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cardiovascular en mujeres de 40 a 60 afios de edad que habiten en el estado de Nuevo
Ledn; asi como comparar la ingesta dietética de acuerdo a los requerimientos de
energia, macro- y micronutrimentos; y comparar la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en diferentes etapas de la menopausia a través de un estudio
descriptivo transversal, comparativo. La participacion fue voluntaria con una N =366
mujeres mediante un muestreo aleatorio por conveniencia. Para la recoleccion de la
informacién se utilizé la Cédula de Datos Sociodemograficos, Antropométricos y
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presentd obesidad central, el 12.0% mostrd hipertension y el 5.5% manifesté diabetes
al momento del estudio. El valor promedio de glucosa plasmatica fue significativamente
menor en las mujeres premenopausicas; y son mas las mujeres premenopausicas que
presentaron valores menores a 100 mg/dL de glucosa en sangre, sin embargo, aunque
el porcentaje de mujeres postmenopausicas que presentd 2 o mas factores de riesgo
cardiovascular fue mayor que el porcentaje de mujeres premenopausicas, no existio
alguna diferencia significativa entre una etapa y otra.
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1. ANTECEDENTES

1.1. Introduccion

La alimentacion es una necesidad basica de los seres humanos ya que
los alimentos nos brindan energia (calorias), nutrientes y otras sustancias
necesarias para el crecimiento y la salud. (Organizacion de las Naciones Unidas
para la Alimentacién y la Agricultura, [FAQO] 2007), las necesidades nutricionales
difieren en cierta medida durante los diversos periodos de la vida, asi como el

género y algunos otros factores.

Las mujeres experimentan procesos fisiolégicos tales como el ciclo
menstrual, el embarazo, la lactancia, la menopausia y el climaterio por lo que se
requiere atencién especial en el campo de la nutricion para cuidar sus aspectos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales. (Organizacidon de las Naciones Unidas para
la Alimentacion y la Agricultura [FAQ], 2016).

La menopausia es un hito importante en la vida de la mujer y es la
sefializacion del fin de los afios fértiles, un periodo de alteraciones significativas
en el equilibrio hormonal, sobre todo la pérdida de estrdgeno con considerables
efectos sobre la salud y bienestar; en esta etapa existe un aumento en el riesgo
de enfermedad cardiovascular y la osteoporosis entre otras enfermedades.
(Davis, et al., 2012). Usualmente la menopausia ocurre entre los 47 y 49 afios
de edad aunque en algunas mujeres jovenes que se les ha realizado una
histerectomia o algun tratamiento contra el cancer se presenta una menopausia
prematura; los sintomas asociados a este estado también suceden a temprana
edad que pueden variar entre cada mujer, pero a largo plazo la disminucion de
estrogenos resulta en un aumento de los factores de riesgo cardiovascular y
otras enfermedades (NOM-035-SSA2-2012)

Nuestro estudio fue con el objetivo de realizar la valoracion de la ingesta
de nutrientes y de 4 factores de riesgo cardiovascular en la poblacion femenina

de entre 40 y 60 afios que habiten en el estado de Nuevo Ledn, México, y



generar un analisis de acuerdo a su etapa de envejecimiento reproductivo para
obtener informacién que nos permita intervenir en el campo de la salud publica

y contribuir a orientar la politica alimentaria y de nutricion del pais.

1.2. MARCO TEORICO/CONCEPTUAL

1.2. Etapas de la vida reproductiva de la mujer

La edad reproductiva de la mujer es un proceso de progreso natural
dividida en etapas: reproduccién, transicién a la menopausia y postmenopausia.
En el afio del 2001, se establecié la primera clasificacion de las etapas del
envejecimiento reproductivo de la mujer, utilizando los criterios de STRAW
(Stages of Reproductive Aging Workshop), (Tabla 1). La finalidad de estos
criterios es estandarizar las etapas de envejecimiento reproductivo de la mujer,
lo cual nos permite dar validez a las investigaciones cientificas y a tratamientos
clinicos; otro de los beneficios es que se producen definiciones mas precisas
para evitar ambigiedad en los términos como menopausia, transicion a la

menopausia, postmenopausia y perimenopausia. (Sherman, 2005).

Figura 1. Criterios de las Etapas de Envejecimiento Reproductivo (STRAW)

Etapas 5 | -4 | -3 -2 | -1 +1 | +2
Terminologia Reproductiva Transicion a la Menopausia Postmenopausia
Temprana | Cumbre | Tardia Temprana | Tardia Temprana | Tardia
Perimenopausia
Duracion de la Variable Variable 1 afio 4 afios
etapa
Ciclos Variable a Regular Ciclos largos Ciclos Amenorrea x Ninguno
menstruales regular variables (> irregulares y 12 meses
7 dias con intervalos
diferentes de de
lo normal) amenorrea (>
60 dias)
Endocrino FSH Normal | 1FSH 1FSH 1FSH

(Sherman, 2005; Hale y Burguer, 2009)




El conocimiento de la etapa de envejecimiento reproductivo puede
significar un papel importante para sincronizar las medidas de accion
preventivas y asi disminuir las tasas de enfermedades presentes durante la

transicion a la menopausia y postmenopausia. (Hale et al, 2009).

1.2.1. Diagndstico de la menopausia.

El diagndstico de la menopausia se hace en la mayoria de las ocasiones
de manera retrospectiva, cuando se ha cumplido ya un afio sin menstruar.
La presencia de los sintomas es suficiente informacién para considerar que una
mujer se encuentra en la perimenopausia 0 menopausia y pocas veces se

requiere de estudios adicionales para corroborar el diagndstico.

La Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA2-2012, Para la prevencion y
control de enfermedades en la perimenopausia y postmenopausia de la mujer.
Criterios para brindar atencion médica; indica que no se requieren estudios de
laboratorio para reconocer que una mujer se encuentra en la perimenopausia,
ya que el diagndstico se basa en la presencia de irregularidades menstruales, la
edad de la paciente y los sintomas vasomotores; de igual manera nos indica
gue para conocer si una mujer se encuentra en la etapa postmenopausica el
diagnoéstico se basa en la presencia de amenorrea, la edad de la paciente y los

sintomas vasomotores y urogenitales.

El perfil hormonal puede ser de utilidad en algunos casos; no es
necesario tener un perfil hormonal para diagnosticar la menopausia, solo si hay
otras alteraciones asociadas a ella como la osteoporosis o elevaciones de

colesterol es preciso determinarlo junto con otro tipo de resultados.



1.2.2. Menopausia
La menopausia es un proceso normal en la vida de las mujeres, en la

que existen cambios hormonales que culminan con la desaparicion de la
menstruacion. Este suceso se presenta generalmente entre los 45 y 55 afos de
edad y en México se calcula que en promedio se presenta entre los 47 y 49
afos de edad. Si los sintomas se presentan antes de los 40 afios de edad, se
considera que se trata de una falla ovarica prematura y se deben buscar otras
causas, se requiere que pasen 12 meses sin que se presente un periodo
menstrual para considerar que se ha establecido la menopausia definitiva.
Varios aflos antes, las mujeres suelen tener alteraciones en sus periodos
menstruales y algunos otros sintomas sin que se cumpla el criterio formal de los
12 meses exentos de algun periodo menstrual. A este periodo se le llama
perimenopausia y en algunos casos comienza desde los 35 o0 40 afios de edad.
(NOM-035-SSA2-2012). Los factores genéticos juegan un papel importante en
la aparicion de la menopausia, con frecuencia varias mujeres en la misma
familia suelen presentar la menopausia en edades similares. El bajo (<2.5kg) o
alto (>4 kg) peso al nacer ha sido asociado con un promedio de edad de
menopausia mas temprano, asi como en mujeres latinas con diabetes tipo 2 se
encontré6 una incidencia tres veces mayor de mujeres que presentaron la
menopausia antes de los 45 afios. (Fenton y Panay, 2015). Sin embargo
factores de estilo de vida como la ganancia de peso entre los 20 y los 40 afios,
no fumar, realizar ejercicio intenso con regularidad, y no ser vegetariano ha sido

asociado con una edad mas tardia en la menopausia (Morris, et al, 2012)

1.3. Riesgo Cardiovascular

Es bien conocido que la menopausia se acompafia de un incremento en
el riego cardiovascular. Durante la etapa reproductiva la enfermedad coronaria
tiene una menor incidencia en el sexo femenino, pero esta diferencia disminuye

y practicamente desaparece en la etapa senil. La disminucion de la morbi-



mortalidad cardiovascular se encuentra explicada en parte por los efectos
hormonales sobre los lipidos. Los estrégenos ejercen un total efecto protector
contra el riesgo cardiovascular debido a sus efectos en la disminucion de los
niveles séricos de glucosa y al aumento de la secrecidon de insulina, colesterol-
HDL, y proteinas hepaticas. Los niveles reducidos de estrégeno conducen a la
ganancia de peso y alteracién de la distribucion de grasa, de manera que
incrementa la adiposidad abdominal correlacionada con el incremento de la
proteina C-reactiva (Valentine, Vieira, Woods y Evans, 2009), riesgo
cardiovascular, aterosclerosis coronaria y mortalidad cardiovascular. Ademas, el
aumento en el colesterol total y colesterol-LDL esta asociado con el estado
menopausico independientemente de la edad, IMC, raza y con los grandes
cambios que ocurren en el perfil de lipidos durante los afios alrededor del
periodo de menstruacion final. (Hoiser, Groah, Libin, Tnsley, Burns y Nash,
2012). Durante la postmenopausia existe un incremento en la incidencia de
enfermedades cardiovasculares, ateroesclerosis e infarto al miocardio, siendo el
mejor predictor de futuras eventos cardiovasculares la proporcion entre

colesterol total y colesterol HDL. (Van Muhlen, Langer y Barret-Connor, 2003)

1.3.1. Factores de Riesgo Cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye un grave problema de
salud publica por ser la primera causa de morbilidad y mortalidad en varios
paises. El desarrollo de dicha enfermedad es promovido por varios factores de
riesgo, algunos de los cuales son modificables y sujetos a medidas preventivas.
Los factores de riesgo cardiovascular son las caracteristicas que posee el
individuo que se asocian de forma estadistica con la prevalencia de la
enfermedad coronaria o0 con la tasa de acontecimientos de la misma.
(Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2015)

Los principales factores de riesgo que se asocian con la enfermedad
coronaria son: edad, género masculino, colesterolemia total, colesterolemia de
lipoproteinas de baja densidad, colestereolemia de lipoproteinas de alta

densidad, hipertrigliceridemia, presion arterial, tabaquismo, diabetes, presencia



de enfermedad coronaria, antecedentes familiares de la enfermedad, obesidad
y sedentarismo. (Texas Heart Institute [THI], (2015); Faeh, Braun, Tarnutzer, y
Boop, M. (2011)). También, la mujer con hipoestrogenismo presenta la misma
frecuencia de enfermedad coronaria que el hombre. En el climaterio, la mujer
sufre de manera rapida y progresiva cambios lipoprotéicos desfavorables, lo
cuales constituyen uno de los principales factores de riesgo para desarrollar
enfermedades vasculares y sus complicaciones. (Ozbey, Sencer, Molvalilar y
Orhan, 2002).

