-35% del total diario, dependiendo la cifra maxima
de la distribucién de los tipos de grasa, siendo la ideal aquella en que el aporte de grasas

saturadas suponga menos del 10% de las calorias totales, los acidos monoinsaturados, el
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10-20% y los poliinsaturados, el 7-10%. La ingesta de colesterol sera inferior a 300 mg/dia
(American Academy of Pediatrics, 1992).

El aporte de energia procedente de grasa no debe ser mayor del 30% de la energia

total (Chavez, 1996).

c.4. Hidratos de carbono

Deben de representar entre el 55% y el 60% del aporte calorico total,
preferentemente en forma de hidratos de carbono complejos que constituyen, también, una
importante fuente de fibra. Los hidratos de carbono simples no deben de constituir mas del

10-12 % de la ingesta (Williams, 1995).

El aporte ideal de fibra no ha sido definido, una formula practica es la de sumar 5 g
al ntumero de afios. Conviene valorar los aportes en funcion de su solubilidad, mas que en

términos absolutos de fibra dietética (Giovanninni, 2000).

Chavez (Chéavez, 1996), recomienda el consumo de 18-24g de fibra, aunque
también puede calcularse un consumo de 8-10g por cada 1000 Kcal. tanto en nifios como

en adultos.

c.5. Vitaminas
Las recomendaciones derivan del analisis de la ingesta y varios criterios de

adecuacion, en relacion con el consumo energético recomendado (tiamina, rifoblavina o
niacina), la ingesta proteica (vitamina B6) o extrapolando los datos de lactantes o adultos
en funcién del peso (resto de las vitaminas). A la vista de los conocimientos actuales, para
las vitaminas D, K, B12, biotina y, como veremos posteriormente, ciertos minerales, se ha
reconsiderado el tipo de recomendacion, pasando de RDA (racion dietética recomendada,
para la que existen datos cientificamente comprobados) a Al (ingesta adecuada), que se
utiliza cuando los datos existentes no son tan evidentes. Ademas, dada la posibilidad de que
una ingesta excesiva ocasione efectos secundarios, se ha marcado un méaximo nivel de

ingreso tolerable para las vitaminas A, D, E, C, B6, niacina y folato. Los requerimientos de
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vitaminas lipo e hidrosolubles se detallan en las cuadros S, 6 y 7 (Food and Nutrition

Board. National Academy of Sciencies, 1997, 1998, 2000).

Cuadro 5. Recomendaciones de Vitaminas.

Edad Vit. A (mg Vit. D Vit. E (mg Vit. K
(afios) RE) (mg) a-RE) (mg)

9-13 600 5 11 60
nifios
9-13 nifias 600 5 11 60
14-18 900 5 15 75
nifios
14-18 nifias 900 5 15 75

En negrita RDA, el resto AI. RDI: Dietary Reference Intakes. Recommended Dietary
Allowance, 1989.

Cuadro 6. Recomendaciones de Vitaminas.

Edad vit. C Tiamina Riboflavina Niacina Vit.B6
(aiios) (mg) (mg) (mg) (mg) (mg)
9-13 45 0.9 09 12 1
nifios
9-13 45 0.9 0.9 12 1
nifias
14-18 75 1.2 1.3 16 13
nifios
14-18 65 1 1 14 1.2
nifias
RDI: Dietary Reference Intakes. Recommended Dietary Allowances, 1989.
Cuadro 7. Recomendaciones de Vitaminas.
Edad Folato Vit.B12 Ac. Pantoténico Biotina Colina
(afios) (ug) (ug) (mg) (ug) (mg)
9-13 300 1,8 4 20 375
nifios
9-13 300 1,8 4 20 375
nifias
14-18 400 2,4 5 25 550
nifios .
14-18 400 24 5 25 400
nifias

RDI: Dietary Reference Intakes. Recommended Dietary Allowances, [989.
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c.6. Minerales

Las necesidades de minerales aumentan durante la adolescencia, siendo las de

hierro, calcio y zinc de especial importancia para el crecimiento y aquellas que con mas

frecuencia no se alcanzan. Los datos sobre los requerimientos son poco precisos. Se formulan

las recomendaciones por analisis de la ingesta y extrapolacion de las necesidades del adulto.

Las cifras recomendadas se muestran en las tablas 8 y 9 (Recommended Dietary Allowance,

1989).
Cuadro 8. Recomendacion de minerales.
Calcio Fésforo Magnesio Flaor Selenio Hierro
(mg) (mg) (mg) (mg) (ug) (mg)
1,300 1.250 240 2 40 8
1,300 1.250 240 2 40 8
1,300 1.250 410 3 S5 11
1,300 1.250 360 3 55 15
En negrita RDA, el resto AI. Recommended Dietary Allowances, 1989.
Cuadro 9. Recomendacion de minerales.
Cromo Cobre Yodo Manganeso Molibdeno Zinc
(ug) (ug) (ug) (mg) (ug) (mg)
25 700 120 19 34 8
21 700 120 1,6 34 8
35 890 150 2,2 43 11
24 890 150 1,6 43 9

En negrita RDA, el resto AI. Recommended Dietary Allowances, 1989.
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d. Datos epidemioldgicos:

La encuesta Nacional de Nutricion 1999 arroja los siguientes resultados, de
acuerdo a los grupos de edad estudiados de 5-11 afios de edad donde existe una elevada
prevalencia de sobrepeso y otro problema importante en este grupo también se present6 una
prevalencia de anemia similar al de sobrepeso. Se encontraron consumos dietéticas
deficientes de vitamina A y Zinc, y consumos adecuados o elevados de proteina y 4cido

folico.

En el grupo de mujeres de 12 a 49 afios incluye a las adolescentes, encontrando
prevalencias elevadas de sobrepeso y obesidad. Otro problema importante fue la prevalencia
de anemia. Se encontraron consumos dietéticos deficientes de zinc, vitamina A, hierro,
Folato y vitamina C (ENN, 1999).

En un estudio realizado en Guadalupe Nuevo Ledn México, se correlacionaron la
ingesta dietética y las recomendaciones nutricionales en adolescentes de 12-15 afios de 6
secundarias para ver si habia una diferencia y los resultados fueron que el consumo estaba
por debajo de lo recomendado en calorias, vitaminas, hierro, hidratos de carbono complejos .
y totales, proteinas vegetales y totales, lipidos monoinsaturados y totales, colesterol y fibra;
y por arriba de lo recomendado en proteinas animales, hidratos de carbono simples, lipidos
saturados y calcio. Conclusiones de ese estudio fueron que la poblacién adolescente
estudiada, muestra un consumo dietético desequilibrado e insuficiente (Villareal, 2001).

Los estudios de ingestas de nutrimentos han mostrado que es probable que en la
adolescencia se obtengan menos vitamina A, B6, riboflavina, calcio, hierro y zinc. (Centres
for Disease Control, 1973).

d) Anemia Ferropénica como deficiencia de Hierro:
La anemia por si misma no es una enfermedad si no un signo, que al igual que la

fiebre indica la presencia de una enfermedad intercurrente que requiere de la identificacion

de la causa primaria. L.a anemia se define en funcién de la concentracién de hemoglobina y
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se presenta cuando ésta disminuye por debajo de los valores considerados como normales

para una determinada poblacién (Loria, 1971).

En 1996 la Organizacion Mundial de la Salud defini6 la anemia de origen nutricio
a partir a la concentracion de hemoglobina: “Es la condicion en la que la concentracion de
hemoglobina estd por debajo de lo normal para un individuo dado, debido a la deficiencia

de uno o mas de los nutrimentos que se requieren para la hematopoyesis” (Rapaport, 1971).

Los nutrimentos que con mayor frecuencia se asocian con el desarrollo de la
anemia son principalmente el hierro y, en mayor medida, los folatos y la vitamina Bj2 Si
bien algunas otras vitaminas y nutrimentos inorganicos son también necesarios para la
hematopoyesis pero en raras ocasiones su deficiencia causa el desarrollo de la anemia y

desde el punto de vista de la salud publica son irrelevantes (Loria, 1971).

El hierro es uno de los nutrimentos mas importantes para el ser humano. La
intervencion del hierro en el transporte del oxigeno y en algunos de los procesos
metabolicos, incluyendo el desarrollo de la capacidad cognitiva. La deficiencia de hierro y
la anemia se asocian con una actividad cognitiva entorpecida, menores logros académicos y
una muy probable capacidad de trabajo fisica mas baja. La OMS calcula que el 27 por

ciento de los adolescentes en los paises en vias de desarrollo son anémicos. ( OMS, 2000).

La deficiencia de hierro (y su consecuencia la anemia ferropénica) es la
deficiencia nutrimental mas ampliamente diseminada en el mundo. De acuerdo con
estimaciones de la OMS/ UNICEF/ UNU, alrededor de dos mil millones de personas en
todo el mundo sufren anemia y 85 por ciento de los casos se puede atribuir a deficiencia de
hierro (Hillman,1977).

La mayoria de hierro contenido en los alimentos se encuentra en forma de sales.
Para que este nutrimento se absorba es necesario que tenga forma soluble y para ello debe
encontrarse en estado reducido (es decir, Fe** o sales ferrosas), pues la forma férrica (Fe™),

al ser insoluble, no puede ser absorbida por la mucosa intestinal. Por eso cuando se
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administran suplementos de hierro se debe acompafiar de una fuente de vitamina C para

asegurar que el hierro se mantenga en estado reducido (Royston, 1982).

Debido a que no se conoce a ciencia cierta la porcion de absorcion de hierro y su
biodisponibilidad en una dieta mixta, el comité de expertos de la UNU para América Latina

recomendé dividir las dietas en tres categorias:

Dietas con biodisponibilidad baja de hierro. Son dietas simples y monotonas
basadas en el consumo casi exclusivo de cereales, raices y tubérculos. La ingestion de
carnes, pescados o fuentes de vitamina C es insignificante, en estas dietas predominan el
consumo de maiz, fiijol, trigo integral y sorgo, que contienen sustancias que inhiben la
absorcién de hierro como los fitatos, taninos y polifenoles. Son dietas frecuentes en las
clases socioeconémicas mas pobres de casi toda Latino América. El promedio de absorcion

de la mezcla hierro heminico y no heminico es alrededor del cinco por ciento.

Dietas con biodisponibilidad intermedia de hierro. Son dietas basadas sobre todo
en cereales, raices, tubérculos, pero incluyen algunos alimentos de origen animal y fuentes
de acido ascOrbico. Estas dietas son comunes en las clases socioeconémicas medias de
muchos paises y en ellos el promedio de absorcién de la mezcla hierro heminico y no

heminico es alrededor del cinco por ciento.

Dietas con biodisponibilidad alta de hierro. Son dietas variadas en las que ademas
de los cereales y tubérculos se consume carne, pollo, pescado o alimentos ricos en vitamina
C de manera frecuente y abundante. Estas dietas se encuentran en clases socioeconémicas
altas. El promedio de absorcidén de la mezcla hierro heminico y no heminico es alrededor
del quince por ciento (FAO/OMS,1971).

La importancia del hierro se comprueba con el hecho de que la anemia es
frecuente en la adolescencia. En este periodo las necesidades de hierro aumentan a causa
del incremento de masa corporal y los cambios en el funcionamiento de los aparatos

circulatorio y respiratorio (Casillas y Vargas, 1985).
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El riesgo de adquirir anemia por deficiencia de hierro (ferropénica) es mas alto
durante la adolescencia que en la etapa escolar. El hierro no solo es necesario para el
mantenimiento, sino también para el crecimiento de los tejidos corporales (en varones, en
tejido muscular) y el aumento en el volumen sanguineo; en las mujeres se precisa reponer

las pérdidas de la menstruacion (Scholl et al.1992).

Para evaluar las necesidades de hierro durante la pubertad se deben considerar los

siguientes factores:

1. Tasa de crecimiento y composicion corporal. Ya que el adolescente crece en
todas sus dimensiones corporales, alcanza el 20% de la talla y el 50% del peso
que tendra al final como adulto, aumenta la masa muscular y expansion de la
volemia.

2. Variacién biologica del crecimiento o patrén de maduracién sexual. Donde los
adolescentes se clasifican en tres grupos: los maduradores tempranos normales
o tardios; el grupo mas importante es el de maduracién temprana ya que este
grupo se “adelanta” a la aparicion de los signos caracteristicos de la pubertad
como el incremento de la tasa de crecimiento y por consecuencia el
incremento de la demanda de nutrimentos.

3. Sexo y edad. Los requerimientos del varon y la mujer son diferentes en
funcion primero del peso, el varon contiene mayor proporcion de masa magra
(masculo y esqueleto) que la mujer. La composicion corporal es mas
importante que el peso para calcular los requerimientos de hierro (Sileo,
2000).

Por su bajo costo y facilidad de determinacion, la hemoglobina (junto con el
hematocrito) es el indicador utilizado con mas asiduidad en pruebas de tamiz para la prueba
de anemia ferropénica . En grandes poblaciones, una concentracién baja de hemoglobina se

asocia con la hipocromia caracteristica de la deficiencia de hierro (Kaufer, 1984).
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a. Datos epidemiologicos de anemia ferropénica

En la encuesta Nacional de la Nutricion de 1988 las mujeres de 12 a 49 afios
presentaron 13.2% de anemia ferropénica (niveles menores de 11.9g/dl), la prevalencia en
zonas urbanas fue de 15.54% y la de las zonas rurales fue de 13.56%. En la Encuesta
Nacional de Nutricion de 1999 la anemia ha aumentado a un 20% nivel nacional, en zonas
urbanas un 21.8% y en zonas rurales a un 19.3%, en la zona centro la prevalencia es de

19.4%.

La desnutricion en la mujer, desde pequefia es uno de los problemas nutricios mas
comunes en México en forma de anemia por falta de hierro. Ademas la anemia en el
embarazo se relaciona con una mayor probabilidad de presentar un embarazo pretérmino.
Desgraciadamente, en las encuestas no se registran las prevalencias en varones (Scholl et
al. 1992).

¢) Obesidad y sobrepeso en la adolescencia:

La obestdad es definida como el exceso de tejido adiposo en el organismo, en los
nifios y adolescentes en su mayoria es la consecuencia de una ingestién energética
excesiva debido a un gasto energético reducido (obesidad exogena) y constituye un
importante problema de salud en todo el mundo. La obesidad y el sobrepeso estan
asociados en adultos con enfermedades cronicas y degenerativas que se han identificado

como las principales causas de mortalidad en paises desarrollados (Pi-Sunyer, 1991).