1.3.2. Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad son definidas por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede

implicar riesgos para la salud. (Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion
entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el
sobrepeso y la obesidad en los adultos Se calcula dividiendo el peso de una
persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?) (Bohn et al.,
2015). La misma OMS define que un IMC igual o superior a 25 determina
sobrepeso y un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

La obesidad es uno de los trastornos mas comunes relacionados con la
nutricion a nivel global. EI aumento en las tasas de sobrepeso y obesidad es
atribuible en gran parte a los cambios en el estilo de vida. Entre los efectos
nocivos de la obesidad encontramos desde un aumento en el riesgo de muerte
a diversas enfermedades no fatales pero con un efecto adverso en la calidad de
vida y se considera un factor de riesgo mayor para enfermedades

cardiovasculares y diabetes mellitus. (Davis, et al., 2012).

Los cambios hormonales asociados con la menopausia, el

envejecimiento cronolégico y el estilo de vida, especificamente la actividad
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fisica, pueden influir en los cambios en la composicion corporal y en la
distribucion de grasa experimentados por mujeres de mediana edad. Se sugiere
gue la actividad fisica regular puede ayudar a mitigar la tendencia de ganancia
de pesos y los cambios adversos en la composicion corporal y distribucion de
grasa que son acompafiados por el envejecimiento y la transicion a la
menopausia. (Sternfeld, Bhat, Wang, Sharp y Quesenberry, 2005; Sowers, et
al., 2007).

1.3.3. Obesidad central

La obesidad central o androide, es un exceso de grasa localizada en la
parte superior del cuerpo, particularmente en el abdomen, es evaluada
facilmente mediante la circunferencia de cintura y es independiente de los
demas componentes del sindrome metabdlico (SM) incluyendo resistencia a la
insulina, esta medida es un prerrequisito para el diagnéstico del SM (Federacion
internacional de Diabetes (IDF), 2011).

La Secretaria de Salud de México define como punto de corte una
circunferencia de cintura mayor o igual a 80 cm en mujeres y mayor o igual a 90
cm en hombres (NOM-015-SSA2-2010) de acuerdo con el criterio de la
Federacion Internacional de Diabetes

Existen numerosas evidencias clinicas de que la asociacién de la diabetes
mellitus tipo 2, la dislipidemia y la hipertension arterial con el riesgo
cardiovascular estd medida por la obesidad y, muy especialmente, por la
obesidad abdominal o visceral, caracterizada por un aumento de los depdsitos
de grasa en el tejido adiposo intraabdominal o visceral. Es decir, que la
obesidad visceral debe considerarse hoy en dia como un nuevo factor de riesgo
cardiovascular que hay que considerar junto con los llamados factores clasicos

como la edad, el sexo, el tabaquimo, etc. (Assaad-Khalil et al., 2015).

La menopausia se asocia con un aumento en la grasa corporal total y visceral,

asi como también se asocia con la disminucién del gasto energético y la



disminucién de los niveles de estrégeno. (Lovejoy, Champagne, Jonge, Xie y
Smith, 2008)

1.3.4. Hipertension

La hipertension, también llamada tension arterial alta o elevada, es una
alteracion en la que los vasos sanguineos tienen una tension persistentemente
alta. En cada latido el corazon bombea sangre a los vasos, que llevan la sangre
a todas las partes del cuerpo. La tension arterial es la fuerza que ejerce la
sangre contra las paredes de los vasos cada que el corazon late. Cuanta mas
alta es la tension, mas esfuerzo tiene que realizar el corazon para bombear.
(Turner y Lee, 2016).

Segun la Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la
hipertension arterial (2009), se puede clasificar la Hipertension arterial en tres

criterios segun su presion sistélica y diastélica (Tabla 2)

Figura 2. Puntos de corte para la clasificacion de presion arterial.

Tipo de presién arterial Clasificacién Criterios: sistole/Diastole
Normotensién Presién arterial 6ptima: <120/80 mm de Hg
Prehipertensién Presion arterial Normal <120-129/80-84 mm de Hg
Presion arterial fronteriza <130-139/85-89
Hipertensién Hipertensionl <140-159/90-99 mmde Hg
Hipertension 2 <160-179/100-109
Hipertension 3 >180/110
Hipertension sistélica >140/90
aislada

Clasificacion del tipo de Hipertension segun la Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y
control de la hipertension (2009) y considerando la pre-hipertension de acuerdo a la propuesta de
Arrivillaga et. Al (2007).



La prevalencia de hipertension en mujeres aumenta con la edad (Zhou et
al., 2014). La deficiencia estrogénica se asocia con alteraciones de la capa que
reviste las arterias por dentro, llamada endotelio, cuya funcion es producir
sustancias que regulan la dilatacion y contraccion de los vasos. La falta de
estrogenos también provoca cambios en la estructura de la pared arterial
tornandolas rigidas. Asimismo, como consecuencia de la falta de esta hormona
aumenta la actividad del sistema nervioso simpatico que estimula la
vasoconstriccion. (NOM-030-SSA2-2009).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT, 2012) para
Nuevo Ledn reportd una prevalencia de hipertension arterial por diagnostico
médico en mujeres de 20 afios de edad o mas de 19.3%, con un incremento en
la prevalencia a partir de los 40 afios (22.7%), observandose un aumento

considerable en el grupo de 60 afios 0 mas (50.2%).

1.3.5. Diabetes

La OMS define la diabetes como una enfermedad crénica que aparece
cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no
utiliza eficazmente la insulina que produce. La diabetes causa muertes
prematuras, incrementa las hospitalizaciones por enfermedad cardiovascular,

perdida de la vista, Ulceras y amputaciones.

La prevalencia de diabetes en México pasé de 9.2% en 2012 a 9.4% en
2016, esto en base a un diagnéstico previo de la enfermedad. Las mujeres
reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%). Esta
tendencia se observa tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2%
en hombres) como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en hombre) la mayor
prevalencia de diabetes se observa entre los hombres de 60 a 69 afios (27.7%),
y en las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a 79 afios
(29.8%). (Instituto Nacional de Salud Publica [INSP] ENSAUT Medio Camino,
2016)



A medida que la diabetes se hace mas frecuente, el cruce en la
interseccion de la diabetes con la menopausia se vuelve cada vez mas
relevante para todos los profesionales. La menopausia natural no parece
aumentar el riesgo de DM en la mayoria de las poblaciones, pero la evidencia
sugiere que una menor duracion de la edad reproductiva debido a la
ooforectomia, la menopausia prematura o temprana puede contribuir al riesgo
de diabetes. (Stuenkel et al., (2017) Aunque la TRH oral (Terapia de Remplazo
Hormonal) redujo el diagnostico de nuevos casos de diabetes en los ensayos
HERS y WHI, en balance, debido a los riesgos potenciales de la TRH se
sugiere la implementacion de estrategias alternativas para la prevencién de la
diabetes. (Kanaya et al., (2003); Manson et al, (2013). Estudios
observacionales y aleatorios han sugerido que la TRH es protectora en las
mujeres en la postmenopausia temprana. El envejecimiento, el tiempo desde la
menopausia y la existencia de factores de riesgo cardiovascular o enfermedad
cardiovascular pueden disminuir su eficacia. Resultados de un estudio en
mujeres menores de 60 afios de edad sugieren que la TRH puede prescribirse
sin temor y previendo un beneficio cardiovascular. (Rosano, Vitale, y Fini,
2010). Sin embargo el uso de la terapia hormonal no es recomendada como
una estrategia preventiva para los desérdenes metabdlicos (Stachowiak,

Pertynski y Pertynska-Marczewska, 2015).

1.4. Ingesta dietéticay su evaluacion

La ciencia de la nutriciébn ha demostrado que la alimentacién ejerce una
influencia trascendental sobre la salud por lo cual es necesario investigar lo que
comen los diversos pueblos, hasta qué punto los regimenes alimentarios
actuales son satisfactorios y cuales son las causas principales de la
insuficiencia alimentaria, como también es importante la relacion existente entre
la dieta y la salud. La manera de obtener esta informacion es llevando a cabo
encuestas alimentarias solamente o como complemento de una investigaciéon

mas amplia.
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Los métodos de encuesta para conocer la ingesta de alimentos son una
investigacion dirigida a conocer y juzgar la suficiencia de la dieta de un individuo
0 grupo de poblacion. Existen varias técnicas o procedimientos para obtener la
informacion pero es importante una adecuada seleccion de la técnica y
procedimiento para que los resultados que se obtengan sean mas confiables.
Los métodos establecidos son: Método de inventario o registro, Método por
registro o grafico, Método por pesada o del peso exacto y Métodos por

interrogatorio. (Banegas, et al., 1994)

Estas técnicas corresponden a un procedimiento directo y son las mas
utilizadas en las investigaciones sobre nutricion y alimentacion en los diferentes
grupos etarios y poblacionales. Existen tres técnicas principales por sistema de

interrogatorio y corresponden a:

- Tendencia de consumo cuantificada de siete dias
- Recordatorio de ingesta en tres dias continuos o discontinuos

- Recordatorio de 24 horas

Los recordatorios de 24 horas estiman el consumo inmediato y son
econdmicos. Aunque un solo recordatorio no estima el consumo habitual de un
individuo, si refleja de manera razonable el promedio de un grupo poblacional.
El consumo de alcohol y el de suplementos suponen dos excepciones al uso util

de los recordatorios. (Chiba, Okuda, Okayama, Kadowaki y Ueshima, 2008)

Otra técnica de estimacion de la ingesta dietética son los cuestionarios de
frecuencia de consumo que indica, como su nombre lo dice, la frecuencia
habitual de consumo. Es relativamente sencillo, rapido de administrar y
econdémico, aunque requiere un gran esfuerzo para su desarrollo y necesita ser
validado en cada poblacién que se use, si las circunstancias no son similares.

(Yokohama, Takachi, Ishihara, Ishii, Sasazuki, Sawada,... y Tsugane, 2016)

La decisidon sobre el método a utilizar en encuestas debe estar basada en los
siguientes aspectos: el proposito del estudio, la exactitud del método o métodos

utilizables y los recursos disponibles. Algunos estudios sugieren que la
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informacion podria ser mas informativa y precisa si se combinan dos métodos
de recoleccidén de datos. Se recomienda utilizar como minimo un cuestionario
de 24 horas para estimar y cuantificar el consumo de alimentos. Deben
emplearse dos o tres recuerdos no consecutivos. Los recordatorios de 24 horas
pueden ser complementados con otro método, siendo de eleccion el
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos siempre que se consideren

las indicaciones del método de registro de alimentos. (Banegas, et al., 1994).

Una vez recogidos los datos se debe dar valoracion de la adecuacion de
las ingestas reales de energia y nutrientes comparandolas con las llamadas
RDA (Recommended Dietary Alowwances) o también conocidas como ingestas
recomendadas (IR). Asi mismo, se revisan los datos y se procede al analisis e
interpretacion de resultados comparando con las Ingestas recomendadas para
el tipo de poblacion estudiado. Existen programas de computacion que permiten
un analisis mas rapido del aporte de sustancias nutritivas, como también, para
el analisis estadistico de la informacion recogida. (Organizacién de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura [FAQO], 2007).

1.5. Estudios relacionados

Se han realizado diferentes estudios que reportan asociaciones entre la
ingesta dietética de las mujeres durante la perimenopausia y la edad del altimo
periodo menstrual (FMP), la pérdida de la masa 6sea, el cambio en el peso
corporal, el cancer de seno, la obesidad, el sindrome metabdlico, la
hipertension y otros factores de enfermedad o enfermedades comunes para
este grupo (Nagata, Takatsuka, Kawakami, y Shimizu, 2000; New, et al, 2000;
Rosell et al 2006; Balas, Perichart, Pantoja, Rodriguez y Ortiz, 2007; Torres-
Sanchez et al, 2009; Nagata, et al, 2012; Lajous et al, 2014; Rodriguez-Cano et
al, 2015)..

En un estudio realizado en mujeres Iranies se reportd que una ingesta

alta en fibra esta asociada a un menor riesgo a padecer sobrepeso u obesidad,
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hipertension y niveles altos de colesterol en sangre, sin embargo al modificar
los porcentajes de grasa total y grasa saturada en las intervenciones no
encontraron cambios significativos. (Abedi, et al. ,2010). EI consumo de alcohol
en la dieta también se asocia a una mejoria en el perfil de lipidos en la
postmenopausia; se recomienda consumir de 15 a 30 g de alcohol/dia para
mejorar el perfil lipidico en las mujeres. (Baer, et al., 2002). Mientras que otro
estudio realizado en mujeres britanicas reporto que en las mujeres
postmenopausicas la ingesta de vitamina E mediante alimentos esta
inversamente asociada con el riesgo de muerte por enfermedad coronaria y que
estas mujeres pueden disminuir el riesgo sin usar suplementos vitaminicos. Por
el contrario, la ingesta de vitaminas A y C no se asocié con menores riesgos de

morir por enfermedad coronaria. (Kushi, 1996).

En mujeres con sobrepeso y obesidad se han implementado
intervenciones nutricias enfocadas a la pérdida de peso, que son basadas en
dietas hiperprotéicas, en las cuales el aporte de energia proveniente de las
proteinas representa el 25% del total de la dieta. Estas intervenciones
mostraron resultados favorables en la disminucién de factores de riesgo
cardiovascular ya que se logré disminuir el peso, asi como una disminucién
significativa en la presion sistélica. (Azadbakth, 1zadi, Surkan y Esmaillzadeh,
2013). Mientras que en mujeres premenopausicas con sobrepeso y obesidad se
han aplicado intervenciones dietéticas bajas en grasas y carbohidratos, con lo
cual se observaron resultados favorables en la disminucion de la presién
sanguinea y de lipidos en sangre. (Foraker, Pennel, Sprangersm Vitolins y
DeGraffinreid, 2014).

Algunos otros estudios han reportado beneficios notables cuando se
realiza una intervencion nutricional complementada con ejercicio o con terapias
de comportamiento. Sin embargo reconocen que la piedra angular de los
resultados radica en una alimentacion reducida en calorias y en las cuales el

aporte de energia de los lipidos corresponde a un 25% del total de la dieta. Se
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ha demostrado que el ejercicio ayuda a disminuir los factores de riesgo
cardiovascular (Wenger, 2004; Rodriguez, 2015)

En otros estudios se analiz6 la alimentacion de las mujeres mediante
patrones alimenticios, los cuales no son evaluados por la composicion de un
nutriente, sino por el consumo de grupos de alimentos con caracteristicas
similares. En este estudio se encontré que en las mujeres en cuyas dietas
predominaban los azucares se presentaban niveles de colesterol HDL altos y
una presion arterial sistolica baja como factores de riesgo protectores. Sin
embargo esto no se puede considerar en mujeres que sean latinas (Pinto, Rice,
Weddl, y Rabhill, 2008; Gacek, 2014).

Otros estudios recomiendan que el comer suficientes frutas y vegetales
como parte de una dieta saludable ayuda a reducir las enfermedades cronicas
con mayor efecto sobre las enfermedades coronarias, debido al consumo de
alimentos protectores, como fibra, potasio y antioxidantes. También se encontré
una asociacion inversa significativa entre el consumo de vegetales de hoja
verde y riesgo de enfermedades coronarias (Bendinelli, et al., 2011). Estudios
sugieren que no es solo el modificar la dieta disminuyendo las grasas o
aumentando el consumo de frutas, verduras y fibra, sino que las intervenciones
nutricias deben ser mas enfocadas y complementadas con comportamientos
saludables como lo es el ejercicio para tener mejores resultados en disminuir

los factores de riesgo cardiovascular. (Howard, et al. 2006).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México las enfermedades cardiovasculares representan la principal
causa de muerte en mujeres, este grupo de enfermedades constituye un
problema de Salud Publica, de acuerdo con datos recabados por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) cada 9 minutos muere una mujer
en México por enfermedades cardiovasculares, con lo que da mas de 60 mil

muertes por afio.

Las prevalencias de sobrepeso y obesidad han seguido una tendencia
creciente en los ultimos afios (y ademas son factores que influyen en el
aumento de otras enfermedades como lo son la hipertension arterial, diabetes e
hipercolesterolemia. (Davis, et al., 2012). Aunado a estos padecimientos los
cambios hormonales en la menopausia son un factor contribuyente al aumento

de riesgo cardiovascular en las mujeres.

México atraviesa una transicion demografica que ha determinado un
aumento en la poblacién femenina que se encuentra en las etapas de la
perimenopausia y postmenopausia. Este incremento demanda acciones que
contribuyan a generar informacion para la promocion y prevencion de las
enfermedades relacionadas con la menopausia. Se estima un incremento anual
de 600,000 mujeres mayores de 40 afios que demandaran al Sistema Nacional
de Salud, acciones de promocion de la salud, prevencion de las enfermedades
y de atencion médica. (NOM-035-SSA2-2012)

¢ Existen diferencias importantes en la ingesta dietética, asi como una

mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en mujeres

postmenopausicas que en mujeres premenopausicas?
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3. JUSTIFICACION

Hoy en dia existe informacion limitada en relacibn a los habitos de
alimentacion de la mujer mexicana durante el periodo de transicion a la

menopausia.

En los afos recientes se han desarrollado grandes ensayos clinicos
sobre la salud de las mujeres en la perimenopausia y postmenopausia que han
generado informacion muy valiosa sobre medidas preventivas y de tratamiento,
(NOM-035-SSA2-2012) sin embargo la informacion es puesta a discusion y se
invita a continuar con proyectos que fortalezcan los resultados (Pinto, Rice,
Weddl, y Rabhill, 2008). Estos vacios de informacion han determinado la
necesidad de generar proyectos que ofrezcan informaciébn que permita
modificar nuestras politicas referentes a salud en mujeres mexicanas que pasan
por estas etapas de edad reproductiva, a efecto de otorgar una atencion médica
integral de calidad, promover un estilo de vida saludable, para que mediante la
atencién de los factores de riesgo se prevengan los padecimientos que inciden
de manera significativa en la calidad de vida de las mujeres en estas etapas.
Realizar la valoracion del consumo de alimentos y la ingesta de nutrientes es un
tema importante en el campo de la salud publica del pais, ya que nos permitira
obtener informaciéon para fundamentar y orientar la politica alimentaria y de
nutricion de México. La nueva informacidén generada en este protocolo también
sentard las bases para futuras investigaciones enfocadas a este grupo

poblacional. (Banegas et al., 1994).
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4. HIPOTESIS

1. El 60% de mujeres en premenopausia ingiere una dieta hipercalorica e

hiperlipidica, a diferencia del 20% de mujeres en postmenopausia.

2. El 60% de las mujeres en postmenopausia presenta uno o mas factores
de riesgo cardiovascular, a diferencia del 20% de las mujeres en

premenopausia

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Analizar la ingesta dietética y factores de riesgo cardiovascular, en

mujeres de 40 a 60 afios que habiten en el estado de Nuevo Ledn.

5.2. Objetivos especificos

e Comparar la ingesta dietética de acuerdo a los requerimientos caléricos,

proteicos y vitaminicos, en diferentes etapas de la menopausia
e Comparar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (porcentaje

de grasa corporal, IMC, Circunferencia de cintura, hipertension o

diabetes), en diferentes etapas de la menopausia
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6. METODOLOGIA

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal, comparativo.

6.2. UNIVERSO DEL ESTUDIO

Mujeres del estado de Nuevo Ledn

6.3. POBLACION DE ESTUDIO

Mujeres de 40 a 60 afios que habiten en el estado de Nuevo Ledn.

6.4. CRITERIOS DE SELECCION

Se incluyé a mujeres cuya participacion fue voluntaria. Se excluyé a
mujeres que presentaron alguna enfermedad que afectara su alimentacion
habitual y le impida responder a los cuestionarios. Se eliminé a aquellas que no
hayan completado al menos el 85% de las pruebas.

6.5 TECNICA MUESTRAL

El reclutamiento de la muestra y la difusion del estudio se llevo a cabo mediante
la distribucién de volantes y la disposicion de carteles en lugares publicos, entre
ellos las facultades de la Universidad Autébnoma de Nuevo Ledn, clinicas y
centros de salud, centros comerciales, etc. Ademas la informacién para

participar en el estudio fue difundida a través de las redes sociales.

El contenido del cartel y volantes mostré la informacion necesaria para explicar
al publico el proyecto, lugar sede y contacto (teléfonos y correo electrénico) al
que podrian comunicarse, asi como los requisitos para poder formar parte de la

investigacion. (Anexo 1).

Al cumplir con los criterios de inclusion, las participantes fueron citadas para
asistir al Centro de Investigacion de Nutricion y Salud Publica (CINSP) en la

Facultad de Salud Publica y Nutricién de la UANL para la recoleccion de datos.
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6.6. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un muestreo por conveniencia obteniendo una n=366 mujeres

de 40 a 60 afos residentes del estado de Nuevo Leodn.
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6.7. VARIABLES

Variable | Tipo de Definiciéon conceptual Definicion Escala Fuente de informacion
variable
Operacional
Etapa de | Independi Estadio.del envejecimiento Sistema de estadificacion Categoérica (Sherman, 2005; Hale et al,
envejeci ente reproductivo en el cual se estandarizado para el 2000)
miento clasifica a una mujer de envejecimiento reproductivo
reprodu acuerdo a los signos y (STRAW)
ctivo sintomas
Ingesta Independi Accién de consumir 243 items, acomodados en Continua Cuestionario cuantitativo de

dietética | ente

alimentos

13 grupos de alimentos:

* Lacteos.

* Frutas.

+ Comida rapida.

* Verduras.

* Sopas, cremas 'y
pastas.

+ Carnes, huevoy
embutidos.

* Pescadosy
mariscos.

* Leguminosas.

* Grasas.

*  Miscelaneos.

+ Cerealesy
tubérculos.

* Botanas, dulces y

frecuencia de consumo de
alimentos.
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postres.

* Bebidas.
Presion Independi Fuerza hidrostéatica de la Se medira la presion arterial | Continua NOM-030-SSA2-2009
arterial ente sangre sobre las paredes utilizando un o
arteriales que resulta de la esfingomandémetro digital Clasificacion
funciéon de bombeo del siguiendo la técnica descrita Optima: Sistlica<120
corazon, volumen en la NOM-030-SSA2-2009. p . '
. . . Diast6lica<80.
sanguineo, resistencia de
las arterias al flujo y Normal: sistélica 120-129,
diametro del lecho arterial, Diastélica 80-84
es medida en mmHg
Normal alta o fronteriza:
Sistélica. 130-139,
Diastdlica 85-89
Hipertension: Sistolica >
140, Diastolica >90.
Glucosa | Dependien | Nivel de glucosa en sangre Se determinara el nivel de Categorica NOM-015-SSA2-2010
te glucosa en suero con la o
técnica enzimatica de Clasificacion
lucosa oxidasa/ peroxidasa
9 u X peroxi <100 mg/dl = Normal
utilizando el
espectrofotometro Evolution 100 — 125 mg/dl =
300 Therm.o Scient.ific - prediabetes
(Thermo Fisher Scientific
Inc., USA) a 500 nm. > 126 mg/dl = Diabetes
Estado Independi Relacion entre el peso y la Peso/Talla’ Discreta OMS

talla que se utiliza
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nutricio ente frecuentemente para Se calcula dividiendo el Clasificacion
identificar el sobrepeso y la peso de una persona en
obesidad en los adultos. kilos por el cuadrado de su IMC, NOM-043- SSA2-2012
tall t kg/m2). . -
alla en metros (kg/m2) <18= Peso insuficiente;
18.5-24.9= Peso Normal;
25-29.9=sobrepeso;
30-34.9 Obesidad tipo I;
35-39.9=0besidad tipo II;
>40=0besidad tipo Il
Circunfe | Independi Medida antropométrica Se traza una linea Discreta Federacion Internacional de
rencia ente especifica para conocer la imaginaria que parta de la o Diabetes (IDF)
de distribucion de la grasa axila hasta la cresta iliaca. Clasificacion
cintura abdominal y los factores de Sobre esta se identifica el _
En mujeres :

riesgo que conlleva esto.

punto medio entre la Gltima
costilla y la parte superior de
la cresta iliaca (cadera).