La obesidad es un desorden en el cual se interrelacionan factores genéticos, de
comportamiento, alteraciones en la homeostasis nutricional y hormonal, anomalias en el
propio adiposito y factores ambientales como los cambios en los habitos alimentarios y la

actividad fisica (Toussaint, 2000).
Habitualmente la cantidad de los alimentos que se consumen esta determinada por

los habitos alimentarios, los cuales se van modulando a lo largo de la vida. Estos habitos

son actos aprendidos por el ser humano como parte de su cultura, que se convierten en
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patrones o rutinas de conducta y se refuerzan con la repeticion. Los valores, las actitudes y
las creencias culturalmente determinadas forman el marco dentro del cual el grupo social

desarrolla sus habitos alimentarios.

La cultura al final define qué sera considerado como alimento, para quién debera
destinarse y bajo qué circunstancias habra de ser consumido. Los "buenos" habitos de
alimentacion implican el consumo variado, suficiente y adecuado de alimentos,
acompafiado de una actitud positiva ante el hecho de comer, y los "malos" habitos
involucran conductas o actitudes negativas; rechazo a experimentar alimentos nuevos,
dietas rigidas y estereotipadas, exceso en uno o mas tipos de nutrimentos y aversion, a
veces a grupos enteros de alimentos. Esto Gltimo provoca que se desarrollen patrones de
alimentacion desequilibrados y que a la larga se presenten alteraciones en el estado nutricio
(Toussaint, 2000).

En los nifios y adolescentes, la obesidad y el sobrepeso estan asociados con
trastornos de perfil de lipidos e incrementos en el colesterol sérico asi como con la presion
arterial (Guida, 1989), las enfermedades respiratorias, los trastornos musculoesqueléticos y
la diabetes mellitus. Los nifios y los adolescentes obesos presentan un mayor riesgo de
convertirse en adultos obesos, asi como de sufrir mas altas tasas de morbilidad y mortalidad
(Must, 1992).

a. Datos epidemiologicos de obesidad

La prevalencia de obesidad y sobrepeso ha aumentado tanto en paises
desarrollados como en los que estan en vias de desarrollo. Diversos estudios sefialan que
México se encuentra en una transicion epidemioldgica disminuyendo la mortalidad por
enfermedades infecciosas y aumentando la mortalidad por enfermedades crénico-

degenerativas (Gonzalez-Villalpando, 1993).
En la ciudad de México, en un estudio desarrollado en poblacién adulta de nivel
socioecondomico bajo se encontraron tasas de prevalencia de obesidad de 37% en hombres y

60% en mujeres (Gonzalez-Villalpando, 1993).
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Ademas de la alta prevalencia de la obesidad y sobrepeso en México (52.5%) de
acuerdo a la ENN de 1999 hace necesario investigar con mayor precision los factores que
condicionan en diferentes etapas de la vida ya que en una futura etapa adulta puede

presentar enfermedades cronico degenerativas (ENN,1999).

La OMS calcula que el 60 por ciento de las muertes en el mundo se deben a
enfermedades no contagiosas asociadas con dietas poco sanas e inactividad fisica, con un
79 % de estas muertes teniendo lugar en paises en vias de desarrollo. Los mismos cambios
en la dieta y en la actividad fisica contribuyen a una aumentada presencia de la obesidad en
los jovenes, observada a menudo junto a la desnutricién en algunas comunidades (OMS,
2000).

La Encuesta Nacional de Nutricion revela que la proporcion de nifios y
adolescentes que sufren problemas de obesidad esta por encima de 19.5%, uno de los

porcentajes mas altos registrados en los altimos afios ( ENN,1999).

Segun datos del Instituto Nacional de Salud Publica publicados el 29 de enero de
2004: en el 50% de los casos el sobrepeso inicia antes de los 2 afios, el resto en la pubertad
y la adolescencia, y son las nifias entre 5 y 11 las que presentan mayores problemas. La
ciudad de México registra 26% de los casos de obesidad infantil, mientras que los estados
de Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Leén,
Sonora y Tamaulipas concentran 25.6%. La obesidad y el sobrepeso infantil conducen a
enfermedades como hipertension, diabetes, problemas cardiovasculares y cancer al llegar a

la edad adulta.

Con respecto al nivel socioeconomico del individuo se realiz6 un estudio por la
SEP y CONACYT donde estudiaron si habia una relacion entre el nivel socioeconémico y
el estado nutricio en donde se evaluaron 5 596 escolares (entre 6 a 7.5 afios de edad) de
nuevo ingreso a la educacion formal en las escuelas oficiales y particulares durante el ciclo
escolar 1981-1982, del DF (cuadro 10).

22



Cuadro 10.Relacion entre el nivel socioecondémico y el estado nutricio.

NIVEL SOCIOECONOMICO
ESTADO ALTO MEDIANO BAJO TOTAL
NUTRICIO % % % %
Obesos 239 21.6 15.1 19.7
Normales 41.9 349 302 344
Desnutriciéon 13.3 223 342 24.9
cronica
Desnutricion 13.9 10.9 8.8 10.7
aguda
Desnutricion 6.8 10.0 11.5 10.0
mixta
Monge, 1982.

Estos datos muestran que a medida que aumenta el nivel socioeconoémico la
prevalencia de obesidad aumenta hasta en 24% de los escolares de nivel alto, y
evidentemente caso contrario para la prevalencia de la desnutricion. Datos que

desgraciadamente no se han reportado para adolescentes (Monge, 1982).

El estudio mas reciente realizado con la misma poblacion de adolescentes de este
trabajo (derivado del miso estudio) titulado “Determinacién del Estado Nutricio y los
factores que influyen en desequilibrios que provocan enfermedades metabdlicas y anemia
en adolescentes de la ciudad de Querétaro”, presentan en el cuadro 11 la prevalencia del
estado nutricio segin IMC en adolescentes (12-19afios) de la ciudad de Querétaro de
acuerdo al sexo, donde muestra que el sexo masculino presenta mayor porcentaje en los
criterios de desnutricién severa (<16), desnutricion moderada (16-16.9), bajo peso (18.5-
20), obesidad I (25-29.9) y obesidad II (30-39.9) y el sexo femenino presenta mayor
porcentaje en los criterios de desnutricion leve (17-18.4), peso normal (20-24.9) y obesidad
1 (>40).
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Cuadro 11.Prevalencia del estado nutricio segin IMC en adolescentes (12-19afios)

de la ciudad de Querétaro de acuerdo al sexo.

DIAGNOSTICO MASCULINO FEMENINO TOTAL

NUTRICIO DE ACUERDO

AL IMC n % n % n %
Desnutricion severa (<16) 9 1.9 6 0.8 15 1.2
Desnutricion moderada 13 2.8 20 2.6 33 2.7
(16-16.9)
Desnutricion leve (17-18.4) 39 8.5 73 9.5 112 9.1
Bajo peso (18.5-20) 74 16.1 109 14.2 183 14.8
Peso normal (20-24.9) 185 40.2 342 444 527 42.9
Obesidad I (25-29.9) 68 14.8 96 12.4 164 13.3
Obesidad 1I (30-39.9) 25 5.4 34 44| 59 43
Obesidad IIT (>40) 0 0.0 3 0.4 3 0.2
No especificado 47 10.3 89 11.5 136 11.0

TOTAL 460 100.0 772 100.0 | 1232 100.0

f) Enfermedades Cardiovasculares:

Las enfermedades cardiovasculares mas frecuentes son la aterosclerosis, la
trombosis arterial y la hipertension arterial las cuales pueden ser influidas por la dieta. Las
enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte en los paises
desarrollados por los cambios que se han tenido ultimamente en los habitos alimentarios.
Los factores que las predisponen son de interés de la nutricién como los de la diabetes en
cuanto al peso corporal mayor al 20% por arriba de su peso teorico, la influencia de la dieta
(alta en carbohidratos simples, alta ingesta de grasas, sobre todo saturadas y una baja

ingesta de fibra), al igual que la influencia genética (Ernest. 1987).

Numerosos datos acumulados durante afios han demostrado que.los factores
nutricionales, junto con los genéticos, desempefian un papel importante en el desarrollo de
la hipertension humana. Los datos obtenidos de los estudios epidemiologicos que
relacionan la dieta con la tension arterial en poblaciones presentan ciertos problemas de
interpretacion al no poder discernir la fuerza hipo o hipertensora de ciertos nutrimentos., ya

que muchos nutrimentos muestran un alto grado de asociacion en los alimentos y es
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importante recordar que las personas consumen alimentos y no nutrimentos especificos
individuales (Knapp, 1989).

Por lo tanto resuita dificil aislar los efectos de un componente en concreto de la
dieta. Muchos habitos alimentarios que parecen tener una influencia directa sobre la tensién
arterial se relaciona también con otras caracteristicas personales que se sabe la modifican

por ejemplo, la ingesta de alcohol, actividad fisica u obesidad.

En el adulto joven, las presiones medias sistolicas y diastélicas son
aproximadamente de 120 y 80 mm Hg, y estas presiones aumentan con la edad. Sin
embargo se acepta como hipertension ligera cuando la presion diastélica oscila entre 90-
105, moderada entre 105-120 y severa cuando excede de 120mm Hg (Pardell, 1990)

La hipertensiéon es sin duda una de las causas mas importantes de las
enfermedades cardiovasculares, principalmente en los valores diastélicos elevados. En un
estudio se demuestra que por cada 10mmHg de aumento de presion diastdlica, hay un

incremento del 20% de presentar una enfermedad coronaria (Dawber, 1980).

La hipertension arterial primaria o esencial presenta factores como aumento de la
ingesta de sodio, sedentarismo, ingesta de alcohol mayor de 3 copas, dieta hipercalérica e
hipergrasa ( sobre todo de acidos grasos saturados), obesidad, poca ingesta de fibra sobre
todo soluble, estrés y también la influencia genética, provoca en edades adultas

enfermedades cardiovasculares.

La ingesta de sodio afecta la presion arterial, existiendo varios estudios que
indican este hecho, como un estudio en una poblacion cuya ingesta baja de sodio era menor
de 3g por dia no se observé aumento alguno con la edad; por otra parte la restriccion

moderada y drastica de sal en pacientes hipertensos es eficaz (Luft, 1989).

En un estudio titulado “Consumo de fibra dietética, sodio, potasio y calcio y su

relacidon con la presion arterial en hombres adultos normotensos” evaluaron el efecto que
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tenian el consumo de fibra dietética, energia, sodio, potasio y calcio sobre la presion arterial
de un grupo de adultos normotensos, donde encontraron que el consumo fue alto de fibra y
grasa, el sodio estaba 56% por arriba de la recomendacion en 87% de los casos y fue la
variable que mas efecto mostré sobre la presion diastolica; concluyendo que existe una
asociacion significativa entre la hipertension arterial y el alto consumo de sodio en adultos

normotensos (Ballesteros, 1997)

Mediante observaciones se ha demostrado que la hipertensién arterial es
practicamente inexistente en las sociedades primitivas que consumen dietas pobres en sal
(Dahl, 1985). En la actualidad existe cierto acuerdo sobre el hecho de que la dieta rica en
calorias, grasas, sodio y.pobre en potasio se asocia al desarrollo de la hipertension (Stamler,
1993).

Se revisaron los estudios clinicos sobre la restriccion de sodio en los pacientes
hipertensos y se encontraron pruebas razonables de que esta limitacion reduce la tension

arterial y la necesidad de farmacos antihipertensivos en muchos de ellos (Prineas, 1985).

La asociacion encontrada entre la obesidad, las dietas ricas en grasas y la
hipertension en estudios de poblaciéon se ha hecho mas verosimil clinicamente por la
correlacion hallada entre los acidos grasos saturados de la dieta, el colesterol plasmatico y

la enfermedad vascular aterosclerética (Stallones, 1983).

El nivel de colesterol en sangre es determinado por el equilibrio entre dos
factores, nuestra propia capacidad para sintetizar y degradar el colesterol y la contribucion
de factores dietéticos. Lo que mas importa en el campo de la salud publica es que la dieta
pueda ejercer una influencia indeseable que puede en parte ser modificada por una mejora
en la nutricion. Las proteinas también tienen una influencia sobre la concentracién
sanguinea de colesterol, ya que las proteinas de origen animal la elevan y las de origen
vegetal las disminuyen. Ciertos Tipos de fibra reducen a si mismo Ias concentraciones de
colesterol en sangre, especialmente la fibra de las leguminosas, frutas y avena. Ademas una

ingesta de calorias superior al gasto energético da lugar a cierto grado de obesidad y la
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concentracion sanguinea de colesterol aumenta paralelamente al acumulo de grasa en el

organismo (Gibney, 1990).

Durante las ultimas décadas se ha demostrado en diferentes estudios que los
acidos grasos saturados elevan los niveles de colesterol plasmatico y que los

poliinsaturados y los monoinsaturados los disminuyen (Ernest, 1987).

Entre los distintos factores dietéticos estudiados, las grasas son las que presentan
una firme relacién con las enfermedades cardiovasculares, y mas que las grasas totales, la
importancia estriba en las grasas saturadas. El analisis sistematico de la relacion entre las
grasas y las enfermedades cardiovasculares, mediante ensayos clinicos, estudios
epidemiologicos y experimentales con animales, ha permitido descubrir la importancia de
la cantidad y el tipo de grasa de la dieta como determinante de los niveles plasmaticos de
colesterol. El colesterol alimentario produce una elevacion en los niveles de colesterol
sanguineo y de lipoproteinas LDL-Colesterol, aunque su efecto no es tan intenso como el

que producen los 4cidos grasos saturados de la dieta.

Diversos ensayos clinicos han comprobado la disminuciéon de la incidencia de
enfermedad cardiovascular tras la reduccion de los lipidos plasmaticos mediante la dieta.
Varios estudios epidemioldgicos entre poblaciones, en los que se llevaron acabo anlisis
univarientes, obtuvieron asociaciones positivas, estadisticamente significativas, entre la
mortalidad por la enfermedad cardiovascular y las calorias, grasas totales, grasas animales,
grasas saturadas, colesterol de la dieta, proteinas totales, proteinas animales, y productos de

origen animal (carne, aves y huevos). (Gouldbourt, 1988).