Se coloca la cinta métrica
en el perimetro del punto
antes mencionado y se
procede con la medicién de
esta circunferencia

Circunferencia de cintura >
a 80 cm = con obesidad
abdominal
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6.8. INSTRUMENTOS DE MEDICION
6.8.1. Ingesta dietética

Se determino la ingesta de energia, macro y micronutrientes y grupos de
alimentos mediante un cuestionario de frecuencia (FFQ) validado para la
poblacion de estudio similar a Fernandez-Ballart et al (2010) el cual consta de
13 grupos de alimentos (lacteos, frutas, comida rapida, verduras, (sopas,
cremas y pastas), (carnes, huevo y embutidos), (pescados y mariscos),
leguminosas, grasas, miscelaneos, (cereales y tubérculos), (botanas, dulces y
postres) y bebidas. EIl cuestionario cuenta con 234 items los cuales estan
acomodados en los diferentes grupos de acuerdo a sus caracteristicas

nutricionales.

6.8.2 Datos sociodemogréficos

Se aplic6 un cuestionario en el cual se recolectaron los datos
sociodemogréficos (Estado civil, escolaridad, estatus laboral, cédigo postal),
datos antropométricos (peso, talla, circunferencia de cintura y circunferencia de
cadera), y datos clinicos (antecedentes heredo-familiares y antecedentes
patologico-personales e historial ginecobstetra).

6.9. PROCEDIMIENTOS
6.9.1. Recoleccidon de informacioén

La participacion en el estudio fue mediante invitacion a través de redes
sociales y contactos a grupos de la comunidad utilizando informacién impresa
con la descripcion y/o requisitos de participacion, las participantes interesadas
y que cumplan con los requisitos asistieron a través de una cita programada al
Centro de Investigacion en Nutricion y Salud Publica en la Facultad de Salud
Pudblica y Nutricion de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon. Posteriormente

la recoleccion de la informacion se obtuvo en dos citas pre-programadas; en la
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primera cita las participantes respondieron los cuestionarios: historia clinica,
alimentacion; en la segunda cita completaron las evaluaciones de nutricion y se
les realizo las siguientes pruebas: InBdoy y toma de sangre (glucosa). Antes de
iniciar la recoleccion de datos las participantes firmaron un consentimiento

informado para constatar de su participacion voluntaria en el proyecto.

La presente investigacion se derivd de un macroproyecto “Habitos
alimenticios en mujeres perimenopausicas”, el cual cuenta con el protocolo 15-
FaSPyN-SA-11, por lo que a lo largo de las dos citas se recolectaron no solo los
datos necesarios para este proyecto, sino también informacion para la

realizacion de diversas investigaciones.

6.9.2. Medidas Antropomeétricas

Las mediciones antropométricas fueron realizadas en un cubiculo

cerrado para asegurar la privacidad de las participantes.

6.9.2.1 Talla

Se utiliz6 un estadimetro digital marca SECA, modelo 274. Con la
paciente descalza, en posicion vertical, talones unidos, las piernas rectas y los
hombros relajados; La cabeza se colocé en plano de Frankfort, el cual se
representa con una linea entre el punto mas bajo de la orbita del ojo y el trago
(eminencia cartilaginosa delante del orificio del conducto auditivo externo).
Justo antes de tomar la medicion, se pidi6 a la participante que inhalara
profundamente y contuviera el aire, manteniendo una postura recta mientras la
base movil se llevé al punto maximo de la cabeza con la presion suficiente para
comprimir el cabello. Los adornos del cabello fueron retirados en caso de que
pudieran interferir con la medicién. La medicion se determind al milimetro mas

cercano (Surveza et al. 2010).
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6.9.2.2. Peso

La bioimpedancia eléctrica es una técnica que se utiliza para medir la
composicién corporal de un organismo y se basa en la capacidad de éste para
conducir una corriente alterna, la medida de la misma esta compuesta por dos
vectores: resistencia y reactancia. Estos parametros son dependientes del
contenido de agua y la conduccion ionica del organismo. Dicha conductividad
eléctrica es mayor en el tejido magro, respecto al tejido adiposo, ya que el

primero tiene una composiciébn mayor de agua.

El peso se obtuvo por medio de bioimpedancia eléctrica utilizando el
equipo Inbody 120 y el software Lookin'Body. El Inbody 120 realiza 10
mediciones de impedancia mediante el uso de 2 frecuencias diferentes (20 kHz
y 100kHz) en 5 segmentos distintos: brazo derecho, brazo izquierdo, tronco,
pierna derecha y pierna izquierda. Cuenta con un sistema de electrodos de 8

puntos tactiles.

Previo a la medicién, se asegur6 que los electrodos se encontraran
limpios (se limpiaron con una torunda con alcohol y se dejaron secar de manera
espontanea). La paciente porté ropa ligera y descalza, libre de objetos

metélicos (anillos, collares, pulseras, etc.)

Posteriormente, se registraron datos en el software, para proceder a la
explicacion de la posicion correcta para la medicion. Las plantas de los pies se
colocaron sobre los electrodos indicados, la participante sostuvo con sus manos
el manubrio colocando los dedos sobre los electrodos indicados. Se mantuvo
una posicion recta, con las manos hacia el frente sosteniendo el manubrio en un
angulo de 45°. Durante la medicion se mantuvo tal postura con la mirada hacia

el frente, sin hablar ni moverse.
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6.9.2.3. Circunferencia de cintura

La circunferencia de cintura se tomo con una cinta antropométrica marca
Vitamex, modelo genérico #3 (0-200 cm). Esta medicion se realizo, segun lo
dicta la OMS, al final de una espiracién normal, con los brazos relajados a cada
lado, localizando el punto inferior de la dltima costilla y la cresta iliaca y
tomando la mediciéon en el punto medio de las marcas mencionadas. La
participante fue posicionada de pie con los pies juntos y se leyé la medicion con

una precisién de 0.1 cm en la cintura.

6.9.3. Presion Arterial

Para la medicion de la presion arterial se utilizé un esfingomandémetro
digital automatico marca Beurer Medical, modelo BM 19 y se realizd segun lo
dictado en la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la
prevencion, deteccion, diagnéstico y tratamiento control de la hipertension
arterial sistémica. La medicién se efectu6 después de por lo menos cinco
minutos de reposo. Las participantes no presentaban necesidad de orinar o
defecar y se encontraban tranquilas y en un ambiente apropiado. La presion
arterial se registré en posicién de sentado con un buen soporte para la espalda
y con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazén. Se situé el brazo
izquierdo en una mesa con la palma hacia arriba, retirando o remangando la
ropa que cubre el brazo. Posteriormente, se coloco el brazalete por encima del
codo alineado con la arteria humeral. El valor de la presion arterial sistolica y
diastélica que se registrd, corresponde al promedio de por lo menos 2

mediciones hechas con un intervalo de dos minutos. (NOM-030-SSA2-2009).

6.9.4. Glucosa

Las muestras de sangre fueron obtenidas de la vena antecubital después
de un ayuno de 12 horas por un quimico clinico y segun lo dicta la Norma
Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana
y sus componentes con fines terapéuticos.
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Para la obtenciébn de muestras sanguineas se utilizaron elementos de
proteccion personal necesarios para evitar la exposicién con riesgo biolégico asi
como guantes, cubrebocas y contenedores especiales para el desecho de
residuos biologicos infecciosos. Se identificaron las muestras por el mismo

personal que realiza la toma de la muestra.

Previo a la toma de la muestra, el personal capacitado se lavo las manos
y, COMo ya se menciond anteriormente, utilizd guantes estériles. Se aplicé una
solucion antiséptica (alcohol) en movimientos circulares desde el centro a la
periferia, se hizo friccibn mecanica del sitio a puncionar y se dejo secar
espontaneamente. Posteriormente se aplicé un torniquete, se punciond la vena,
se retird el torniquete para la recoleccion de la muestra, y al terminar, se aplico
una torunda en el sitio de venopuncion (Secretaria de Salud, 2015). A
continuacion, la muestra se centrifugo utilizando una centrifuga JOLBAT J-40 a
3500 rpm durante 12 minutos para obtener y recolectar el sobrenadante (suero)
el cual fue almacenado en tubos para continuar con los ensayos bioquimicos o,

en su defecto, para congelarlos a -80°C hasta su utilizacién.

La recopilacion de los datos fue asistida por parte del personal
involucrado en el macroproyecto previamente mencionado del cual se deriva

esta investigacion.

e Equipo y Reactivos

Para la determinacién de la glucosa se utilizd el equipo A25 (BioSystem®
S.A., Barcelona, Espafa), utilizando el Software v4 1.1 (BioSystem® S.A.,

2009) y el kit comercial BioSystem® para glucosa (glucosa oxidasa/peroxidasa).
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e Fundamento

La determinacion de la glucosa se realizd6 mediante el método Glucosa
Oxidaza/Peroxidasa (método desarrollado por P. Trinder en 1969). Tal método
se fundamente en la cuantificacion de espectrofotométrica de un complejo

coloreado que resulta de las siguientes reacciones.

Glucosa Oxidasa

Glucosa + % O,+H,0 > Glucoénico + H,0,
Peroxidasa
2H,0; + 4 — Aminoantipirina + Fenol > Quinonaamina + 4 H,0

e Reactivos

Kit comercial BioSystem® para glucosa (glucosa oxidasa/peroxidasa):

A. Reactivo Fosfatos 100 mmol/L, fenol 5 mmol/L, glucosa oxidasa > 10
U/mL, 4-aminoantipirina 0,4 mmol/L, pH 7.5.
S. Patrén de Glucosa/Urea/Creatinina. Glucosa 100 mg/dL (5.55

mmol/L(, urea 50 mg/dL, creatinina 2 mg/dL. Patrén primario acuoso.

6.9.5. Ingesta dietética

La ingesta dietética fue evaluada a través de un cuestionario de
frecuencia alimentaria, en el cual se obtuvo la informacién acerca de los
alimentos consumidos, la cantidad y su frecuencia de consumo, se realiz6 la
estandarizacion para determinar la cantidad de alimentos consumidos por dia,
posteriormente la informacion de cada paciente fue analizada en el programa
Food Processor, version 10.15.41, para determinar la composicion quimica de
los alimentos, es decir, la cantidad de macronutrientes y micronutrientes de la

dieta.
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e Food Processor

Sistema de analisis de nutriciébn. Cuenta con una de las principales bases
de datos de la industria alimentaria, con una amplia seleccion de alimentos,
esta base de datos nutricionales es fundamentada en la investigacion y

garantiza que los datos de trabajo son fidedignos y de alta calidad.

e Nivel de adecuacioén

Para la adecuacion se utilizé la referencia del National Research Council,
1989 gue establece un rango adecuado entre 80 y 120% de lo recomendado.
(Figura 3).

Figura 3. Clasificacion para obtener el porcentaje de adecuacion y la
distribucion de energia, de macronutrimentos y micronutrimentos.

Referencias | Punto de

corte

< 80% Bajo
National 80 a 120%
Research Adecuado
Council

>120% Alto

El porcentaje de adecuacion de energia se obtiene a través de la
siguiente formula: PA Energia= Ingesta de energia/Energia requerida

x100/.Las calorias ingeridas de obtienen de cuestionarios ej. (Recordatorio de
24 horas). La manera de determinar el requerimiento_energético total es:
GET=GEB+AF donde GET Gasto Energético Total; AF Actividad Fisica. El GEB

29



se obtiene con las formulas de la OMS y el AF puede obtenerse por 3 métodos
diferentes: factores de actividad fisica (FAF) para poblaciones, podémetro y

cuestionario.

El célculo de los porcentajes de adecuacion de macronutrimentos se

obtuvo con la siguiente  operacion: PA__ _macronutrientes =

Ingesta(g)/requerido(q) x 100. Los gramos de ingesta se obtuvieron por

método de interrogatorio (cuestionario de frecuencia alimentaria). Los gramos
requeridos se obtuvieron de la siguiente manera: en base a los porcentajes de
distribucion recomendados de los sustratos energéticos (hidratos de carbono:
55 a 63%; proteina: 12 a 15%; y Lipidos: 25 a 30%) se obtiene un promedio de
recomendacion con el valor minimo y el méximo. Posteriormente este

porcentaje se transforma a Kcal y éstas Kcal a gramos.

Porcentaje de distribucion

El porcentaje de distribucién se obtuvo calculando el valor en porcentaje
de las kilocalorias aportadas por macronutrimento a la dieta, y se compara con
las recomendaciones de distribucién, y se clasifica en niveles bajo, adecuado y
alto.

Porcentaje de distribucién = (Ingesta (kcal)/ Ingesta Total de Energia)*100

6.10. PLAN DE ANALISIS

El andlisis de datos fue con el software SPSS (version 22) para analizar
datos. Se utilizo estadistica descriptiva y se evalué la normalidad de resultados
de las variables. Se aplicé estadistica inferencial para conocer la diferencia
entre las medias de consumo de energia y nutrientes, y la prueba de intervalo

de confianza para conocer la diferencia entre proporciones.

Se utilizo el programa de analisis cuantitativ o de energia y nutrientes de
los alimentos. (Food Pocessor, Versién 10.15.41) para determinar los valores

de ingesta caldrica y de nutrientes de la poblacion.
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6.11. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apegd a las disposiciones generales del
Reglamento De la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud (Secretaria de salud), en donde se establece que el desarrollo de la
investigacion para la salud debe respetar y atender aspectos éticos que
garanticen la dignidad de las personas sujetas a investigacion, que refiere que
en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debe
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos.

Para este estudio se obtuvo la autorizacion de la Direccién de la
dependencia ya que el presente trabajo se realiz6 con seres humanos, esto de

acuerdo al articulo 14, fraccion V y VII.

Con el objetivo de mantener la confidencialidad de la informacion
relacionado con su privacidad, el presente estudio brind6 la seguridad a las

participantes de acuerdo a lo estipulado en el Articulo 21, fraccion VIII.

De acuerdo al Capitulo 14, la fraccion VI, esta investigacion fue realizada
por personal de salud y dirigida por profesionales de la salud con formacién

académica y experiencia en investigacion.

Tal como lo establece el articulo 20 y 21, fraccion I, VII y VIII se contd

con el consentimiento informado por escrito.
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6.12. FINANCIAMIENTO Y RECURSOS

El proyecto formé parte de un macropoyecto “Estudio longitudinal para
medir la asociacién de la ingesta dietética y el estado nutricio en mujeres
perimenopausicas”, financiado por PAICYT SA2010-15, del cual se deriva este

proyecto de investigacion.
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7. RESULTADOS

7.1. Perfil sociodemografico

La tabla 1 exhibe el perfil sociodemografico de la muestra donde la media de
edad de las mujeres fue de 50. 3 £ 5.5 afos. La media de edad de las mujeres
en etapa de la Premenopausia fue de 45.9 + 3.9 y de las mujeres en la
postmenopausia fue de 52.9 + 4.7. Un 62% de las mujeres se encontré en
etapa de la postmenopausia. El 70.2% esta casada. Un 42.1% tiene al menos

estudios de licenciatura. Un 84.2 de las mujeres trabajan o se dedican al hogar.

Tabla 1. Perfil Sociodemografico

Caracteristica X
Edad 50.3 5.5
Edad de las mujeres en la premenopausia 459+ 3.9
Edad de las mujeres en la postmenopausia 529147
Etapa Envejecimiento Reproductivo %
Premenopausia 37.0
Postmenopausia 62.0
Estado Civil
Soltera 7.1
Casada 70.2
Separada 6.6
Unién Libre 3.3
Divorciada 8.5
Viuda 4.4
Escolaridad
Primaria 8.2
Secundaria 115
Preparatoria o Carreta Técnica. 38.3
Licenciatura 31.4
Posgrado 10.7
Ocupacion
No trabaja 7.9
Trabaja 47.3
Jubilada 7.4
Incapacitada 0.3
Ama de casa 37.2
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7.2. Estado Nutricio

En base a la clasificacion para el estado nutricion segun la OMS el 24.3% de las
mujeres presentd un estado nutricional de normopeso, mientras que el 34. 2%
presentaba sobrepeso, el 25.4% obesidad tipo I, el 11.2% obesidad tipo Il y el
4.9% obesidad tipo 1.

En las mujeres en etapa de premenopausia predomino la obesidad en el 39.4%,
seguido por normopeso en un 30.7% Yy sobrepeso en 29.9%. Respecto a las
mujeres en etapa de postmenopausia también predomino la obesidad con un
42.8% seguido de sobrepeso en un 36.7% y normopeso en 20.5%.

Figura 4. Estado nutricio segun IMC y etapa de envejecimiento reproductivo.

Premenopausia

Postmenopausia

Total

B Normopeso M Sobrepeso m Obesidad

Clasificacion del estado nutricio segin la OMS: <18 = Peso insuficiente;
18.5 - 24.9= Peso Normal; 25 - 29.9=sobrepeso; 30 - 34.9 Obesidad tipo I;
35 - 39.9= Obesidad tipo Il; >40 = Obesidad tipo IlI



7.3. Circunferencia de cintura Obesidad (abdominal) central

De acuerdo a la clasificacion establecida por la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF) para el diagnostico de obesidad central de acuerdo a la
circunferencia de cintura en mujeres, el 80.9% presento obesidad central.

En las premenopausicas y postmenopausicas predominé la obesidad central
con un 77.4% y 83.0%, respectivamente, sin embargo no existié una diferencia

significativa.

Figura 5. Clasificacion de Obesidad Central segun circunferencia de cintura y

etapa de envejecimiento reproductivo.

Premenopausia

Postmenopausia

Total

M Sin Obesidad Central B Con Obesidad Central

Clasificacion de obesidad abdominal segun circunferencia de cintura en mujeres
de acuerdo a la Federacion Internacional de Diabetes: Sin obesidad central < a
80cm < Con obesidad central.



7.4. Presion Arterial

De acuerdo a los criterios de diagnostico mencionados en la NOM-030-SSA2-
2009, el 71% de las mujeres present6 presion arterial 6ptima o normal, mientras

que el 16.9% presento presion arterial fronteriza y un 12% hipertension.

En las mujeres en etapa de premenopausia predomino la presién arterial 6ptima
con un 59.1% seguido por presion arterial normal en un 16.8%, presion arterial
fronteriza en un 14.6% e hipertension en 9.5%. En las mujeres en etapa de
postmenopausia predomino la presién arterial 6ptima seguido de presion arterial
normal en un 21.8%, presion arterial fronteriza en 18.3% e hipertension en
13.5%.

Figura 6. Presion arterial segun etapa de envejecimiento reproductivo

Premenopausia

Total

m Optimay Normal HP.A. Front. = Hipertensién

Clasificacién de Presién arterial segiun NOM-043- SSA2-2012:

Optima: Sistdlica < 120, Diastdlica < 80; Normal: Sistdlica 120-129, Diastolica
80-84; Normal alta o Fronteriza: Sistolica: 130-139, Diastolica: 85-89;
Hipertensién: Sistélica > 140, Diastélica >90.



7.5. Nivel de glucosa en sangre

Los valores promedio de glucosa en sangre (mg/dl) mostraron diferencia
significativa entre la etapa premenopausica y posmenopausica con valores de
88.07 + 17.5 mg/dl y 98.6 + 36.8 mg/dl respectivamente, segun_los criterios de
diagnéstico establecidos en la NOM-015-SSA2-2010. El 77.9% de las mujeres
presentaron niveles de glucemia en ayunas menores a 100 mg/dl (normal), el
16.7% presentd niveles de glucemia en ayunas mayores a 126mg/dl (diabetes)
y el 5.5 presento nivele de glucemia en ayunas entre 100 a 125 mg/dl.

(prediabetes).

En las mujeres en etapa de premenopausia predominé el nivel normal de
glucosa plasmatica en ayunas con un 90%, seguido de prediabetes con 8% y
diabetes en 2%. En cuanto a las mujeres en postmenopausia también
predomino el nivel de glucosa plasmatica en ayunas normal con un 71%,

seguido de prediabetes con un 22% vy diabetes en 7%.

Figura 7. Diagnostico de Diabetes segun etapa de envejecimiento reproductivo

Premenopausia 2.2%

Postmenopausia

Total I%

B Normal ™ Prediabetes m Diabetes

Clasificacion de acuerdo a la NOM-015-SSA2-2010 para el diagnéstico segun
glucosa en ayunas: Normal <100 mg/dl; Prediabetes: 100 — 125 mg/dl; Diabetes:
> 126 mg/dl.
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7.6 Ingesta de energia y nutrientes

La media de ingesta de energia fue de 2691 + 832 (DE) Kcal. La media de
ingesta de hidratos de carbono fue de 327 + 114 (DE) gr., la media de ingesta
correspondiente a las proteinas fue de 114 + 43 (DE) gr. Y respecto a los
Lipidos fue de 106 + 37 (DE) gr. La ingesta de energia y macronutrientes no
fue diferente entre las mujeres en premenopausia y postmenopausia pero si se
encontraron diferencias significativas en el consumo ciertos micronutrientes ya
gue las mujeres en premenopausia presentaron un mayor consumo de ciertos
minerales como: calcio y sodio; mientras que las mujeres en la postmenopausia
tuvieron una ingesta mayor de vitaminas: B1 (tiamina), B2 (riboflavina), B6
(piridoxina), B12 (cobalamina), y de algunos minerales como: cromo, flior y

hierro. Tal y como se muestra en el cuadro 2.