Otros factores dietéticos, como el alcohol, hidratos de carbono, proteinas, café y
distintas vitaminas y minerales, han sido estudiados en relacion con enfermedades
cardiovasculares. Dietas elevadas en hidratos de carbono complejos (almidon) se asocian
con bajos niveles de colesterol y LDL-Colesterol y menor riesgo de enfermedad
cardiovascular. Por otra parte las dietas elevadas en hidratos de carbono aumentan los

niveles de triglicéridos en mayor medida que otros nutrientes. En cuanto a las proteinas,
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experimentos con animales han demostrado que los niveles elevados de proteinas aceleran
la formacion de placas de ateroma y en grupos de individuos vegetarianos se presentan
bajas cifras de colesterol plasmatico pero también sus dietas son bajas en grasas saturadas y
colesterol y mas altas en fibra (OMS, 1986).

a. Datos epidemiologicos de enfermedades cardiovasculares

La mortalidad por enfermedades cardiovasculares en México ha aumentado
sensiblemente en la segunda mitad de este siglo (Corona MI, 1996) y a partir de 1986 las
enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar en estadisticas de causas de

mortalidad general (INEGI, 1996).

La intervencién preventiva debe ser multifactorial, ya que por ejemplo la
hipercolesterolemia desempefia un papel clave para desarrollar la aterosclerosis, la dieta
representa un medio fundamental para identificar el consumo y tipos de grasas y el medio
por el cual se pueden reducir los niveles de los lipidos implicados en el desarrollo de las

enfermedades cardiovasculares (Ernest, 1987).

En un estudio titulado “Diagnostico y prevalencia de hipertension arterial en
menores de 19 afios en la ciudad de Colima”, donde encontraron prevalencias de
hipertension arterial sistolica con cifras por arriba de del percentil 95 es 85% y de diastdlica

9% (Cervantes, 2000).
El desarrollo de estas es silente y de larga duracion antes de presentar cualquier

sintoma, de ahi la importancia de actuar en una forma preventiva identificando y a futuro, ir

modificando los factores de riesgo.

28




g) Diabetes Mellitus:

La OMS define a la diabetes mellitus o tipo II como wuna enfermedad no
insulinodependiente donde la causa no es la falta de insulina sino la poca eficacia de su
accion en los tejidos, es el tipo de diabetes con mayor prevalencia (85% de la poblacion
diabética aproximadamente), enfermedad cuya propension a las complicaciones vasculares
es muy elevada, sobre todo si coinciden con otros factores de riesgo como el sobrepeso,

hipertension arterial, la hipercolesterolemia, el sedentarismo y el tabaquismo (WHO, 1980).

La diabetes tipo 2 es la forma mas frecuente de diabetes .y se presenta
especialmente en personas adultas con sobrepeso y obesidad. En los Gltimos afios se ha
hecho evidente un notable incremento de diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes obesos con
un estilo de vida sedentario. Se sabe que en la diabetes tipo 2 existe una importante
predisposicion familiar para desarrollarla (herencia), junto con la combinacion de dos

defectos:

1. Resistencia de la insulina; Se puede definir como la disminucién en la capacidad de
la insulina para llevar a cabo sus acciones fisiologicas. La resistencia a la insulina
por lo general precede durante varios afios a la aparicion de diabetes franca. Durante
este tiempo la resistencia a la insulina se compensa con un incremento en la
secrecion de insulina por el pancreas, creando un estado de hiperinsulinemia, es
decir concentraciones de insulina superiores a lo normal, que permite mantener
cifras normales de glucosa sanguinea. La resistencia a la insulina es una condicion

heredada favorecida por la obesidad y la vida sedentaria.

2. Disminucion en la secrecion de insulina por el pancreas (deficiencia parcial): Este
es el otro componente para el desarrollo de diabetes tipo 2. La deficiencia de
insulina es precedida por un exceso en la secrecion pancreatica de insulina como ya
se menciond. El estado de hiperinsulinemia progresivamente cambia a un estado de
hipoinsulinemia (insulina plasmatica menor a lo normal) por pérdida progresiva en
la capacidad del pancreas para producir y secretar insulina. Entonces se establece la

combinacién de resistencia a la insulina y disminucion en la secrecion de insulina
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que da lugar a la presentacion de diabetes, con cifras de glucosa sanguinea en ayuno

mayores a 125mg/dl o mayores de 200 mg/dl después de una carga oral de glucosa.

Es importante hacer notar que la resistencia a la insulina con hiperinsulinemia
compensatoria también se encuentra presente en otras condiciones patoldgicas como la
hipertension arterial, obesidad, dislipidemia (hipertrigliceridemia, HDL-Colesterol bajo),
hiperuricemia, etc., que en conjunto constituyen lo que se denomina "Sindrome
metabolico" que se relaciona con un aumento en el riesgo de enfermedad ateroesclerética,
responsable de enfermedad vascular coronaria (infarto), cerebral (embolia) y periférica

(piernas, pies).

Otro aspecto que se debe resaltar es que antes del desarrollo de diabetes franca
hay un periodo en el que la glucosa sanguinea no es normal pero tampoco correspondiente
con el diagnodstico de diabetes. Este estado intermedio se denomina intolerancia a la glucosa
en ayuno (glucosa sanguinea mayor a 110 mg/dl pero menor a 126 mg/dl) o intolerancia a
la glucosa 2 horas post carga de glucosa (glucemia igual o mayor a 140 mg/dl pero menos a
200 mg/di). La intolerancia a la glucosa es entonces el paso previo al desarrollo de diabetes,
sin embargo desde este periodo se inicia el dafio vascular que da lugar a las complicaciones
tardias de la diabetes. Se hace evidente la importancia de su oportuna identificaciéon y
tratamiento (Salud Publica, 2003).

La diabetes mellitus es considerada una enfermedad de importancia porque hay
una alta prevalencia en paises industrializados y en paises con una transicién
epidemiolégica como lo es México, ademas porque es una enfermedad que presenta
distintos sintomas, es cronica e incurable. Por lo tanto esta enfermedad representa una alta

mortalidad, morbilidad y costo (Pallardo, 1989).

En un estudio realizado en Phoenix Arizona titulado “ Tipo de diabetes 2 mellitus
en nifios y adolescentes. Un problema emergente” considera que la diabetes tipo 2 o
mellitus es una enfermedad de adultos y ha sido considerada rara en poblacién pediatrica.
En la Gltima década, sin embargo, se ha ido esparciendo e incrementando los casos de

diabetes tipo 2 en nifios, particularmente en adolescentes (Dabelea, 1999).
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En un estudio titulado “Diabetes Mellitus tipo 2 en adolescentes de Navajo”
estudiaron la prevalencia de diabetes en esa poblacion. Se realizaron pruebas de indice de
masa corporal (IMC), pruebas orales de tolerancia a la glucosa y hemoglobina a 276
estudiantes de dos escuelas. Solo un estudiante (0.4%) tuvo diabetes mellitus, 8 estudiantes
(3%) presentaron una parcial tolerancia a la glucosa, existe una relacion significativa entre
los valores de hemoglobina de los estudiantes con la parcial tolerancia la glucosa y los

estudiantes sin problemas con la tolerancia a la glucosa (Kim, 1999).

En un estudio realizado en la Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de
San Luis Potosi, México titulado “Prevalencia de diabetes, intolerancia a la glucosa,
hiperlipidemias y factores de riesgo en funcién con el nivel socioecondmico” estudiaron a
1136 sujetos mayores de 15 afios del area rural y urbané,, se les realiz6 el IMC, prueba de
glucosa capilar, encontrando que la prevalencia de diabetes en el area urbana del 10%,
donde en el area rural tuvo una prevalencia menor (0.9%). En los sujetos urbanos con nivel
socioecondmico muy bajo fue del 27.7%, el bajo fue de 6.2%, en el medio 7%, en el medio
alto 7.7% y 18.2% en el alto nivel socioecondémico. La prevalencia fue influida por la edad,
IMC, sexo y estado socioeconémico donde concluyeron que hay mayor prevalencia de
diabetes mellitus en poblacién urbana con muy bajo nivel socioecondémico y alto nivel

socioecondmico en comparacion con la poblacion rural (Quibrera, 1994).

En otro estudio titulado “Concentraciéon de insulina y lipidos séricos en
adolescentes de prepardtoria en Guadalajara, México” cuyo objetivo era determinar las
concentraciones de insulina y lipidos en adolescentes mexicanos de 14 a 19 afios seglin
edad, género y nivel socioeconomico. Se realiz6 un estudio transversal en 352 adolescentes
de entre 14 y 19 afios de edad, estudiantes de bachillerato en la ciudad de Guadalajara,
Meéxico. El estudio se efectud de octubre de 1998 a marzo de 1999. Se midié insulina,
colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta (HDL), baja (LDL) y muy baja (VLDL)
densidad. En los resultados encontraron que la media de insulina fue 54+30 pmol/;
triglicéridos 101+36 mg/dl; colesterol total, 157427 mg/dl; LDL 95+26 mg/dl y HDL 44+9

mg/dl. Concluyeron que las mujeres tuvieron concentraciones de colesterol total, LDL y
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HDL mas altos que los hombres. La HDL fue menor en el nivel socioeconomico bajo. La

insulina fue mas alta en adolescentes mas jovenes (Ramirez, 2003).

La hiperinsulinemia y los patrones alterados de lipidos séricos constituyen
factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular (Berenson G,
1998). Estudios prospectivos documentan que desde la adolescencia pueden desarrollarse

concentraciones altas de insulina y perfil anormal de lipidos (Bao, 1996).

En la adolescencia, la insulina y los lipidos se modifican segun la etapa puberal y
estos ultimos ademas varian por género (Bergstrom, 1995). Asimismo, hay diferencias

segun el nivel socioecondmico (Bergstrom, 1996).

Es necesario que se realicen acciones encaminadas a la prevencion, aunque no se
puede evitar que un organismo predispuesto genéticamente a ser diabético llegue a serlo,
pero se puede controlar mediante la practica de los buenos hébitos alimentarios; por lo tanto
este trabajo nos dara una idea de la prevalencia de adolescentes con antecedentes familiares
que padecen diabetes; con esto se lograra a futuro que podemos encaminar nuestras
acciones a evitar y retrasar complicaciones de la enfermedad en la etapa adulta de nuestros

adolescentes.
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I11. OBJETIVO GENERAL

Determinar el consumo alimentario y su asociacion con la tension arterial y los

niveles séricos de hemoglobina, glucosa y colesterol en adolescentes 12 a 19 afios de la

ciudad de Querétaro.

()
Lo

*
L4

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Aplicar una~ encuesta de frecuencia de consumo de alimentos para analizar
los habitos alimentarios.
Determinar la prevalencia de presion arterial, por rango de edad, sexo y tipos
de escuelas.
Conocer la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro por medio de
Hemoglobina (< 11 mg/dL) por rango de edad, sexo y tipos de escuelas.
Estimar la prevalencia de glucemia en ayuno por rango de edad, sexo y tipos
de escuelas.
Medir la prevalencia de colesterolemia sanguinea en ayuno por rango de
edad, sexo y tipos de escuelas.
Relacionar la presion arterial con el consumo alimentario de Sodio en
composicion de alimentos.
Asociar la presencia de anemia o riesgo de esta, con el consumo alimentario
de alimentos bajos en hierro, asi como el consumo de vitamina C.
Relacionar los niveles de glucosa con el consumo alimentario de fibra, y
carbohidratos simples.

Asociar colesterolemia con el consumo alimentario de colesterol.

IV. HIPOTESIS

NULA: No existe una asociacion entre el consumo alimentario y la tension

arterial, los niveles séricos de hemoglobina, glucosa y colesterol en adolescentes 12 a 19

afios de la ciudad de Querétaro.

ALTERNA: Existe una asociacién entre el consumo alimentario y la tensiéon

arterial, los niveles séricos de hemoglobina, glucosa y colesterol en adolescentes 12 a 19

afios de la ciudad de Querétaro.
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V. METODOLOGIA

Tipo de estudio:

El estudio se realizd en la zona urbana de la Ciudad de Querétaro el cual siguié un
disefio transversal con un muestreo estratificado multietpico, donde las escuelas estudiadas
(secundarias, bachilleratos, preparatorias, escuelas técnicas superiores) fueron los estratos;
y de manera aleatoria se seleccionaron las 13 escuelas a muestrear del patrén de la
Secretaria de Educacion Publica. Finalmente, de cada escuela que acepto el estudio, se
seleccionaron aleatoriamente 3 salones a incluir en el estudio con 35 alumnos cada uno.
De acuerdo a la ubicacién y al nivel social mas representativo de la poblacion atendida, las
escuelas se clasificaron en nivel social alto y bajo de acuerdo a si las escuelas son privadas

o publicas.

Tamafio de la muestra:

Para determinar el tamafio de la muestra se considerd una poblacion finita de
adolescentes de entre 12 y 19 afios 11 meses de edad de acuerdo al INEGI (2000); la cual
representa el 70 % de la poblacion adolescente del estado en las zonas urbanas de estudio.
El nivel de confianza se consider6 al 95%, con una prevalencia estimada de hipertension
arterial al 21.9% (ENSA, INSP 1999) y un margen de error de 2 puntos porcentuales en

términos absolutos.

La formula utilizada para la estimacion fue:

n=NZ2pq = 1365

d* (N-1)+Z” pq

Donde:
N = Tamafio de la poblacion en estudio
Z = Valor de tablas de Z para el nivel de confianza especificado
p = Proporcion de individuos con sobrepeso
q=1-p
d = Margen de error aceptado en la estimacion
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Para evitar sesgos la poblaciéon se dividié proporcionalmente al numero de

adolescentes por escuela 3 grupos de 35 alumnos cada uno (total de 1365 adolescentes).

Procedimientos:

Después de seleccionar las escuelas se citaron a las autoridades de estas escuelas a
quienes se les explicaron los objetivos del proyecto y se les solicitd el apoyo para el
levantamiento de las encuestas de los alumnos; una vez aprobado por las autoridades, se
acudio6 a cada una de las escuelas y por medio de los alumnos a cada padre (s) de familia se
les hizo llegar una convocatoria donde se les pidié su autorizacion para la aplicacion de

las encuestas y analisis clinicos sanguineos. (anexo 1)

El presente estudio fue sometido al comité de ética de la Facultad de Medicina de

la Universidad Auténoma de Querétaro quien lo aval6. (anexo 2)

Se realizé una prueba piloto a un grupo de 35 alumnos seleccionados al azar la
cual nos ayudé para corregir las fallas que se presentaron al momento de levantar las

encuestas.

El dia del levantamiento de las encuestas a cada uno de los individuos a estudiar
se les ensefi0 a contestar la encuesta de frecuencia de consumo alimentario mensual
utilizando por primera vez el método de la autoaplicacion de este tipo de encuestas
considerando que por la edad y el grado escolar podrian contestar facilmente estando bien

instruidos.