Tabla 2. Ingesta de energia, Macronutrientes y Micronutrientes segun etapa de
envejecimiento reproductivo

Premenopausia Postmenopausia

Ingesta de nutrientes Media (zD.E.) Media (+D.E.) P
Energia
Energia Kcal 2751.4 +901.7 2655 + 787 NS
Macronutrientes
H de C (g) 330.8 £121.7 3259+ 111 NS
Proteinas(g) 116.2 £ 42.6 114.3+ 44 NS
Grasas(g) 110.9 £ 38.3 104.9 £ 37.5 NS
Grasas
Gs Sat(g) 324+11.8 30.3+12.2 NS
GsMonoSat (g) 27.9+11.8 279+11.8 NS
GsPoliSat (g) 19.1+£8.2 19.1+£11.2 NS
Colesterol (mg) 409.9 + 200.9 392.9+185.3 NS
Fibra
Fibra (gr) 39.4+14.7 419+ 16.1 NS
Vitaminas liposolubles
Vit. A (ug) 301.0 £ 208.8 315+ 240 NS
Vit. D (ug) 49+4.1 48+4.1 NS
Vit. E (ug) 85+5.0 8.8+6.2 NS
Vit. K (ug) 225 + 304 305 + 958 NS
Vitaminas Hidrosolubles
Tiamina (mg)* 1.3+x0.5 15 +£0.7 .018*
Riboflavina (mg)* 1.7+0.7 19 £1.2 .043*
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Tabla 2. Continuacion

Premenopausia

Postmenopausia

Ingesta de nutrientes Media (+D.E.) Media (xD.E.) P

Piridoxina (mg)* 25+1.0 3.0+£1.9 .000**
Niacina (mg) 23.3+9.6 23.8+11.3 NS
Cobalamina (ug)* 41+26 4.8+3.9 .021*
Vit. C (mg) 222.0+132.0 246.8 £ 160.6 NS
AcidoPantoténico (mg) 57+2.4 58+2.2 NS

Minerales

Calcio (ug)* 1823 + 1299 1453 + 930 NS
Cobre (ug) 1.5+0.7 16+0.8 NS
Cromo (ug)* 49+4.4 6.6 + 8.0 .041*
Fosforo (mg) 1401.5 + 485 1502.3 £ 554.3 NS
Fludr (mg) 02+0.4 0.2+0.3 NS
Hierro (mg)* 15.8+6.1 17.0+£ 8.6 .05*
Magnesio (mg)* 380.6 + 138 431 £ 223 .049*
Selenio (mgQ) 84 +£37.8 88.6 + 50.1 NS
Yodo (ug) 30.8 +27.8 32.8+£59.0 NS
Zinc (mQ) 10.1+ 3.8 115+7.1 NS
Sodio (gr)* 11.4+10.2 76x+7.2 000**

Prueba estadistica: comparacion de medias. Donde NS: No significativo;* P < 0-05: diferencia

significativa; y ** P < 0.001: estadisticamente significativo.
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7.7 Nivel de Adecuacién de ingesta de energia y macronutrientes

El 47% de las mujeres tuvo un nivel de ingesta de energia alto, un 40%
adecuado y un 13% bajo. Respecto al consumo de Carbohidratos predominé el
nivel ingesta adecuado con un 45%, seguido del nivel bajo en un 30% Yy alto en
26%. Correspondiente a la ingesta de proteinas el 60% de las mujeres tuvo un
nivel de ingesta alto, seguido de adecuado en un 30% y bajo en 9%. El nivel
predominante en la ingesta de Grasas fue el alto con un 78%, seguido de
adecuado con un 16% y bajo con 6%. Entre los dos grupos de mujeres no se
encontré alguna diferencia en cuanto a los niveles de adecuacion, esto los

podemos observar en la Tabla 4.

Tabla 3. Nivel de adecuacién de la ingesta de Energia y Macronutrientes en
mujeres de 40 a 60 afios

Bajo Adecuado Alto

% % %
Energia 13.0 40.0 47.0
Hidratos de Carbono 30.0 45.0 26.0
Proteinas 9.0 31.0 60.0
Grasas 6.0 16.0 78..0

Adecuacioén de energia: (calorias consumidas/calorias requeridas) x 100. Los puntos de corte para la adecuacion de la
energia fueron: Alto > 120%, Adecuado 80 a 120%, Bajo <80%. Puntos de corte modificados en base a INANO
Adecuacion de macronutrimentos: Ingesta en gramos (Hidratos de carbono, proteinas y grasas) / requerimiento de
cada macronutriente (g)(Hidratos de carbono, proteinas y gasas) x 100. Los puntos de corte para la adecuaciéon de
macronutrimentos fueron: Hidratos de carbono de 55 a 63%, Proteinas de 12 a 15%, Lipidos de 25 a 35%. (H. Bourges,
et al. Recomendaciones de ingesta para la poblacién mexicana 2013).

Tabla 4. Nivel de adecuacion de la ingesta de energia y macronutrientes de
mujeres pre- y postmenopausicas

Bajo Adecuado Alto
Pre Post Pre Post Pre Post
% (IC) % (IC) % (IC) % (IC) % (IC) % (IC)
Energia 13(8-17) 13(8-17) 40(33-46) 40 (33-46) 47 (40-53) 47 (40 -53)
Hidratos de carbono 31(25-36) 31(25-36) 45(38-51) 45(38-51) 24(19-28) 24(19-28)
Proteinas 9(5-12) 9(5-12) 34(27-40) 34 (27-40) 57 (50-63) 57 (50-63)
Grasas 6(3-9) 6(3-9) 19(13-24) 19(13-24) 76(70-81) 76 (70-81)

Adecuacion de energia: (calorias consumidas/calorias requeridas) x 100. Los puntos de corte para la adecuacion de la
energia fueron: Alto > 120%, Adecuado 80 a 120%, Bajo <80%. Puntos de corte modificados en base a INANO.
Adecuacion de macronutrimentos: Ingesta en gramos (Hidratos de carbono, proteinas y grasas) / requerimiento de cada
macronutriente (g)(Hidratos de carbono, proteinas y gasas) x 100. Los puntos de corte para la adecuacién de
macronutrimentos fueron: Hidratos de carbono de 55 a 63%, Proteinas de 12 a 15%, Lipidos de 25 a 35%. (H. Bourges, et
al. Recomendaciones de ingesta para la poblacion mexicana 2013).
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7.8 Porcentaje de Distribucion de energia por nutriente.

Los Porcentajes de Distribucidbn nos muestran la manera en que estan
repartidas las calorias provenientes de cada sustrato, el valor energético total
de la dieta es aportado en un 49.1% por las calorias provenientes de los
hidratos de carbono, 17.2% por las calorias procedentes de las proteinas y

35.7% de las calorias derivadas de los lipidos. (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion del aporte de energia por nutriente en la dieta de mujeres
de 40 a 60 afios

Nutriente %
Hidratos de carbono 49.1
Proteinas 17.2
Lipidos 35.7

Los puntos de corte para la distribucién de los sustratos energéticos fueron: Hidratos de carbono de 55 a 63%,
Proteinas de 12 a 15%, Lipidos de 25 a 35%. (H. Bourges, et al. Recomendaciones de ingesta para la poblacion
mexicana 2013).

Tabla 6. Aporte de energia por nutrimento segun la etapa de envejecimiento

reproductivo
Premenopausia Postmenopausia
Nutrimento % (IC) % (IC)
HC 48.1 (39-56) 49.1 (42-55)
PT 16.9 (10-23) 17.2 (12-21)
LP 36.3 (27-42) 35.4 (27-40)

Los puntos de corte para la distribucion de los sustratos energéticos fueron: Hidratos de carbono de 55 a 63%, Proteinas
de 12 a 15%, Lipidos de 25 a 35%. (H. Bourges, et al. Recomendaciones de ingesta para la poblacion mexicana 2013).

41



7.9 Ingesta de Micronutrientes

La ingesta de micronutrimentos fue basada en las tablas: Ingestion diaria
recomendada (IDR) e ingestion diaria sugerida (IDS) de vitaminas y nutrimentos
inorganicos para la poblacion mexicana (Bourges, Casanueva y Rosado, 2009).
La Tabla 7 muestran los porcentajes de mujeres cuya ingesta de vitaminas fue
inadecuada. Asi mismo podemos observar aquellos porcentajes de ingesta
inadecuada superiores al 50%, como lo son: las ingesta de vitamina A, 89%;
vitamina D, 80%; y vitamina E, 88%. La ingesta de vitaminas del complejo B
presentaron los porcentajes mas bajos de ingesta inadecuada: vitamina B1,
21%; vitamina B2, 22%; vitamina B2, 8%; y vitamina B12, 5%. El porcentaje de
ingestas inadecuada de vitamina D fue mayor en las mujeres en

postmenopausia con un 86%.

Tabla 7. Proporcion de mujeres con ingestas inadecuadas de vitaminas segun
etapa de envejecimiento reproductivo.

Premenopausia Postmenopausia Total
% (IC) % (IC) % (IC)
Vit. A 90.0 (84 - 95) 89.1 (84 - 93) 89.3 (85 -92)
Vit. D* 68.0 (60 - 75)* 86.5 (81 - 90)* 80.0 (82 - 89)
Vit. E 89.1 (83 -94) 87.8 (83-92) 88.3 (84 - 91)
Vit. K 21.2 (14 - 27) 20.5 (15 - 26) 21.0 (16 — 25)
TiaminaB1 25.5 (18 - 33) 19.7 (14 - 25) 22.0 (15-24)
RiboflavinaB2 7.3(2-11) 8.0 (4-11) 8.0 (5-10)
PiridoxinaB6 29(0-5) 7.0 (3-10) 552-7)
NiacinaB3 8.8 (4 -13) 9.6 (6 - 13) 9.3(6-11)
VitB12 33.6 (26 - 41) 44.5 (38 - 51) 40.4 (34 - 45)
Vit. C 10.9 (5 -16) 9.2 (5-12) 9.8 (7 -13)
Acido 45.3 (36 - 59) 38.0 (31 - 44) 40.7 (35 - 46)

Pantoténico.

La ingesta inadecuada de una vitamina es aquella cuyo valor es menor a las IDR o IDS
recomendadas para la poblacién mexicana segun, Bourgues: Prueba estadistica:
comparacion de proporciones con Intervalos de confianza (95%)

*diferencia de proporciones significativa
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La Tabla 8 nos muestra los porcentajes de mujeres cuya ingesta de minerales
fue inadecuada. . Asi mismo podemos observar aquellos porcentajes de ingesta
inadecuada superiores al 50%, como lo son: Cobre, 100%; cromo, 99%; fluor,
100%; yodo, 98%; y zinc, 59%. Los minerales que tuvieron las prevalencias de
ingesta inadecuada menores al 10% fueron fésforo con un 4% y Sodio con
7%. La prevalencia de ingesta inadecuada de hierro fue mayor en las mujeres

en premenopausia con un 74%.

Tabla 8.Proporcion de mujeres con ingestas inadecuadas de minerales segun
etapa de envejecimiento reproductivo.

Premenopausia Postmenopausia Total
Micronutriente % (IC) % (IC) % (IC)
Calcio 30.7 (23 -38.7) 45.4 (38.5 - 51) 39.9 (34 — 45)
Cobre 100 (100-100) 100.0 (100 - 100) 100.0 (100-100)
Cromo 98.5 (97 -100) 96.1 (93 - 98) 97.0 (95 -98)
Fosforo 5.1(1-8) 4 (1-6) 4.4 (1-6)
Flaor 99.3 (97 - 100) 100.0 (100 - 100) 100.7 (100-100)
Hierro* 73.7 (66 -81)* 42.4 (35 - 48)* 54.1 (48 — 59)
Magnesio 21.2 (14 - 27) 16.6 (12 - 21) 18.3 (14 - 21)
Selenio 18.2 (11 - 24) 14.0 (9 - 18) 16.6 (12 - 19)
Yodo 97.8 (95 -100) 99.7 (97 - 100) 98.4 (96 — 99)
Zinc 59.1 (50 - 67) 59.0 (52 - 65) 59.0 (53 — 64)
Sodio 5.1(1-8) 7.4 (36 - 10) 6.6 (4-9)

Prueba estadistica: comparacion de proporciones con Intervalos de confianza (95%)
*diferencia de proporciones significativa
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7.10 Factores de Riesgo Cardiovascular

El porcentaje de mujeres premenopausicas Yy postmenopausicas que
presentaron 2 o mas factores de riesgo cardiovascular, fueron un 67.9.0% y un
78.2%, respectivamente. Mientras que el porcentaje de aquellas mujeres
premenopausicas y postmenopausicas que presentaron como maximo un factor

de riesgo fue 32.1% y 21.8%, respectivamente.