Para poder ensefiarles como contestar la encuesta de frecuencia de consumo
alimentario mensual se tomé un curso de capacitacion sobre la aplicacion de los métodos
de encuesta dietética de frecuencia de consumo impartido por la Lic. Herlinda Madrigal F.
en el departamento de Vigilancia Epidemiologica del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas Salvador Zubiran (INCMSZ).
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La encuesta de frecuencias de alimentos se aplicé con un formato donde incluian
por un lado los 73 alimentos que se consideran mas disponibles en estas regiones, por los
gustos de los adolescentes y por las caracteristicas nutrimentales de cada alimento y por

otro lado las frecuencias de consumo que se podrian dar en 1 mes (anexo 3).

El formato de encuestas de alimentos utilizado para este estudio fue adaptado de
un formato original de una Encuesta de Frecuencia de Consumo de alimentos del Ultimo
mes hecha por el INCMSZ.

A los individuos a estudiar se les explico la manera de contestar el cuestionario y
tacharon en cada recuadro (1 por fila) las veces que consumen los alimentos en el dltimo

mes.

Cada uno de los individuos contesté (se autoaplicd) las encuestas y al terminar a
cada uno en el mismo dia se les tomo la presion arterial con un baumandémtetro marca
Aneros de tyco’s y un estetoscopio marca Littman Lighe Wiiht, donde al individuo se le
pidi6 que estuviera en reposo por lo menos 15 minutos antes de la toma, en ayuno y se
descubriera el brazo donde se tomaria la presion; para tomar la presién se obtuvo un curso
tedrico y practico. Considerando que los parametros de un adulto joven las presiones
medias distolicas y sistolicas son de 120 y 80 mm Hg. Pardell (1990) acepta como
hipertension ligera cuando la presion diastolica fue de 90-105mm Hg; moderada, entre 105-
120mm Hg y severa cuando excedi6 de 120mm Hg. Sin embargo se consideraron los
siguientes parametros: Baja (<110/70mmHg), Normal (120/80mmHg) y alta
(140/90mmHg).

Después de tomar la presion sanguinea a una muestra de 468 adolescentes (35%
del total de la muestra) se les tomo6 una muestra de sangre en un tubo vacutainer con EDTA
para medir hemoglobina y determinar anemia por deficiencia de hierro (8-11g/100ml); por
medio del equipo Cell DYN 1400 el cual trabaja por el método modificado de la
cianometahemoglobina donde se aspiran 30ul de sangre total, se diluye, se mezcla y hace

las mediciones correspondientes para la determinacion de hemoglobina. Tal estudio se llevé
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a cabo en el laboratorio de fisiologia de la Licenciatura en Nutricién y se requiri6 el apoyo
de personal del 4rea Quimica para tomar las muestras y procesarlas. También se le pidi6 al

individuo que estuviera en ayuno, se descubriera el brazo y se relajara.

En ese momento se tomd otra muestra de sangre en otro tubo vacutainer para
determinar colesterol y glucosa a los mismos adolescentes en el equipo RA-50 de Bayer y
con kits marca SERA-PAK Plus de colesterol y glucosa necesarios, donde las muestras son
suero sin hemdlisis. Donde se tomaron parametros para colesterol: Aceptable (<170mg/dL)
Limitrofe (171-199mg/dL) Alta(>199mg/dL); y para glucosa: Hipoglucemia (<70
mg/100ml), Normal (71-100 mg/100ml) e Hiperglucemia >100 mg/100ml).

Quedando como acuerdo a cada uno de los adolescentes participantes se les

entregaron los resultados individuales de los analisis de laboratorio.

Analisis de datos:

Después de levantar la encuesta de frecuencia de alimentos se codificaron las
posibles doce respuestas de la encuesta con numeracion del uno al doce y se procedié a
vaciar en una base de datos (en el programa Excel), también la encuesta tenia folio del
encuestado (indicando el lugar del levantamiento de la encuesta en este caso era la Ciudad
de Querétaro que le corresponde el namero 1, el nimero de escuela estudiada que indica
también el tipo de escuela publica o privada, grado escolar, grupo y por ultimo el nimero

de cada individuo).

Con el fin de resumir las frecuenctas y presentar los resultados mas entendibles se
manejaron de la siguiente manera: diario y 6 veces por semana, de 1 a 5 veces por semana,

mensual y quincenal, nunca, ocasional y por temporada.
Mediante esta encuesta, se determinaron las frecuencias de consumo de

alimentos que por su composiciéon nutrimental estan involucrados con la presencia o

ausencia de hipertension arterial (sodio en composicién de alimentos), anemia (hierro hem,
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no hem y vitamina C), diabetes ( fibra, hidratos de carbono simples y complejos), y

colesterol (acidos grasos saturados y colesterol).

Para determinar si existe asociacion entre el consumo de alimentos con la tension
arterial y los niveles séricos de hemoglobina, glucosa y colesterol, se clasificaron los 73
alimentos de acuerdo a sus caracteristicas nutrimentales como: alimentos altos y bajos en
sodio (cuadro 12); alimentos con contenido de hierro alto mediano y escaso (cuadro 13);
alimentos con extremadamente alto y elevado, mediano y escaso contenido de vitamina C
(cuadro 14); alimentos altos y bajos en fibras (cuadro 15), alimentos altos en Carbohidratos
simples (cuadro 16), alimentos con contenido de colesterol extremadamente alto, elevado,
mediano y escaso (cuadro 17), el nimero que se presenta es el que le corresponde en el
cuestionario de frecuencia alimentaria. Para medir consumo y no consumo se tomaron en
cuenta las frecuencias alimentarias de diario y de 1 a 6 veces por semana como

consumidores y al resto como no consumidores.

Cuadro 12. Clasificacion de alimentos segin su contenido en sodio.
SODIO EN ALIMENTOS

17. Queso maduro (manchégo,chih.) 21. Frijol (incluye haba y lenteja)

18. Jamén 71. Refresco light
19. Salchicha 1. Leche fresca de vaca entera
28. Bolillo 4. Yoghurt:;Dulce o Natural?

30. Galletas saladas
36.Papas fritas (chicharrones etc.)
37. Hojuelas de maiz (corn flakes)
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Cuadro 13. Clasificacién de alimentos seglin su contenido y tipo de hierro.

HIERRO EN ALIMENTOS

20. Tocino y Chorizo

26. P,

d

13.Mariscos (camarén, ostién)

NO HEM

69. Pastel

40. Hot cakes y Wafles

37. Hojuelas de maiz (corn flakes)
21. Frijol (incluye haba y lenteja)
51. Hoja verde (verdolaga, espinaca)

34 Avena

43. Platano

49. Jitomate en puré
53. Nopal

68. Nieve

55. Zanahoria

Cuadro 14. Clasificacion de alimentos segin su contenido de vitamina C.

45. Papaya

46. Mango

51. Hoja verde (verdolaga, espinaca)
37. Hojuelas de maiz (corn flakes)
38. Hojuelas de maiz azucaradas

44, Tunas
50. Calabacitas

54. Papa
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Cuadro 15. Clasificacion de alimentos segun su contenido de Fibra.

FIBRA EN ALIMENTOS
22, Tortilla maiz 23. Tortilla harina
24. Gorditas y sopes solos 25. Pan dulce
27. Pan integral de caja 29. Galletas dulces
31.Galletas integrales 32.Sopa pasta (incluye espagueti)
34.Avena 33. Arroz
35. Palomitas 6 elote solos 38. Hojuelas de maiz azucaradas
39.Cereal de fibra(Bran flakes,all-bram)  [49. Jitomate en puré
41 Naranja (mandarina,toronja,limon) 50. Calabacitas
42. Guayaba
43. Platano
45. Papaya
46. Mango )
47. Manzana con cascara
48. Verduras crudas (lechuga,rdbano)
51. Hoja verde (verdolaga, espinaca)
52. Pepino
53. Nopal
54. Papa
55. Zanahoria

Cuadro 16. Clasificacion de alimentos con alto contenido de Carbohidratos Simples

con azucar.

CARBOHIDRATOS SIMPLES

EN ALIMENTOS

5. Yakult

40. Hot cakes y Wafles

63. Azucar, miel 0 mermelada

64. Lechera o cajeta

65. Chocolates

66.Gelatina de leche o agua

67. Helado

68. Nieve

69. Pastel

70. Refrescos

72.Dulces
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Cuadro 17. Clasificacion de alimentos segin su contenido de Colesterol.
COLESTEROL EN ALIMENTOS

8. Carnitas, chicharrén, migajas 6. Carne puerco sin grasa

14. Huevo entero 10.Carne de res sin grasa

58. Mayonesa o crema 11. Pollo

59. Manteca de cerdo 12.Pescado

60. Mantequilla con o sin sal 17. Queso maduro (manchego,chih.)

7. Carne puerco con grasa 19. Salchicha
9. Carne de res con grasa DA
13.Mariscos (camaré6n, ostion) 2. Leche de vaca semidescremada
16. Queso fresco 3. Leche de vaca descremada

15. Huevo sin yema

56. Aceite

57. Aceite de oliva

61. Margarina

62. Oleaginosas

Para poder determinar las asociaciones entre el consumo alimentario con la
tension arterial y los niveles séricos de hemoglobina, glucosa y colesterol se consideré un
consumo de fibra con 5 alimentos por lo menos altos en fibra como consumidores y menos
como no consumidores; en consumo de carbohidratos simples con azticar 7 alimentos se
consideraron un alto consumo de ellos (63% del valor calorico total); para los alimentos
altos en colesterol se consideré que un consumo de 2 o mas alimentos (600 mg o mas) son
consumidores de colesterol; para Hierro el consumo de alimentos altos en este (60mg)
equivalen a 5 alimentos; la fibra se consideré6 un consumo a 5 alimentos altos en esta; el
sodio se calculé con 6 alimentos altos en sodio los cuales suman 2000mg de sodio y
vitamina C con 1 alimento alto en estd cubre con el requerimiento de 60mg diarios
(1naranja aporta 100mg). Para los adolescentes que no consumieron las cantidades de

alimentos requeridas se consideraron como no consumidores.
Los datos de laboratorio se vaciaron en otra base de datos los cuales se

clasificaron por rangos de edades de acuerdo al RDI, 1989 para sus recomendaciones (12 a

14.11 afios, 15 a 17.11 afios y 18 a 19 afios), sexo y por tipo de escuelas (privadas o
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publicas) para tal caso se consideraron rangos para hemoglobina como: Anemia
(<11g/100ml), Riesgo (12g/100ml), Normal (13-16g/ 100ml). Para colesterol se considero:
Aceptable (<170 mg/dL), Limitrofe (171-199 mg/dL) y Alto(>171-199 mg/dL). La tension
arterial se considero como: Baja(<170mg/dl), Normal(120/80mmHg y Alta(140/90mmHg).
La glucosa se considerd como: Hipoglucemia (<70 mg/ 100ml), Normal (71-100
mg/100ml) e Hiperglucemia (>100 mg/100ml) (Kathleen, 2000).

Analisis estadisticos:

En el analisis estadistico primero se describieron las variables de frecuencia de
alimentos a través de graficos, cuadros de frecuencia, medias, desviaciones estandar e
intervalos de confianza. Los analisis estadisticos se hicieron utilizando el programa de
excel y del paquete estadistico SPSS. Las variables a estudiar se analizaron por: la

poblacién total, por sexo, por rangos de edad y finalmente por tipos de escuelas.

Se aplic6 Chi 2 de los valores sanguineos y presion arterial con el consumo o no

consumo de las frecuencias de alimentos por medio del paquete estadistico SPSS.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION
Se encuestaron a un total de 1232 adolescentes entre 12 y 19 afios de edad, de los
cuales solo contestaron adecuadamente (se eliminaron los que no contestaron
completamente la encuesta) 1181 el 95.86% de adolescentes, lo cual nos indica que la
encuesta fue para la mayoria facil de contestar, por lo tanto es una encuesta que puede ser

autoaplicada.

De los 1181 adolescentes encuestados de las 13 escuelas de 12 a 19 afios de la

ciudad de Querétaro el 37% fue del sexo masculino y el 63% del sexo femenino (Figural).

Figura 1. Porcentaje de encuestados por sexo.

ENCUESTADOS POR SEXO

masculino
37% femenino

63%

El porcentaje de encuestados por edad se muestran en el cuadro 18, donde se

observa que la mayoria de los encuestados se encuentran en edades de 12 a 17 afios (90.68
%).
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Cuadro 18. Frecuencia y porcentaje de encuestados por edad.

EDAD [FRECUENCIA[PORCENTAJE
%
12 149 12.61
13 190 16.09
14 190 16.09
15 194 16.43
16 156 13.2
17 195 16.52
18 69 5.85
19 38 3.21
TOTAL 1181 100

Habitos Alimentarios:

Los habitos alimentarios determinados por las frecuencias y porcentajes en general
(todos los alimentos) de consumo por los adolescentes de los 73 alimentos incluidos en la
encuesta se encuentran en el cuadro 19. Donde cabe resaltar que el consumo maximo de
leche fresca de vaca es diario (32%) comparado con las leches de vaca semidescremada y
descremada el mayor porcentaje de no consumo fue de 40 y 48% respectivamente.
Comparando las leches semidescremada y descremada por los datos antes mencionados es

mas consumida la leche de vaca semidescremada que la descremada.

Los alimentos consumidos por los adolescentes en su mayoria de 1 a 5 veces por
semana fueron: yogurt, yakult, carne puerco sin grasa, carne puerco con grasa, carnitas,
chicharrén y migajas, carne de res con grasa, came de res sin grasa y pollo; de los cuales
cabe resaltar que las carnes tanto de res como de cerdo con grasa son las mas consumidas y
comparando los dos tipos de animales, la de res tuvo un consumo mayor (48%) comparada
con la de puerco (39%) y que ademas ambas carnes comparadas con pollo el consumo de
este fue mayor (72%), esto quiza por que el pollo es mas barato por kilo que la carne de res
y puerco. Con respecto al consumo de quesos, fue mayor para queso fresco (58%)

comparado con el consumo de queso maduro (manchego, chihuahua). (48%).

En el consumo de embutidos como el jamon y salchicha, mostraron un mayor

consumo (65% vs 63%) comparado con el consumo tocino y chorizo (46%). En los

44



mariscos su mayor frecuencia de consumo es por temporada, huevo sin yema no lo
consumen, comparado con el -consumo de huevo entero el cual tuvo una frecuencia de

consumo de 1-5 veces por semana (63%).

Cabe resaltar que el consumo de tortilla de maiz entre los adolescentes es de diario,
mientras que la tortilla de harina, gorditas y sopes solos tuvieron un consumo de 1 a 5

veces por semana (53, 37.4% respectivamente).

Pan dulce, pan de caja (incluye bollos), bolillo, galletas dulces galletas saladas,
pan integral de caja, galletas integrales, sopa pasta (incluye espagueti), arroz, palomitas 0
elote solos, papas fritas (chicharrones etc.), hojuelas de maiz (corn flakes), hojuelas de maiz
azucaradas, cereal de fibra (Bran flakes, all-bran), hot cakes y waffle, frijol (incluye haba y
lenteja) tuvieron un consumo promedio de 1 a 5 veces por semana pero en su mayoria no

consumen avena (nunca).

En cuanto al consumo de frutas como la  naranja, mandarina, toronja, limon,
guayaba, platano, manzana con céscara tuvo un consumo en su mayoria de 1-5 veces por
semana mientras que el consumo de frutas como tuna, papaya, y mango su frecuencia de

consumo es por temporadas.

Verduras crudas (lechuga, rabano), jitomate en puré, calabacitas, hoja verde
(verdolaga, espinaca), pepino, nopal, papa, zanahoria también mostraron un consumo en su

mayoria de 1-5 veces por semana.

Mayonesa o crema, mantequilla con y sin sal, tuvieron un consumo de 1 a 5 veces
por semana ademas la frecuencia de consumo de margarina con sal o sin sal es consumida
por temporadas pero hay que notar que el consumo de aceite (ningtin aceite en especifico)
entre los adolescentes fue de diario pero la frecuencia de consumo de aceite de candla u

olivo asi como manteca de cerdo en su mayoria fue de no consumo (nunca).
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Oleaginosas con sal o sin sal, azicar, miel o mermelada, lechera o cajeta,
chocolates, gelatina de leche o agua, helado, nieve, refrescos y dulces tuvieron un consumo
de 1 a 5 veces por sémana en comparacion con el consumo de refrescos lihgth y sustitutos
de azficar que en su mayoria no lo consumian (nunca), pastel fue en su mayoria consumido

por temporadas.

Bourges (1990) sefiala que una de las condiciones que permiten la habituacion a un
determinado alimento es su disponibilidad fisica y econdmica, esto es: que el alimento se
produzca en la region y a partir de la introduccion de la economia del mercado, el dinero
sera un factor importante para acceder a determinados alimentos. Sin embargo estos
factores de caracter objetivo no son suficientes para generar las preferencias, ya que resulta
que paralelamente existe un proceso de simbolizacién que contribuye a darles determinado
valor y hacerlos aceptables. Con ello se genera la habituacion, aceptacion de determinado

alimento. (Lopez, 2003).
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Cuadro 19. Frecuencias y porcentajes de consumo de los alimentos en general.

Diario/ Semanal/ Mensual/ Nunca Ocasional/ | TOTAL
15
6 veces/sem| veces/sem | Quincenal Temporada
ALIMENTO n % n % n % n % n % n |%

eche fresca de vaca entera 375 | 32 | 259 | 22 31 26 | 35 | 30 | 160 | 13.5 {1181{100
eche de vaca

ridescremada 242 | 20 | 196 | 17 32 27| 476 | 40 | 235 | 20 |1181]100
eche de vaca descremada 129 | 11 | 202 | 17 30 |25 565 | 48 | 254 | 21.5 {1181{100
‘oghurt:; Dulce o Natural? 129 | 11 670 | 57 96 8 70 | 59| 216 | 18.3 {1181{100
akult 110 [ 9.3 | 332 | 28 96 8 332 | 28 | 311 ) 26 |1181{100
.arne puerco sin grasa 25 | 21 ) 395 | 33 | 109 9 319 | 27 {333 | 28 |1181/100
>arne puerco con grasa 20 1.7 | 461 39 | 134 | 11 | 252 | 21 | 314 | 26.6 [1181|100
>arnitas, chicharrén, migajas 25 (21} 463 | 39 | 121 10 | 119 | 10 | 353 | 30 [1181/100
-arne de res con grasa 31 | 26| 564 | 48 | 117 | 10 | 180 | 15 | 289 | 24.5 {1181|100
Carne de res sin grasa 30 | 25| 543 | 46 | 108 9 230 | 19 | 270 | 22 [1181{100
Pollo 48 141, 853 (72| 116 | 10| 21 1.8 | 143 | 12 11181{100
Pescado 25 | 21| 438 | 37 | 177 | 15 | 138 | 12 | 403 | 34 ([1181{100
Mariscos (camaroén, ostion) 21 1.8 244 | 21 200 | 17 | 182 | 15 | 534 | 45 {1181(100
Huevo entero 84 71| 742 | 63 65 |55 127 | 11 | 163 | 14 (1181100
Huevo sin yema 39 33| 212 | 18 48 4 648 | 55 | 234 | 20 |1181{100
Queso fresco 192 | 16 | 681 58 49 4 88 | 7.5|171 | 14.5 1181|100
Queso maduro

inchego,chih.) 126 | 11 563 | 48 84 7 184 | 16 [ 224 | 19 (1181|100
Jamon 230 | 19 | 766 | 65 40 134, 32 [27 113 | 9.6 [1181{100
Salchicha 103 | 8.7 ] 741 | 63 82 |69 58 |49]197 | 17 |1181/100
Tocino y Chorizo 35 3 540 | 46 | 145 | 12 | 118 | 10 | 333 | 28 |1181|100
Frijol (incluye haba ylenteja) | 245 | 21 | 717 | 61 58 | 49| 32 3 [ 129 | 11 [|1181{100
Tortilla maiz 676 | 57 | 386 | 33 19 16 | 24 2 76 | 6.4 |1181{100
Tortilla harina 158 | 13 | 628 | 53 75 [ 64| 68 | 58| 252 | 21 |1181{100
Gorditas y sopes solos 43 136 | 442 | 37 | 140 | 12 | 118 | 10 | 438 | 37 (1181{100
Pan dulce 232 | 20 | 673 | 57 50 |42 35 3 | 191 16 11181/100
Pan de caja (incluye bollos) 119 | 10 | 544 | 46 72 6 144 | 12 | 302 | 25.6 {1181|100
Pan integral de caja 152 | 13 | 467 | 40 76 |64 | 190 | 16 [ 296 | 25 [1181{100
Bolillo 163 | 14 | 728 | 62 67 | 57] 30 125]193 | 16 [1181{100
Galletas dulces 168 | 14 | 689 | 58 67 | 57| 33 1281224 | 19 1181|100
Galletas saladas 56 47| 545 | 46 | 111 |94 | 100 | 85| 369 | 31 (1181{100
Galletas integrales 56 | 4.7 343 | 29 80 6.8 327 { 28 | 375 | 32 }1181/100
Sopa pasta (incluye espagueti)| 206 | 17 | 708 | 60 84 7 16 |14 | 167 | 14 |1181|100
Arroz 201 17 | 809 | 69 50 4 20 | 1.7 | 101 | 8.55 |1181|100
Avena 86 |73 312 | 26 95 8 362 | 31 | 326 | 27.6 {1181]100
Palomitas 6 elote solos 51 43| 484 | M1 123 | 10 87 | 741|436 | 37 |1181{100
Papas fritas (chicharrones etc.)| 161 14 | 669 | 57 60 | 51 37 3 | 254 | 21.5 (1181|100
Hojuelas de maiz (corn flakes)| 213 | 18 | 430 | 36 79 6.7 96 8§ [ 216 | 18 (1181|100
Hojuelas de maiz azucaradas | 190 | 16 | 543 | 46 96 | 8.1 81 69 | 271 | 23 |1181]|100
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Continuacién cuadro 19.

Diario/ Semanal/ Mensual/ Nunca Ocasional/l | TOTAL
6 veces/sem veces)simana Quincenal Temporada
ALIMENTO n % n % n % n % n % n %
Cereal de fibra(Bran fiakes,all-
n) 99 84| 355 | 30 | 102 | 86 | 335 | 28 {290 24.6 {1181 100
Hot cakes y Wafles 32 27| 387 | 33 | 196 | 17 92 | 7.8 {474 40 {1181 | 100
Naranja )
indarina,toronja,limén) 308 | 26 | 645 | 55 50 42| 14 | 1.2 {164 14 |1181| 100
Guayaba 95 8 549 | 46 81 6.9 | 107 | 9.1 |349( 30 (1181100
Platano 163 | 14 | 611 52 77 65| 75 | 6.4 |255| 21.6 (1181100
Tunas 11 35| 217 | 18 80 6.8 | 246 | 21 |597{ 50 (1181100
Papaya 99 84 397 | 34 99 84| 185 | 16 ]401| 34 1181 100
Mango 67 57 | 320 | 27 93 79| 72 |} 6.1 1629 53.3 11181} 100
Manzana con cascara 184 | 16 | 638 | 54 81 6.9 | 33 | 28 |245] 20.7 11181 [ 100
Verduras crudas
huga,rabano) 224 19 | 665 | 56 64 54| 83 7 (145( 12.3 {1181} 100
Jitomate en puré 111 | 94 | 382 | 32 79 6.7 | 374 | 32 |235] 20 (1181} 100
Calabacitas 60 511 505 | 43 | 128 | 11 | 187 | 16 [301] 25.5 {1181 ] 100
Hoja verde (verdolaga,
inaca) 84 71| 402 | 34 | 114 | 9.7 | 228 | 19 |353| 30 1181100
Pepino 123 | 10 | 567 | 48 | 101 | 86 | 69 | 58 (321} 27 (1181|100
Nopal 64 54 | 487 | 41 118 | 10 | 191 | 16 |321| 27 1|1181] 100
Papa 94 8 737 | 62 96 8.1 25 2 [229] 19.4 |1181} 100
Zanahoria 133 | 11 675 | 57 89 75| 43 | 3.6 |241] 204 {1181 | 100
Aceite 571 48 | 348 | 29 30 25| 84 7 (148 12.5 {1181} 100
Aceite de oliva o canéla 162 | 13 | 293 | 25 71 6 380 | 32 |285| 241 {1181 100
Mayonesa o crema 228 | 19 | 629 | 53 52 144 | 99 |84 {173] 14.6 | 1181} 100
Manteca de cerdo 35 3 124 | 10 65 5.5 ) 668 | 57 }289| 24.5 11181 ] 100
Mantequilla con o sin sal 66 56 | 429 | 36 89 7.5 | 237 | 20 {360| 30.5 {1181 100
Margarina con o sin sal 48 41 | 31 27 93 7.9 | 359 | 30 |360| 30.5 {1181 100
Oleaginosas con sal o sin sal 95 8 463 | 39 | 108 | 91 | 119 | 10 |396| 33.5 |1181| 100
Azlcar, miel o mermelada 420 | 36 | 516 | 44 51 43| 20 | 1.7 {174} 14.7 {1181]| 100
L.echera o cajeta 115 | 97| 514 | 44 | 110 | 83 | 67 | 5.7 |375| 31.8 [1181] 100
Chocolates 191 16 | 620 | 52 72 6.1 54 | 46 |244] 20.7 {1181 100
Gelatina de leche o agua 137 | 12 | 526 | 45 | 134 | 11 40 {34 {344 29 1181100
Helado 76 6.4 | 507 | 43 1 154 13 36 3 (408 34,5 {1181 100
Nieve 73 6.2 478 | 40 | 1M1 12 | 43 | 3.6 |[446| 37.8 11181 100
Pastel 46 4 328 | 28 | 152 | 13 60 | 5.1 }595] 50.4 11181} 100
Refrescos 336 | 28 |} 520 | 44 58 49| 65 | 55 }202| 171 |1181] 100
Refrescos lights 49 4 167 | 14 48 4 684 | 58 [233| 19.7 {1181 | 100
Dulces 344 | 29 | 554 | 47 45 38| 34 |29 {204] 17.3 {1181] 100
Sustitutos de aztcar 89 75| 208 | 18 42 3.6 | 607 | 51 {235| 19.9 | 1181] 100
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Frecuencias de consumo de alimentos por grupos:

Los resultados de acuerdo a las frecuencias de consumo de alimentos por grupo
altos, medio y bajo contenido de sodio se muestran en el cuadro 19. Donde cabe resaltar
que para el analisis de Chi* se consideraron a las frecuencias de diario, semanal,
mensual/quincenal, ocasional/temporada como si consumieron y nunca como no
consumieron y como se observa en los sucesivos cuadros (20 a 25), en todos se muestra un
no consumo (no consumieron, nunca) menor que el si consumo para cada grupo de
alimentos. Para el cuadro 20 hay un porcentaje elevado (30%) de no consumo de leche
fresca de vaca esta contiene bajo contenido en sodio, quiza sea problema si se plantea desde
el punto de vista que la leche contiene otros nutrimentos de valor nutrimental como las
proteinas. Cabe resaltar un si consumieron los adolescentes alimentos altos en sodio y
bajos en sodio (a excepcion de la leche de vaca) lo cual nos plantea un problema ya que
como se menciond anteriormente el sodio se le relaciona con la presencia de tension arterial
alta.

Cuadro 20. Frecuencias de consumo de alimentos altos, medio y bajo contenido de sodio.

Diario/ Semanal/ Mensual/ Nunca |OQOcasional/

SODIO EN ALIMENTOS ces/se T da

17. Queso maduro (manchego,chih)| 126 |10.67] 563 |47.67| 84 | 7 | 184 |156| 224 | 19

18. Jamdn 230 [19.48| 766 {6486 | 40 | 3.4 | 32 | 2.7 | 113 [9.57
19. Salchicha 103 | 88 | 741 {62.74| 82 7 58 5 197 {16.7
28. Bolillo 163 | 13.8 | 728 {61.64| 67 | 57 { 30 | 2.5 | 193 {16.3
30. Galletas saladas 56 47 [ 545 |46.15] 111 | 94 {100 | 84 | 369 {31.2

36.Papas fritas (chicharrones etc.) | 161 [13.63| 669 | 56.65 | 60 5 37 3 254 |21.5
37. Hojuelas de maiz (corn flakes) | 213 [18.04{ 430 | 3641 79 | 6.7 { 96 8 | 216 |18.3
41

1. Leche fresca de vaca entera 375 [31.75] 259 {21.93| 31 | 2.6 | 356 | 30 | 160 |13.5
21. Frijol (incluye haba y lenteja) | 245 2075|717 | 60.71| 58 [ 4.9 | 32 {2.71] 129 {10.9

Los resultados de frecuencias de consumo del grupo de alimentos altos, mediano y
escaso contenido de hierro hem o no hem se presentan en el cuadro 21. Considerando en
este caso lo anteriormente dicho el no consumo del alimento para determinar asociaciones

con la presencia de una enfermedad son de gran importancia. Para este cuadro hay
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porcentajes mayores de no consumo para avena de 31% y 32% para puré de jitomate,

ambos dentro del grupo de alimentos no hem, indicando con esto que consumen mas otros

alimentos de alto, mediano y escaso contenido de hierro hem y no hem.