Tabla 9.Prevalencia de Factores de Riesgo Cardiovascular segun etapa de
envejecimiento reproductivo.

Premenopausia Postmenopausia
Numero de q q
Factores de riesgo A & (I1€) X & (i1€)
1 o ninguno 44 32.1 (24 - 31) 50 21.8 (16 - 27)
2 6 mas 93 67.9 (69 - 75) 179 78.2 (72 - 83)
Total 137  100.0 229 100.0

Prueba estadistica: comparacion de proporciones con Intervalos de confianza (95%)

La Tabla 9 muestra que el 32.1% de las mujeres en etapa de premenopausia
tiene como maximo un factor de riesgo cardiovascular o0 no presentan ninguno,
y este porcentaje esta conformado por un 13.9% cuyo nivel de adecuacién de
ingesta de energia es adecuado, 13.1% alto y 5.1% bajo (Tabla 10). El 67.9%
restante de las mujeres en etapa de premenopausia tienen como minimo 2
factores de riesgo cardiovascular (Tabla 9), este porcentaje se constituye por un
24.8% de mujeres con un nivel de adecuacion de ingesta de energia adecuado,
34.3% alto y un 8.8% bajo (Tabla 10). Con respecto a las mujeres en etapa de
postmenopausia el 21.8 % presentaron como maximo un factor de riesgo
cardiovascular (Tabla 9), el cual se constituye por un 4.4% de mujeres cuyo
nivel de adecuacion de ingesta de energia es adecuado, 14.4% presento un
nivel de adecuacion alto y el 3.1% un nivel bajo (Tabla 10). El 78.2% de las
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mujeres en etapa de postmenopausia presentaron como minimo 2 factores de
riesgo cardiovascular (Tabla 9) este porcentaje se conforma por un 35.8% de
mujeres cuya ingesta de energia presento un nivel adecuado, 32.3% un nivel
alto y 10.0% un nivel bajo (Tabla 10). Es mayor el porcentaje de mujeres
premenopausicas cuya ingesta de energia es adecuada y que presentan uno o
ningun factor de riesgo cardiovascular en comparacion con las mujeres
postmenopausicas, mientras que el porcentaje de mujeres postmenopausicas
gue tienen una ingesta adecuada de proteinas y que presentan 2 o mas
factores de RCV es mayor que las mujeres premenopausicas. La informacién
afin a la cantidad de factores de riesgo cardiovascular presentes en mujeres

segun su nivel de adecuacion por macronutrientes se encuentra en las tabla 10.
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Tabla. 10. Adecuacion de energia y nutrientes en mujeres de 40 a 60 afios de edad segln su estado menopausico y segun el
namero de factores de riesgo cardiovasculares presentados

Adecuado Bajo Alto
Pre Post Pre Post Pre Post
% (1) % (1C) % (1C) % (1C) % (1C) % (1C)

# FRC Energia

0-1 13.9 (8-19)* 4.4 a-7)* 5.1 (1- 8) 3.1 (0-5) 13.1 (7-28) 14.4 (9 -18)

2 0 mas 24.8 (17-32) 35.8 (29-42) 8.8 (4-12) 10 (6-13) 34.3 (26-42) 32.3 (25-38)

Hidratos de carbono

0-1 15.3 (9-20) 8.7 (5-12) 8.8 (4-12) 5.2 (2-8) 8 (4-12) 7.9 (3-10)

2 0o mas 28.5 (20-36) 36.2 (29 -42) 18.2 (11-24) 25.8 (19-30) 21.2 (14-27) 16.2 (11-20)
Proteinas

0-1 9.5 (4-14) 5.7 (2-7) 4.4 (0.9-7) 1.7 (0.1 -3) 182 (14-28) 14.4 (9-18)

2 o mas 16.1 (9-22.25)* 28.4 (22.55-33)* 4.4 (0.9-7) 7 (3-10) 47.4  (38-55) 42.8 (35-48)

Lipidos
0-1 2.9 (0-5) 2.6 (0.5 -5) 22 (0.2-4) 17 (0.02-3) 27 (19-34) 175 (12-22)
2 0o mas 8 (3-12) 16.2 (11 -20) 3.6 (1.4- 6) 3.9 (1 -6) 56.2 (47-64) 58.1 (51-64)

Prueba estadistica: porcentaje con Intervalo de Confianza. *Diferencia de proporciones significativa.
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8. DISCUSION

En la presente investigacion se estudio la ingesta de energia y nutrientes, y los
factores de riesgo cardiovascular en mujeres de 40 a 60 afios que habitan en el
estado de Nuevo Ledn, con respecto a la etapa de envejecimiento reproductivo.
La muestra de estudio se realizé en 366 mujeres de las cuales el grupo en
etapa premenopausica mostré un promedio de edad de 45.9 + 3.9 (DE) afios y
en las mujeres postmenopausicas la edad promedio fue de 52.9 + 4.7 (DE)
afios, edad que concuerda con lo especificado en la NOM-035-SSA2-2012
(Norma Oficial Mexicana, Para la prevencién y control de enfermedades en la

perimenopausia y la postmenopausia de la mujer).

8.1. Ingesta dietética
8.1.1 Energia

En relacion a la ingesta de energia en la dieta, se observé que las mujeres en
este grupo de edad tienen una ingesta promedio de 2691 + 832 (DE) Kcal/dia,
valor superior a las recomendaciones para poblacion mexicana propuestas
Bourges, et al, (2009) para este grupo de edad que es de 2219 Kcal/dia, asi
mismo este valor es superior a lo reportado por la ENSANUT 2012, donde el
promedio de ingesta total de energia en mujeres adultas fue de 1778 + 11.1
(DE) kcal/dia, (Lépez et al., 2016), mientras que otros estudios reportan valores
inferiores en el promedio de ingesta de energia total. En mujeres japonesas de
entre 40 a 74 afos de edad, el promedio de ingesta de energia total fue de
2036 + 671(DE) Kcal/dia (Yokoyama et al., 2015); en mujeres brasilefias de
entre 20 a 59 afios de edad, que habitaban en zona urbana la media de ingesta
de energia fue de 1873 kcal/dia (Campos et al., 2013). Asi mismo, en un
estudio realizado en mujeres estadounidenses de entre 18 a 67 afos de edad,
la media de ingesta de energia fue de 1859 kcal + 161 (DE), y de acuerdo a su
etapa de envejecimiento reproductivo, las mujeres premenopausicas
consumieron aproximadamente un 35% mas de energia que las mujeres

posmenopausicas, sin embargo la distribucion de energia entre macronutrientes
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no fue diferente entre ambos grupos. (Burton, Liyanage, Rahman y Edirisinghe,
2017).

En nuestro estudio al clasificar a las mujeres segun su etapa menopausica,
encontramos que las mujeres premenopausicas consumieron aproximadamente
un 3% mas energia que las mujeres postmenopausicas, sin embargo, en ambos
grupos no existe una diferencia significativa entre el promedio de ingesta de

energia total ni en cuanto a la distribucion de energia por macronutrientes.

La alta ingesta de energia en poblacidbn mexicana es atribuida a que mas del
50% de la poblacion tiene una ingesta excesiva de azlcares y grasa saturada, y
una ingesta inadecuada de fibra en relacion a las recomendaciones de la OMS,
como las sugeridas para la poblacion mexicana (Bourges et al., 2009). Esta
condicion de la dieta es una de las causas principales en el incremento de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad y enfermedades asociadas. (Lopez et al.,
2016).

Al analizar la distribucibn porcentual de la ingesta de energia por
macronutrientes con respecto al Valor Energético Total, observamos que la
ingesta de proteinas y lipidos muestran un valor superior a la recomendacion,
17.2% y 30.0%, respectivamente, mientras que la ingesta de hidratos de
carbono es inferior a la recomendacion con 49.1%. Al analizar el nivel de
adecuacion (NA) de la ingesta basado en las recomendaciones y clasificado
como bajo (<80%), adecuado (80% a 120%) y alto (>120%), observamos que
el 47% de la poblacion tiene un consumo alto de energia, el 60% tiene un
consumo alto de Proteinas, el 78% tiene un consumo alto de grasas y un 45%
tiene un consumo adecuado de hidratos de carbono. Esta condicion es atribuida
a que en Nuevo Leodn los alimentos mas frecuentemente consumidos y que son
fuente importante de proteinas y lipidos son queso, leche, huevo, carne de res
seca, carne de puerco, embutidos y aceite para cocinar (Secretaria de Salud de
Nuevo Leon (SSNL), 2012). A nivel nacional los alimentos que aportan mayor
contenido energético en la dieta de los mexicanos siguen siendo el maiz,

seguido por el azucar y siete productos mas que en conjunto aportan el 75.8%
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del suministro energético alimentario; cabe destacar la escasa participacion del
frijol (alimento que en otros tiempos representaba un alimento fundamental en
la dieta mexicana). En cuanto al habito en el consumo alimentario se encuentra
que la aportacion del suministro de energia en alimentos como cereales,
tubérculos, frijoles y frutas ha disminuido, destacando que el aporte energético
de cereales y el frijol registraron los mayores descensos de 1970 a 1992. Por
otro lado, los alimentos que tuvieron un incremento en el aporte energético
fueron los aceites y grasas, huevo, carnicos, leche y azlcares, los dos primeros
de manera contraria a los decrementos ya mencionados, registraron un
aumento potencial en el mismo periodo, la participacién de las hortalizas en el
aporte energético también subié en dicho periodo, manteniendo su valor desde
el afio 2000 (Soria y Palacio, 2014).

8.1.3. Grasas

Se observo que el aporte de energia aportada por las grasas fue alto en
comparaciéon a los porcentajes de distribucion recomendados para poblacion
mexicana, asi como también un exceso en el consumo de grasas saturadas y

colesterol. (Bougues et al. 2009).

Un estudio realizado en mujeres australianas adultas, cuya media de edad fue
75.2 = 2.7 (DE) afos, reporta que los valores de ingesta de los diferentes tipos
de &cidos grasos fueron inferiores a los presentados en nuestro estudio,
concluyendo que en mujeres adultas, una alta ingesta de grasas saturada esta
asociada con un incremento en el riesgo de ateroesclerosis y el colesterol LDL
(Blekkenhorst, et al, 2015) En un estudio en poblacion mexicana se observo
que en la zona norte del pais, es mas alta la ingesta de grasa saturada en
relacion a otras regiones y en la zona urbana comparada con las areas rurales
(Aburto et al, 2016). Estos resultados son alarmantes porque una alta ingesta
de grasas saturadas y azucares simples, y una baja ingesta de fibra son
factores de riesgo de obesidad y algunas otras enfermedades cronicas, (Lopez
et al., 2016)
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La proporcién de energia y grasas a través de las carnes procesadas es mayor
en Nuevo Leon que en el pais, asimismo la proporcion de energia proveniente
del huevo, asi como la energia y proteinas contenidas en la leche y derivados
se consumen con mayor proporcion en Nuevo Ledn que en el resto del pais.
Los productos carnicos a excepcion de pescado y mariscos, aportan mayor
cantidad en promedio de energia, proteinas y grasas en Nuevo Leén que en el
resto del pais (Ramos et al., 2005). En la poblacién mexicana que reside en la
zona norte del pais, es mas alta la ingesta de grasa saturada en relacion a otras
regiones y en la zona urbana comparada con las areas rurales (Aburto et al,
2016).