Cuadro 21. Frecuencias de consumo del grupo de alimentos altos, mediano y escaso

contenido de hierro hem o no hem.

HIERRO EN ALIMENTOS Diario/ Semanal/ Mensual/ Nunca Ocasional/
1-5

16 veces/sem jveces/semanal Quincenal Temporada

HEM n % | n % n % n % n %

20. Tocino y Chorizo 35 3 | 540 46 145 12 | 118 10 333 28

NO HEM FREC | % |FREC| % |FREC| % |FREC| % | FREC | %

26. Pan de caja (incluye bollos) 119 (10| 544 46 72 6.1 | 144 12 302 |26

HEM

13 Mariscos (camarén, ostion) 21 |1.8] 244 | 21 200 | 17 | 182 | 15 534 | 45

NO HEM n %| n % n % n % n %
69. Pastel 46 39| 328 | 28 152 | 13 | 60 | 51 | 595 |50
40. Hot cakes y Wafles 32 (2.7] 387 | 33 196 | 17 | 92 | 7.8 | 474 | 40
37. Hojuelas de maiz (corn flakes) 213 |18 430 | 36 79 67| 96 | 8.1 216 | 18
21. Frijol (incluye haba y lenteja) 245 |21 717 | 61 58 |49} 32 | 27 129 | 11
51. Hoja verde (verdolaga, espinaca)l 84 [7.1] 402 | 34 114 |97} 228 | 19 353 |30

34. Avena

HEM

n % n % n % n % n %

14, Huevo entero 84 ]7.1] 742 | 63 65 |55] 127 ] 11 163 | 14
18. Jamén 230 |19 766 | 65 40 |34 32 |27 113 [ 9.6
9. Carne de res con grasa 31 2.6 564 | 48 117 199 | 180 | 15 289 |24
10.Carne de res sin grasa 30 2.5} 543 | 46 108 | 9.1 | 230 | 19 270 | 23
19. Salchicha 103 |8.7] 741 | 63 82 [69] 58 | 49 197 | 17
NO HEM n % | n % n % n % n %

43. Platano 163 |14 611 | 52 77 | 65) 75 | 64 | 255 |22
49. Jitomate en puré 111 194} 382 | 32 79 167} 374 | 32 235 |20
53. Nopal 64 |5.4] 487 | 41 118 ] 10 | 191 | 16 321 |27
55. Zanahoria 133 |11)] 675 | 57 89 | 75| 43 |36 | 241 |20
68. Nieve 73 16.2| 478 | 40 141 | 12| 43 | 3.6 | 446 | 38

Los resultados de frecuencias consumo de el grupo de alimentos extremadamente

alto, mediano, escaso contenido de vitamina C, se muestran en el cuadro 22, donde muestra

que el porcentaje para todos los consumos fue mayor que el no consumo (nunca). Esto nos

indica que los adolescentes de 12 a 19 afios pueden estar consumiendo alimentos con buena
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fuente de vitamina C. De acuerdo con Casanueva (2001), en la prevencion y tratamiento
de la anemia por deficiencia de hierro recomienda entre otras cosas, €l consumo de buenas
fuentes de vitamina C (como frutas citricas) en las comidas sobre todo si se consumen
alimentos con hierro no hem, ya que de esta manera se optimizara la biodisponibilidad del

hierro de la dieta.

Cuadro 22. Frecuencias consumo del grupo de alimentos extremadamente alto,

elevado, mediano, escaso contenido de vitamina C.

VITAMINA C EN Diario/ Semanal/ Mensual/ Nunca |Ocasional/

ALIMEN 16 veces/se s | Quincenal |

Papaya | 99 84 397 | 336 | 99 |838] 185 |16 401

34

Mango 67 | 57! 320 27.1 93 | 788 | 72 ]6.1] 629 | 53
Hoja verde (verdolaga, espinaca) 84 |7.1| 402 34 114 1 965 | 228 {19} 353 | 30
Hojuelas de maiz (corn flakes) 213 | 18 | 430 36.4 669| 96 18.1| 216 | 18

Hojuelas de malz azpqaradas v

Papa 94 | 8 737 62.4 96 | 813! 25 |2.1} 229

19

Los resultados de frecuencias consumo del grupo de alimentos altos y bajos en fibra
se muestran en el cuadro 23. En este cuadro los alimentos que tuvieron un porcentaje de no
consumo elevado en alimentos altos en fibra fueron: avena, cereal de fibra (Bran flakes all-
bran) como alimentos altos en fibra; los alimentos de porcentaje alto de no consumo bajos
en fibra fue solamente puré de tomate. Esto nos indica que de la larga lista de alimentos del

cuadro 23, si existe un consumo de alimentos tanto alto como bajos en fibra.
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Cuadro 23. Frecuencias consumo del grupo de alimentos altos y bajos en fibra.

FIBRA Diariof Semanal/ Mensual/ Nunca | Ocasional/
1-5
6 veces/sem| veces/sem Quincenal Temporada

22. Tortilla maiz

24. Gorditas y sopes solos 43 13.64| 442 374 140 {119 118 | 10 | 438 | 37
27. Pan integral de caja 152 |12.9] 467 (395! 76 |644) 190 | 16 | 296 | 25
31.Galletas integrales 56 [(4.74] 343 | 29 80 {677 327 | 28 | 375 | 32
34.Avena 86 (7.28{ 312 {264 95 |8.04] 362 | 31 | 326 | 28
35. Palomitas 6 elote solos 51 432} 484 | 41 123 {104 87 | 7.4 | 436 | 37

39.Cereal de fibra(Bran flakes all-bran)l 99 |8.38) 355 }130.1| 102 {864} 335 | 28 | 290 | 25
41.Naranja (mandarina toronja limén) | 308 |26.1] 645 | 546 | 50 1423} 14 [ 12| 164 | 14

42. Guayaba 95 [8.04] 549 [465] 81 |[6.86] 107 j 9.1 | 349 [ 30
43. Platano 163 {13.8! 611 |51.7| 77 1652| 75 | 64} 255 |22
44. Tunas 41 1347] 217 [184| 80 16771 246 | 21 | 597 | 51
45. Papaya 99 (8.38] 397 {336 99 [838] 185 | 16 | 401 | 34
46. Mango 67 (567! 320 |27.1]| 93 |788]| 72 | 6.1 | 629 | 53
47. Manzana con ciscara 184 |15.6{ 638 | 54 81 (686 33 |28 245 |21

48. Verduras crudas (lechuga,rdbano) | 224 | 19 { 665 (563 64 |542] 83 7 145 | 12
51. Hoja verde (verdolaga, espinaca) 84 |7.11} 402 | 34 114 1965} 228 | 19 | 353 | 30

52, Pepino 123 110.4] 567 | 48 101 855 69 | 581 321 |27
53. Nopal 64 1542} 487 |1412] 118 1999 191} 16 | 321 | 27
54. Papa 94 [7.96] 737 {624| 96 (813 25 |21 229 |19

. Zanahoria

23.T0rt111ahan,na. 158 ]13.4] 628 {532 75 1635]| 68 | 58| 252 |21

25. Pan dulce 232 |19.61 673 | 57 50 (423} 35 3 191 | 16
29. Galletas dulces 168 [14.2| 689 |583| 67 [567| 33 |28 224 | 19
132.Sopa pasta (incluye espagueti) 206 (174 708 {599 84 |7.11} 16 {14 | 167 | 14
33. Arroz 201 {17 | 809 {685 50 [4.23] 20 | 17| 101 |8.6
38. Hojuelas de maiz azucaradas 190 {16.1] 543 | 46 96 8131 81 |69 271 |23
49. Jitomate en puré 111 | 94| 382 323 79 669|374 | 32 | 235 | 20
50. Calabacitas 60 5.08] 505 j42.8] 128 (108 187 | 16 | 301 | 25

Las frecuencias consumo de alimentos por grupo de carbohidratos simples se muestran
en el cuadro 24. Donde el Gnico alimento que mostré un porcentaje elevado de no consumo fue
el Yacult indicando asi la aceptacion que tienen los adolescentes por los alimentos con
contenido elevado en carbohidratos simples. Con el respaldo de estudios anteriores, indica que
podria presentar problema el exceso de consumo de estos alimentos en relacién con la

hiperglucemia.
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Cuadro 24. Frecuencias

consumo de alimentos de alimentos

con alto contenido de

Carbohidratos Simples con azicar.
CARBOHIDRATOS Diario/ Semanal/ |[Mensual/ Nunca [Ocasional/
1-5
SIMPLES 6 veces/semiveces/semana [Quincenal Temporada

5. Yakult 110 | 9.31 332 28 96 |8.1/33228.1 {311} 26.3
40. Hot cakes y Wafles 32 {271 387 33 196 (17) 92 | 7.79 | 474 | 40.1
63. Azucar, miel o mermeladal 420 | 35.6 516 44 51 |43} 20 1169174 14.7
64. Lechera o cajeta 115]9.74 514 44 110 |9.3| 67 |5.67 1375 31.8
66.Gelatina de leche oagua | 137 | 11.6 526 45 134 (11| 40 {3.39 {344 | 29.1
67. Helado 76 | 6.44 507 43 154 13| 36 | 3.05 {408 ! 34.5
68. Nicve 73 | 6.18 478 40 141 112] 43 |3.64 | 446 | 37.8
69. Pastel 46 | 3.9 328 28 152 13| 60 | 5.08 | 595 50.4
70. Refrescos 336 | 28.5 520 44 58 1491651 55 (202 17.1
72 Dulces 344129.1| 554 | 47 | 45 |3.8| 34 |2.88 204|173

Los resultados de frecuencias de consumo de alimentos agrupados segiin contenido de

colesterol se muestran en el cuadro 25. Donde los alimentos con contenido extremadamente

alto en colesterol con un porcentaje mayor de no consumo fueron: manteca de cerdo,

mantequilla con o sin sal; con elevado contenido de colesterol camne de puerco con grasa, con

mediano contenido de colesterol fue camme de puerco sin grasa; con contenido escaso de

colesterol los alimentos fueron: leche de vaca descremada, aceite de oliva o candla y margarina

con o sin sal. Indicando quiza el desuso de estos tipos de grasas al cocinar (en el caso de

manteca de cerdo, mantequilla con o sin sal, aceite de oliva o canbla y margarina con o sin sal)

0 quiza el desconocimiento de los adolescentes de las preparaciones de platillos. Estos datos

son interesantes ya que nos indican que si no consumen esos alimentos sobre todo los

extremadamente altos en colesterol quizd no tendran problemas en presentar colesterol

sanguineo alto de origen exdgeno (alimentario).
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Cuadro 25. Frecuencia de consumo de alimentos agrupados segun contenido de colesterol.

COLESTEROL Diario/ Semanal/1-5 Mensual/ Nunca Ocasional/
EN ALIMENTOS 6 veces/sem | veces/semana Quincenal |Temporada
Carnitas, chicharrén, migajas 25 {2.117| 463 39.2 121 {10.25| 119 | 10.08 | 353 {29.89

. Huevo entero 84 {7.113] 742 62.83 65 15.504] 127 | 10.75 | 163 | 13.8

. Mayonesa o crema 228 | 19.31 629 53.26 52 14.403] 99 | 8.383 | 173 {14.65
. Manteca de cerdo 35 |{2.964 124 10.5 65 [5.504] 668 | 56.56 | 289 [24.47
. Mantequilla con o sin sal 66 |5.588| 429 36.33 89 |7.536| 237 | 20.07 | 360 |30.48

Carne puerco con grasa 20 | 1.693 461 39.03 134 |11.35{ 252 | 21.34 | 314 {26.59
Carne de res con grasa 31 | 2.625 564 47.76 117 [9.907} 180 | 15.24 | 289 |24.47
Mariscos (camardn, ostién) 21 11778 | 244 20.66 | 200 ]16.93| 182 | 15.41 | 534 145.22

eso fresco

Carne puerco sin grasa 25 1211 395 33.45 109 |9.22} 319 | 27.01 | 333

.Carne de res sin grasa 30 | 2.54 543 45.98 108 |9.14 {230 | 1948 | 270
L. Pollo 48 | 4.06 853 72.23 116 19.82| 21 | 1.778 | 143
2.Pescado 25 1211 438 37.09 177 {14.99} 138 | 11.69 | 403
7. Queso maduro (manchego,chih.) 126 | 10.67 | 563 47.67 84 (7.11 184 | 1558 | 224
3. Jamén 230 | 1948 | 766 64.86 40 1339 32 | 271 | 113
). Salchicha

Leche de vaca semidescremada 242 | 20.49 196 32 2711476 | 40.3 | 2351199

Leche de vaca descremada 1291092 202 30 {254 565 | 47.84 | 254 (21.51
5. Huevo sin yema 39 | 3.30 212 48 |4.064] 648 | 54.87 | 234 {19.81
5. Aceite 571 48.35| 348 30 1254 | 84 |7.1126| 148 }|12.53
/. Aceite de oliva o canéla 15211287 293 71 16.012| 380 {32.176 | 285 [24.13
|. Margarina con o sin sal 48 | 4.06 321 93 17.875| 359 | 30.398 | 360 |30.48
2. Oleaginosas con sal o sin sal 95 | 8.04 463 108 19.145| 119 | 10.076 | 396 |33.53

Andlisis de sangre:

Los resultados de los analisis de sangre para determinar anemia, colesterol y
glucosa asi como la presion arterial por rango de edad se muestran en el cuadro 26, donde
cabe resaltar que de acuerdo a hemoglobina en todos los grupos de edad no existe una alta
prevalencia de anemia (0.26%). Solo se present6 un caso de anemia en el rango de edad de
15 a 17 afios; ni existe riesgo de presentarla (1.83%) por lo que la mayoria (98%) presento
una hemoglobina en sangre normal (13-16g/100ml) para un total de 382 adolescentes
estudiados.
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Para el analisis de sangre para determinar colesterol para todos los rangos de edad
el 83.9% tienen el colesterol sanguineo aceptable (<170mg/dL), el 14.3% tiene el nivel de
colesterol sanguineo limitrofe (171-199mg/dL), la mayor prevalencia la presenté el rango
de edad de 18-19 afios; y el 1.8% tienen el colesterol sanguineo alto (>171-199mg/dL) del
cual los 7 casos que se presentaron 6 se encontraron en el rango de edad de 15-17 afios de

un total de 398 adolescentes estudiados.

Para el estudio de la prevalencia de tension arterial el 31.5% presentd una tension
arterial baja (<170mmHg), de los cuales el 33.9% de la poblacion del rango de edad de 12 a
14 afios presentd una mayor prevalencia en comparacion con los otros dos rangos de edad.
El 67.2 % presentdé una tension arterial normal (120/80mmHg) y el 13% alta
(140/90mmHg), donde la mayor prevalencia se presentd en el rango de edad de 18 a 19

afios de edad todo lo anterior de una poblacién de 1090 adolescentes estudiados.

Para el estudio de glucosa sanguinea el 6.9% presentd6 Hipoglucemia (<70
mg/100ml) donde la mayor prevalencia se observo en el rango de edad de 18 a 19 afios, el
91.3% presentd una glucemia Normal (71-100mg/100ml) y el 1.8% presentod
Hiperglucemia (>100mg/100ml) para un total de 387 adolescentes estudiados se
presentaron 27 casos de hipoglucemia de los cuales 16 se presentaron en el rango de edad
de 15 a 17 afios y de los 7 casos de hiperglucemia 4 se presentaron en ese mismo rango de
edad.

Por lo tanto, de acuerdo a los resultados anteriores, los rangos de edad de 15 a 17
tienen mayor prevalencia en anemia (s0lo un caso), colesterol alto e hiperglucemia. El
rango de edad que mostré mayores prevalencias en cuanto a tension arterial alta, colesterol

limitrofe e hipoglucemia fue el rango de 18 a 19 afios de edad.
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Cuadro 26. Prevalencia de Anemia. Colesterol, Tension Arterial y Glucosa

por Rango de Edad.
RANGO DE EDAD (ANOS) .
ANEMIA DE
ACUERDO A 12-14 15-17 18-19 TOTAL
HEMOGLOBINA | n % n % n % | n %
Anemia (<11g/100ml)| 0 0 1 0.51 0 0 1 0.26
Riesgo (12g/100ml) 3 2 3 1.53 1 3 7 1.83
Normal (13- :
16g/100ml) 149 | 98 | 192 | 98 | 33 | 97 | 374 | 98
Total 152 | 100 | 196 | 100 34 | 100 | 382 | 100
COLESTEROL
mg/dL
Aceptable (<170) 149 | 87.1 | 158 | 822 | 27 |77.1| 334 | 83.9
Limitrofe (171-199) | 21 123 | 28 14.5 8 (228 57 | 143
Alto(>) 1 0.6 6 3.1 0 0 7 1.8
Total 171 | 100 | 192 | 100 35 | 100 | 398 | 100
TENSION
ARTERIAL
Baja(<170mg/dl) 172 | 33.9 | 155 | 30.6 16 |21.62{ 343 | 31.5
Normal(120/80mmHg| 330 | 64.9 | 347 | 683 | 56 |[75.68] 733 | 67.2
Alta(140/90mmHg) 6 1.2 6 1.1 2 27| 14 1.3
Total 508 | 100 | 508 | 100 74 | 100 [ 1090 | 100
GLUCOSA
Hipoglucemia (<70
mg/100ml) 7 |42 | 16 | 84 | 4 |137] 27 6.9
Normal (71-100
mg/100ml) 159 94 172 | 89.5 | 26 |[86.3| 357 91.3
Hiperglucemia >100
mg/100ml 3 1.8 4 2.1 0 0 7 1.8
Total 168 | 100 | 190 | 100 29 | 100 391 100
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Los resultados de los anlisis de sangre para determinar anemia, colesterol y glucosa
asi como la presion arterial por sexo y tipo de escuelas (privadas o publicas) se muestran
en el cuadro 27, donde cabe destacar que solo se present6 un adolescente con anemia
siendo este del sexo masculino de una escuela publica, de los 7 casos de riesgo de presentar

anemia (12g/100ml), todos son del sexo femenino y 6 de los 7 son de escuelas publicas.

Casillas y Vargas (1985) mencionan que es frecuente la anemia en la adolescencia
y Scholl et al.(1992) menciona que es mayor la deficiencia en la mujer, y que es uno de los
problemas nutricios que se presenta en forma de anemia por falta de hierro. Estos
resultados se apoyan a lo encontrado en la ENN (1999), donde encontraron una alta
prevalencia de anemia en mujeres de 12 a 49 afios, esto podria explicarse entre otras causas

debido a la mujer precisa de reponer las pérdidas de la menstruacion (Scholl et al.1992).

En cuanto a colesterol cabe destacar que los varones de las escuelas publicas
presentaron una proporcioén mayor (29.2%) en colesterol limitrofe (170-200mg/dl). De los 7
casos presentados como colesterol alto (>200mg/dl), se presentaron 2 en el sexo masculino

y 5 en el sexo femenino ambos de escuelas publicas.

Ramirez et al. (2002), en un estudio para determinar prevalencia de colesterol por
sexo en adolescentes de 14 a 19 afios, presenta que el sexo femenino tiene un prevalencia
promedio de colesterol de 160.7mg/dL. en comparacion con el sexo masculino que tiene
una prevalencia de colesterol promedio de 150.5mg/dL, datos comparables a los del

presente estudio.

Posadas et al (1992) en un estudio para determinar colesterol alto por sexo en
adolescentes mexicanos de 15 a 19 afios de la region occidente muestra resultados
similares, donde el sexo femenino tiene una mayor prevalencia promedio de colesterol

155.0mg/dL en comparacion con el sexo masculino que fue de 143.0mg/dl.
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Por lo tanto en los dos estudios anteriores se presenta una prevalencia de colesterol
bajo, el sexo femenino tiene una prevalencia de presentar colesterol sanguineo mas alto que

el sexo masculino, apoyando con esto nuestros resultados.

Las mayores proporciones en cuanto a tension arterial baja (<110/70mmHg) se
encontraron en el sexo femenino pero cabe destacar que se presentd una proporcion mayor
(39.9%) en mujeres de escuelas publicas comparado con las mujeres de escuelas privadas
(36.3%).

De los 14 casos presentados como tension arterial alta (140/90mmHg) 9 de ellos
fueron de escuelas publicas donde el sexo masculino presentd 6 casos y 3 casos el sexo
femenino; los 5 casos restantes se presentaron en escuelas privadas donde los adolescentes

del sexo masculino presentaron 4 casos.

Por lo tanto estos resultados nos hacen concluir en cuanto a tension arterial que las
adolescentes del sexo femenino tienden a presentar tensiones arteriales bajas y que los
adolescentes del sexo masculino tienden a presentar tensiones arteriales altas, estos casos

con mayor prevalencia en escuelas publicas.

En cuanto a la prevalencia de Hipoglucemia (<70 mg/100ml) se presenté mas alta
prevalencia en el sexo femenino de ambos tipos de escuelas sin embargo, fue mayor en
escuelas privadas (8.73%) que el de escuelas publicas (7.9%). Se presentaron un total de 7
casos de hiperglucemia (>100 mg/100ml) todos ellos en escuelas publicas, esta prevalencia

por sexo fue mas alta para el sexo masculino (3.74%) que para el sexo femenino (2.63%)..

Contrastando con nuestros resultados la American Diabetes Association (2000) y
Dabelea, 1999 mencionan que la diabetes mellitus tipo 2 en adolescentes se estd
incrementando y que es mas frecuente en mujeres y se diagnostica mas en la pubertad y

adolescencia.
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De acuerdo a nuestros resultados por tipos de escuelas (publicas y privadas),
comparado con las escuelas privadas las escuelas publicas presentan una mayor prevalencia
de riesgo de presentar anemia, presentan una alta prevalencia tensién arterial tanto baja
como alta, presentan alta prevalencia de colesterol alto y limitrofe, presentan una mayor
prevalencia de hiperglucemia. Las escuelas privadas solo tuvieron una alta prevalencia de

hipoglucemia comparada a la prevalencia de las escuelas publicas.

Bergstrom (1996) y Petridou (1995), no encuentran una clara la relacién entre el
nivel socioeconémico y el perfil de lipidos. Posadas et al (1992) reporta un colesterol
superior en la frontera norte, donde el poder adquisitivo es mayor; sin embargo, nuestros
datos reflejan una relaciéon entre el tipo de escuela publica y el colesterol alto. Debido a las
caracteristicas de la muestra estudiada los resultados se pueden generalizar s6lo en

adolescentes con las mismas caracteristicas de los del estudio.

Quibrera (1994) en su estudio concluye que la prevalencia de diabetes mellitus
esta influida por la edad, IMC, sexo y estado socioeconémico donde existe mayor
prevalencia de diabetes mellitus en poblacion urbana con muy bajo nivel spcioeconémico y

alto nivel socioeconémico en comparacion con la poblacion rural.

En cuanto a los resultados por sexo cabe destacar que el sexo femenino presenta un
mayor riesgo de presentar anemia, tension arterial baja, colesterol alto e hiperglucemia. El
sexo masculino de acuerdo a los resultados presenta tension arterial alta, e hiperglucemia;
cabe destacar que se present6 s6lo un caso de anemia en el sexo masculino, pero este dato
se podria tratar de un caso especial. Sin embargo, seria muy pronto decir de acuerdo a los

resultados anteriores, que son enfermedades caracteristicas de determinado sexo.
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Cuadro 27. Prevalencias de Anemia. Colesterol, Tension Arterial y Glucosa por sexo y tipo

de escuelas (privadas y publicas).

ANEMIA DE ESCUELAS ESCUELAS
ACUERDO PRIVADAS PUBLICAS
A

HEMOGLOBINA Masculino|Femenino [Masculino Femenino| TOTAL
n % n % | n % | n | % n | %

Anemia
(<11g/100ml) 0 0 0 0 1 130 0 1 10.26
Riesgo
(12g/100ml) 0 0 1 1094 0 0 6 |43 | 7 {1.83
Normal (13-
16g/100ml) 62 [100| 105 [99.1} 73 | 98.6 {134]95.7 |374| 98
Total 62 |100| 106 [100| 74 | 100 [140]| 100 {382 {100
COLESTEROL
EN SUERO
Normal
(<170mg/dl) 34 |70.8| 77 | 82| 76 |87.36/147| 87 [334|83.9
Limitrofe (170-
200mg/dl) 14 1292 17 1 18| 9 1035/ 17 | 10 | 57 }14.3
Alto (>200mg/d) | 0 | 0] o o2 |2315]| 3 |7 ]18
TOTAL 48 [100{ 94 (100} 87 | 100 {169} 100 | 398 {100
TENSION
ARTERIAL
Baja
(<110/70mmHg) | 34 [18.7| 99 36.3| 52 | 21.8 |158)|39.9|343|31.5
Normal
(120/80mmHg) | 144 |79.1] 173 |63.4| 181 75.7 {235]59.35| 733 |67.2
Alta
(140/90mmHg) 4 122 1 037/ 6 | 25| 3 |075|14 |13
TOTAL 182 1100 | 273 {100{239| 100 |396) 100 |1090{100
GLUCEMIA
Hipoglucemia (<70
mg/100ml) 2 |38 9 873 4 |48 |12}179 |27 |69

Normal (71-100
mg/100ml) 51 [96.2] 94 [91.3] 76 | 91.5 |13689.47| 357 |91.3

Hiperglucemia
(>100 mg/100ml) | 0 0 0 0| 3137|4263 7 |18
Total 53 | 100 103 {100| 83 | 100 [152] 100 391100
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Asociaciones de datos:

Con relacion a encontrar asociacion entre niveles sanguineos de glucosa, colesterol
y hemoglobina por medio de la prueba de Chi*, no se encontraron asociaciones en las
primeras dos determinaciones, pero en hemoglobina si existe asociacién entre los
adolescentes que no consumen alimentos altos en hierro en relacion con un riesgo de
presentar anemia con una P<0.034. Los resultados de las asociaciones de valores séricos de
hemoglobina con alimentos altos en hierro en adolescentes de la ciudad de Querétaro por
medio de Chi* se muestran en el cuadro 28. En cuanto a la asociacion de alimentos altos en

vitamina C no se encontrd asociacion con hemoglobina.

Cuadro 28.  Asociacion de valores séricos de hemoglobina con alimentos altos en hierro
consumidos por adolescentes de la ciudad de Querétaro por medio de Chi
OBSERVADOS ESPERADOS
ALIMENTOS ALTOS ALIMENTOS ALTOS DE
DE HIERRO HIERRO
OGLOBINA | CONSUMEN NO TOTAL | CONSUMEN NO TOTAL | ChiZ P
CONSUME CONSUMEN
N
Normal 58 279 337 53.7 283.3 337
50 de anemia
1 32 33 5.3 27.7 33
Total 59 311 370 59.0 311.0 370 4.50ﬂ 0.034*

* Valor de P<0.05, estadisticamente significativa.

En cuanto a la glucosa se midié tanto alimentos refinados y azicares al igual que
consumo de fibra y el colesterol se asocié con alimentos altos en colesterol en ambos, sin

encontrar asociacion estadistica P>0.05.

Referente a la presién arterial con relacion al consumo de alimentos altos en sodio
sin considerar la sal de mesa que se adiciona a los alimentos preparados y ademas la del
salero en el momento del consumo de los mismos, no existié asociacion, a pesar de que los
alimentos que se encuestaron fueron los mas altos dando un total de 2 g de sodio
aproximadamente el cuél para composicion se considera alto, si tomaramos en cuenta que
media cucharadita de sal tiene 1g de sodio y el consumo diario puede ser mayor,

recordemos que el minimo normal de sodio es de 500 mg diarios y una dieta restringida
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leve es de 1,500mg a 2,000mg maximo. Desgraciadamente medir el consumo de sal en las

preparaciones es extremadamente dificil de calcular en poblacion abierta.

Como concluye Ballesteros (1997) en su estudio que si existe una asociacion
significativa entre la hipertension arterial y el alto consumo de sodio en adultos
normotensos y que una dieta rica en calorias, grasas, sodio y pobre en potasio se asocia al

desarrollo de la hipertensién (Stamler, 1993).

Knapp (1989) menciona que los datos obtenidos de los estudios epidemiologicos
que relacionan la dieta con la tension arterial en poblaciones presentan ciertos problemas de
interpretacion al no poder discernir la fuerza hipo o hipertensora de ciertos nutrimentos; ya
que muchos nutrimentos muestran un alto grado de asociaciéon en los alimentos y es
importante recordar que las personas consumen alimentos y no nutrimentos especificos
individual

Por lo tanto de acuerdo a nuestros resultados nos fue dificil aislar los efectos de
un componente en concreto de la dieta. Ademas los habitos alimentarios que pueden tener
una influencia sobre la tension arterial también esta relacionada con otras caracteristicas
personales que se sabe la modifican por ejemplo, la ingesta de alcohol, actividad fisica u

obesidad, caracteristicas que no fueron contempladas en este estudio.

Liu (1994), menciona que es importante saber que todos los métodos de valoracién
de la ingesta alimentaria estaran sujetos a errores que pueden impedir la identificacion de
asociaciones entre las exposiciones y la recurrencia de las enfermedades, por lo tanto
Freudenheim (1993), explica que en un solo estudio, la posibilidad de detectar
asociaciones significativas entre exposiciones alimentarias y la presencia de enfermedades
variara, en parte segin a la exactitud con la que se hayan medido las exposiciones

individuales.

Es importante resaltar las diferencias marcadas que se tuvieron en cuanto a tipos de

escuelas (publicas o privadas) y sexos aun en una misma zona, pero aiun se necesitan mas
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estudios para respaldar este resultado para encaminarlo a proyectos los cuales ayuden
corregir y prevenir las altas prevalencias que se encuentran en las escuelas publicas y en

determinado sexo.

Por lo tanto este estudio abre camino a otros con los cuales se pueda determinar
un método mas exacto por el cual se puedan detectar asociaciones significativas entre el
consumo de alimentos y la prevalencia de enfermedades. Para esto es necesario que
posteriores estudios determinen el consumo alimentario para determinar la ingesta de
macronutrimentos, micronutrimentos, calorias totales, actividad fisica, adicciones a alcohol
y cigarrillo (Gibney, 1990), potencial genético, patrones de crecimiento y desarrollo,
maduracion (OPS/OMS, 1984), ingresos, region o etnia (Tarasuk, 1997) y cultura
(Toussaint, 2000), para determinar asi con mas exactitud las asociaciones entre la
prevalencia de enfermedad y consumo alimentario; ya que todas ellas son variables que

pueden asociarse por si mismas a la incidencia de la enfermedad.
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VII. CONCLUSION

Para los 1232 adolescentes encuestados considerando que mas del 95% la contesto
satisfactoriamente (n=1181) la autoplicaciéon de la encuesta de frecuencias de alimentos

puede considerarse como opcidn para este tipo de encuestas.

Cabe resaltar que el consumo de alimentos altos en sodio (a excepcion de la leche
de vaca) puede ser un problema, con respaldo de diferentes estudios el sodio se le relaciona
con la presencia de tension arterial alta. El consumo de alimentos considerados como de
contenido alto, mediano y escaso contenido en hierro tienen un porcentaje menor de no
consumo de estos alimentos por lo tanto indican que los adolescentes consumen mas de

otros alimentos de alto, mediano y escaso contenido de hierro hem y no hem.

Para el consumo de alimentos del grupo de alimentos extremadamente alto, elevado,
mediano, escaso contenido de vitamina C, el porcentaje para todos los consumos fue mayor que
el no consumo (nunca). Esto nos indica que los adolescentes de 12 a 19 afios pueden estar

consumiendo alimentos con buena fuente de vitamina C.

Para las frecuencias consumo del grupo de alimentos altos y bajos en fibra nos indica
que si existe un consumo de alimentos tanto alto como bajos en fibra. Frecuencias de
consumo de alimentos con contenido elevado en carbohidratos simples nos indican la
aceptacion que tienen los adolescentes por estos alimentos y el problema que podria presentar

el exceso de consumo de estos alimentos en relacion con la hiperglucemia.

En cuanto al consumo de alimentos extremadamente alto, elevado y escaso contenido
de colesterol nos muestran un no consumo de ciertos alimentos (manteca de cerdo, mantequilla
con o sin sal, carne de puerco con grasa, carne de puerco sin grasa, leche de vaca descremada,
aceite de oliva o canodla y margarina con o sin sal) y por lo tanto se concluye que si no
consumen esos alimentos sobre todo los extremadamente altos en colesterol quiza no tendran

problemas en presentar colesterol sanguineo alto de origen alimentario.
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Los rangos de edad de 15 a 17 tienen mayor prevalencia de anemia (sélo un caso),
colesterol alto e hiperglucemia. El rango de edad que mostr6 mayores prevalencias en
cuanto a tension arterial alta, colesterol limitrofe e hipoglucemia fue el rango de 18 a 19

afios de edad.

El sexo femenino presenta un mayor riesgo de presentar anemia, tension arterial
baja, colesterol alto e hiperglucemia. El sexo masculino de acuerdo a los resultados
presenta tension arterial alta, e hiperglucemia; cabe destacar que se present6 s6lo un caso

de anemia en el sexo masculino, pero este dato se podria tratar de un caso especial.

Por comparacidn de los tipos de escuelas (publicas y privadas), las escuelas ptblicas
presentan una mayor prevalencia de riesgo de presentar anemia, presentan una alta
prevalencia tension arterial tanto baja como alta, presentan alta prevalencia de colesterol
alto y limitrofe, presentan una mayor prevalencia de hiperglucemia. Las escuelas privadas
solo tuvieron una alta prevalencia de hipoglucemia comparada a la prevalencia de las

escuelas publicas.

No se encontraron asociaciones (por medio de la prueba de Chi®) entre niveles
sanguineos de glucosa, colesterol, presion arterial con relacion al consumo de alimentos,
pero para hemoglobina se ¢ncontrd una asociacion entre los adolescentes que no consumen
alimentos altos en hierro en relacion con un riesgo de presentar anemia con una P<0.034.
En cuanto a la asociacion de alimentos altos en vitamina C no se encontrd asociacion con

hemoglobina.

Por lo tanto, nuestra hipétesis nula se aprueba con excepciébn para los niveles
séricos de hemoglobina y el consumo alimentario de los adolescentes 12 a 19 afios de la
ciudad de Querétaro, donde si se encontré asociacidon estadisticamente significativa
(P<0.034). En cuanto a la hipétesis alterna se rechaza exceptuando nuevamente para los
niveles séricos de hemoglobina y el consumo alimentario de los adolescentes 12 a 19 afios
de la ciudad de Querétaro donde si se encontré asociacion estadisticamente significativa

(P<0.034).
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Para respaldar este resultado es necesario que posteriormente se realicen mas
estudios en este mismo tipo de poblacion. Cabe mencionar que es necesario para
posteriores estudios incluir el andlisis sobre estado de nutricién de los adolescentes para
identificar la prevalencia de desnutricion, sobrepeso y obesidad y su asociacién con los
analisis de anemia en sangre, colesterol sanguineo, glucosa sanguinea y la tension arterial,

asimismo seria conveniente incluir el analisis de la dieta completa de los adolescentes.
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ANEXO 1
CONVOCATORIA

Sefiores padres de familia por la presente se les mforma que en esta escuela estaran
trabajando un grupo de investigadores de la Licenciatura en Nutricion de la Universidad
Auténoma de Querétaro con financiamiento por parte de CONACYT de Querétaro para
detectar problemas nutricios y de salud. Investigacién aprobada por la Comisién de Etica de la
Facultad de Ciencias Naturales de la U. A. Q. Esta escuela fue sorteada de 105 que existen en la
ciudad de Querétaro, seran estudiadas 13 de ellas con un total de 1350 adolescentes.

Dicha investigacion tiene por titulo “Determinacion del Estado Nutricio y los
Factores que influyen en Desequilibrios Alimentarios que Provecan Enfermedades
Metabdlicas y Anemia en Adolescentes de la Ciudad de Querétaro”, la cual tiene.como
objetivo principal el de: Determinar el estado nutricio (desnutricién, sobrepeso, obesidad,
trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia), y datos antropométricos; asi como los
factores que pudieran predisponer enfermedades crénico-degenerativas como diabetes,
hipertension e hipercolesterolemia, y deficiencias nutrimentales como anemia en adolescentes
sanos de 12 a 19 afios edad de la Ciudad de Querétaro.

Para dicho proposito es necesario realizar dos visitas para aplicar 5 cuestionarios que
incluye una serie de preguntas que seran llenadas por su hijo(a) en la escuela y uno con la
ayuda de su madre o persona que cocina en su hogar. Al momento del llenado, se les tomaran
medidas antropométricas como: talla, peso, circunferencia de cintura y cadera, asi como una
determinacién de la composicion corporal con un método de bioimpedancia (musculo, grasa y
agua corporal), dichas medidas no provocan lesiones de ningun tipo. Se les tomara la presion
arterial y sera necesario tomar una muestra de sangre solamente a 14 alumnos por grupo (42
total), para determinar anemia, colesterol y glucosa, se les avisara cuando deberan acudir a la
escuela en ayunas y con lunch, el dia del estudio deberan asistir solamente con un vaso de leche
0 jugo, pero de preferencia en ayuno. Por tal motivo se les pide su consentimiento para dichas
pruebas, ya que el beneficio de los resultados de esta investigacion es que a futuro se podran
crear ¢ implementar programas de atencion especifica para los problemas que se presenten y
prevenir las enfermedades cronico-degenerativas que van en aumento y son un problema de
salud en nuestro pais y el mundo. Ademas, los resultados tanto nutricios como la biometria
hematica, glucosa, colesterol y presiéon sanguinea se entregaran a su hijo(a), cabe mencionar
que esta investigacion es gratuita.

Por lo tanto, si consciente la participaciéon de su hijo(a), proceda a firmar en la linea y
llenar el cuestionario que le llevara su hijo(a). Si no quisiera los examenes de laboratorio por
alguna razén pongalo en observaciones y se le realizaran solamente los cuestionarios y
antropometria, favor de entregar la convocatoria firmada mafiana.

Se les agradece la atencion de la presente y la participacion tanto de ustedes como de su hijo(a).

Nombre y Firma del padre o tutor Nombre del alumno (a)
Observaciones
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Uni’vervsi,dad« Auténora de Querétaro Facultad de Medicina

Santiago de Querétaro, Qro., 27 de agosto del 2002,

M.C. ANGELES AGUILERA BARREIRO
PROFESOR INVESTIGADOR DE LA
LICENCIATURA EN NUTRICION,

FACULTAD DE CIENCIAS NATURALES UAQ.
PRESENTE.

Por este conducto le comunico que una vez siendo revisado su Protocolo de Investigacion
“Determinacion-de!l Estado Nutricio y los Factores que influyen en desequilibrios alimentarios
que provocan enfermedades metabolicas y anemia en adolescentes de Querétaro™, por el
Comiité de Invesfigacién y Posgrado de la Facultad de Medicina, ha dictaminado:
APROBADQ, con Ias siguientes recomendaciones:

1. Es un trabajo interesante y muy ambicioso que puede ayudar para establecer los valores
normales de referencia de los adolescentes. Esta bien planteado y es factible, sin
embargo, conociendo la idiosincrasia de los mexicanos es dificil que todos acepten la
toma de una muestra de sangre, los que no la acepten se deben eliminar del estudio.

2. No se especifica la técnica para la toma de la muestra de sangre, en todo caso, debe
incluirse en el Protocolo una hoja de aceptacion para participar en el estudio, es decir, un
sconsentimiento informado®, firmado por los padres o personas responsables por fratarse
de adolescentes; eliminar a los que no acepten su participacién, con lo que disminuiria la
toma de la muestra.

Sin otro particular por el momento, me despido quedando de usted.

Atentamen’te

‘;.,‘

ERADO DE LA FMUAQ.

\

COORD. DE POS

Ccp.~ Archivo.

GVM/ecg'

Clavel No. 200 Prados da [ Capila Santiago de Querétaro, Cro. CR 76170 Tel. 01 (4 216 14 14 Fax 216 10 87



FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS EN EL ULTIMO MES
Por favor marque en cada casilla (Una solamente) la frecuencia en que consume cada uno de los alimentos que se enlistan.

FECHA

FOLIO

ANEXO 3

ALIMENTOS

a la semana

FRECUENCIA DE CONSUMO

Diario

1 vez

2 veces

3 veces |4 veces

5 veces |6 veces |Quincenal [mes

Nunca

Ocacional

Temporad3

Cédigo

1. Leche fresca de vaca entera

2. Leche de vaca semidescremada

3. Leche de vaca descremada

4. Yogurth:¢ Dulce o Natural?
5. Yacult

8. Carne puerco sin grasa

7. Carne puerco con grasa

8. Carnitas, chicharrén, migajas

9. Carne de res con grasa

10.Camne de res sin grasa

11. Pollo

12.Pescado

13.Mariscos (camarén, ostion)

14. Huevo entero

15. Huevo sin yema

16. Queso fresco

17. Queso maduro (manchego,chih.)

18. Jamon

19. Salchicha

20. Tocino y Chorizo

21. Frijol (incluye haba y lenteja)

22. Tortilla maiz

23. Tortilla harina

24. Gorditas y sopes solos

25. Pan dulce

26. Pan de caja (incluye bolios)

27. Pan integral de caja

28. Bolillo

29. Galletas dulces

30. Galletas saladas

31.Galletas integrales

32.Sopa pasta (incluye espagueti)

33. Arroz

34.Avena

35. Palomitas 0 elote solos

36.Papas fritas (chicharrones etc.)

37. Hojuelas de maiz (corn flakes)

38. Hojuelas de maiz azucaradas




CONTINUA FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS EN EL ULTIMO MES

ALIMENTOS

NOMBRE cont ANEXO 3
FRECUENCIA DE CONSUMO
a la semana
Diarioj1 vez |2 veces |3 veces [4 veces |5 veces |6 veces |Quincenal imes [Nunca|Ocacional | TemporadgCédigo

39.Cereal de fibra(Bran flakes,all-bran

40. Hot cakes y Wafles

41.Naranja (mandarina,toronja,limén)

42. Guayaba

43. Platano

44, Tunas

45. Papaya

46. Mango

47. Manzana con cascara

48. Verduras crudas (lechuga,rabano)

49. Jitomate en puré

50. Calabacitas

51. Hoja verde (verdolaga, espinaca)

52. Pepino

53. Nopal

54. Papa

55. Zanahoria

56. Aceite

57. Aceite de oliva o candla

58. Mayonesa o crema

59. Manteca de cerdo

60. Mantequilla con o sin sal

61. Margarina con 0 sin sal

62. Oleaginosas con sal o sin sal
(Cacahuate, almendra, nuez, etc.)

63. Azicar, miel o mermelada

64. Lechera o cajeta

65. Chocolates

66.Gelatina de leche 0 agua

67. Helado

68. Nieve

69. Pastel

70. Refrescos

71. Refrescos light

72. Dulces

73. Sustitutos de aztcar
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