En el &rea urbana las dietas estan aumentando su contenido de grasa total,
grasa saturada y azUcares, cambios que gradualmente se observan en el area
rural. En el norte del pais se registré la menor prevalencia de consumo de los
grupos de verduras y frutas también es donde se consumen mas grupos de
alimentos de fuente de proteina como las leguminosas, carnes, huevo y lacteos.
Del mismo modo, es en esta region del pais donde se observan los mayores
consumos de grupos de alimentos no recomendables como, las carnes

procesadas y las bebidas no lacteas endulzadas. (ENSANUT 2012)

8.1.3 Fibra

En relacion a la ingesta de fibra, el grupo de mujeres de este estudio mostré
una ingesta mayor a las recomendaciones 40.1 gr/dia, no existiendo diferencia
significativa entre mujeres segun la etapa de envejecimiento reproductivo, esta
informacion contrasta con los resultados de la ENSANUT 2012, donde refiere
gue en general la ingesta de fibra de la poblacion mexicana esta en un nivel
inadecuado, con una media de consumo de 22 gramos/dia en mujeres adultas,
valor inferior al consumo promedio de fibra presentado en nuestra investigacion
(Lépez, et al. 2016) y al reportado en un estudio realizado en mujeres adultas
(18 - 67 afos de edad), con sobrepeso u obesidad, donde el promedio fue de

23 gramos/dia.
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Otros estudio en poblacion mexicana reporta que la ingesta es mayor en las
areas rurales y en las zonas menos desarrolladas del sur, lo cual contrasta con

las caracteristicas de nuestra poblacion (Rivera, et al. 2016).

El hecho de que los valores reportados en estas investigaciones sea inferior al
presentado en nuestra investigacion, puede deberse a que el método para la
evaluacion de la ingesta de alimentos utilizado en las investigaciones referidas
fue el recordatorio de 24 horas, en el cual se puede subestimar el consumo

habitual de alimentos y nutrimentos de las personas (Chiba, et al, 2008)

8.1.4. Micronutrientes

Con base en los resultados encontrados, observamos que un alto
porcentaje de mujeres presenta ingestas inadecuadas de vitamina A, vitamina

D, vitamina E, cobre, cromo, fltor, hierro, yodo y zinc.

Al clasificar a las mujeres segun su etapa menopausica, la ingesta de
tiamina, riboflavina, niacina, cobalamina, ademas de hierro, calcio y magnesio,
fue mayor en mujeres postmenopausicas, mientras que la ingesta de calcio y

sodio fue mayor en mujeres premenopausicas.

8.1.5. Vitaminas

En la poblacién en general las prevalencias de ingesta inadecuada de
vitaminas A, D y E fueron mayores al 80%. Estos hallazgos corroboran
resultados previos tanto en la literatura internacional como en la nacional.
Estudios con datos de Alemania, Estados Unidos, Reino unido (Troesch, Hoeft,
McBurney, Eggersdorfer y Weber, 2012) y Brasil (Campos, et al, 2013) ,
ademas del propio México (Lopez, et al, 2016) nos muestran prevalencias de
consumo inadecuado de micronutrientes igualmente elevados, sobre todo para
las vitaminas A, D y E. Es importante hacer énfasis en estos micronutrientes
debido a que se consideran elementos importantes en la alimentacion de
poblaciones. (Pedroza, et al, 2016). Por ejemplo, la vitamina A es importante
para la vista, la inmunidad, el crecimiento y el desarrollo, asi como para la
sintesis de glébulos rojos. También desempefia un papel fundamental en el
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desarrollo y la diferenciacion de los glébulos blancos, como los linfocitos,
esenciales para la respuesta inmunitaria; mantiene la integridad de la piel y las
mucosas, que son la primera linea de defensa del organismo frente a las
infeciones. (Beisel, 1982; Semba, 1998). La vitamina D promueve el crecimiento
y mineralizacion de los huesos; aumenta la absorcion intestinal de calcio, junto
con la hormona paratiroidea, moviliza el calcio desde el hueso y aumenta la
reabsorcion tubular renal de calcio y fosfato; fortalece el sistema inmunitario.
(Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
[FAQ], 2016)

La vitamina E actia como un antioxidante, al ayudar a proteger las
células contra los dafios causados por los radicales libres, ayuda a dilatar los
vasos sanguineos y evitar la formacion de coagulos en su interior. Ademas, las
células emplean la vitamina E para interactuar entre si y para cumplir
numerosas funciones importantes. (Alves et al., 2015; National Institute of
Health [NIH], 2016)

8.1.5.1. Vitamina A

En este estudio la prevalencia de ingesta inadecuada para vitamina A fue 89%,
es decir, que no cumplen con al menos el 50% de las IDR, caracteristica comudn
en paises en desarrollo, esta comprobado, que el valor en concentraciones
séricas de vitamina A aumentan con la edad, el cual concuerda con lo
observado en la ENSANUT 2006. (Flores, et al., 2009). Es importante hacer
énfasis en que las prevalencias de deficiencias de vitamina A, cuando son
medidas en concentraciones seéricas, son menores a las observadas por
valoracion de la dieta. Una delas principales explicaciones para esta
discrepancia es que el método de ajuste estadistico es menos preciso con las
vitaminas que tienen una mayor variabilidad intra-sujeto. (Pedroza, et al, 2016).
La naturaleza liposoluble de la vitamina A permite su almacenamiento en la
grasa corporal, también mantiene un adecuado estado nutricional por algun
periodo aun y cuando la ingesta sea inadecuada. (Sherwin, Reacher, Dean y
Ngondi, 2012)
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8.1.5.2. VitaminaD

El porcentaje de mujeres posmenopausicas que presentan una ingesta
inadecuada de vitamina D es significativamente mayor en comparacion de las
mujeres premenopausicas 80.0% y 68.0% respectivamente, los resultados de
nuestro estudio son similares a otros estudios donde se reporta que en mujeres
pre y posmenopdausicas la ingesta de vitamina D fue relativamente baja
(Anderson, Cotterchio, Vieth y Knigth., 2010). Estos resultados deben ser
interpretados con precaucion debido a que estudios recientes demuestran que
el desarrollo de vitamina D se debe a la exposicion a la luz del sol; se estima
que aproximadamente un 10% de la vitamina D proviene de la dieta,
principalmente de los lacteos. Un andlisis respecto a la ingesta de lacteos
mostré que 10.6% de los consumidores tenian una ingesta adecuada de
vitamina D, en comparacién con un 2.6% de aquellos que no consumen lacteos.
Se sugiere realizar una investigacion mas a detalle para conocer la razén de
porque las mujeres postmenopausicas mayormente presentaron ingesta
inadecuada de vitamina D, y si esto estad relacionado con la dieta o con la
exposicién al sol. (Hart, Furniss, Laurie y Durham, 2006; Rivera et al., 2014)

8.1.5.3. Vitamina E

La prevalencia de ingesta inadecuada de vitamina E fue de 88%. Estudios han
demostrado que la ingesta inadecuada de vitamina E es mayor en adultos y
mujeres adolescentes (Pedroza, et al, 2016). Estas prevalencias son
alarmantemente altas, pero no son consistentes con los resultados de salud
observados en la poblacion. Las IDR para vitamina E han sido cuestionadas
(Bieri, 2002), sin embargo, existe evidencia que poblaciones saludables tienen

una ingesta menor a las recomendaciones (Horwitt, 2001)
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8.1.6. Minerales

Cobre, cromo, flaor, hierro, yodo y zinc fueron los minerales con mayor
prevalencia de ingesta inadecuada de la poblacion en general, > 50%. Existen
diferentes estudios en los cuales se evaluaron los datos dietéticos obtenidos en
la ENSANUT 2012, en los cuales se observd que los minerales que
presentaban una mayor ingesta inadecuada fueron calcio y hierro (Rivera et al,
2016).

El estudio realizado por Sanchez et al. (2016) reportd que las ingestas de
calcio, hierro, magnesio y zinc son los que presentan una ingesta inadecuada
en la poblacion mexicana. Mas del 54.0% de los adultos mexicanos presento
una ingesta inadecuada de calcio, y casi un 90.0% de las mujeres tuvieron una
ingesta inadecuada de hierro, valor inferior al reportado en nuestro estudio
(54.0%), haciendo referencia en que el riesgo de ingesta inadecuada es alto
debido a la baja biodisponibilidad segun las recomendaciones para poblacion
mexicana. Incluso tomando en cuenta que en México predomina una

alimentacion tradicional compuesta de tortilla, frijol y vegetales.

También pudimos observar en nuestro estudio, que las mujeres en
premenopausia presentaron una mayor ingesta inadecuada de hierro; esto va
de acuerdo a la informacién acerca de que las mujeres mexicanas en edad
reproductiva es comun la presencia de anemia, considerado como un problema
de salud publica (Moor, et al. 2016).

8.2. Factores de Riesgo cardiovascular

La investigacion tuvo como objetivo comparar las variables de riesgo
cardiovascular en mujeres pre y postmenopausicas. En nuestro estudio La
comparacion entre mujeres pre y postmenopausicas solo revelo una diferencia

significativa en los niveles de glucosa plasmatica.
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Mientras que en un estudio en Turquia realizado en mujeres con sobrepeso y
obesidad, la circunferencia de cintura, los niveles de glucosa plasmatica, asi
como la presion arterial sistdlica y diastolica fueron significativamente mayores
en las mujeres postmenopausicas. (Ozbey, Sencer, Molvalilar y Orhan, 2002).
Mientras que en otro estudio realizado en la India a mujeres sanas, los
resultados mostraron que los valores de circunferencia de cintura, IMC, glucosa
plasmatica, presiona arterial sistélica y diastolica, fueron mayores en mujeres
postmenopausica. (Ghosh, 2008). En otro estudio en Polonia en el que se
incluyeron mujeres sanas y 193 mujeres diagnosticadas con cancer de mama,
se encontr6 que las mujeres postmenopdusicas presentaron una media de
circunferencia de cintura mayor que las mujeres premenopausicas, mientras
gue entre mujeres con CaM y sanas de mismo estatus menopausico no existio
diferencia alguna entre las variables estudiadas. (Pacholczak, Klimek-
Piotrowska y Kuszmiersz, 2016), en otro estudio de casos y controles en
mujeres sanas Yy mujeres con periodontitis en México, las mujeres
postmenopdausicas con periodontitis presentaron una mayor prevalencia sin
riesgo cardiovascular, sin embargo no se encontré asociacion ni riesgo
estadistico; respecto al estado nutricio de las mujeres en general se observo
una mayor prevalencia en sobrepeso y obesidad, caracteristicas semejantes a
las presentadas en las mujeres de nuestro estudio. (Aguilera, et al., 2014). La
Gnica similitud encontrada fue que existe una diferencia en los valores de
glucosa plasmatica, en contraste con las diferencias significativas en cuanto a la

circunferencia de cintura.

Las causas posibles es que las caracteristicas de las poblaciones son
diferentes, ademas que no se compara la alimentacién de las mujeres en todos

los estudios mencionados.
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9. CONCLUSIONES

El sobrepeso y la obesidad es un problema de salud publica en poblacion
adulta, en nuestra muestra de estudido se observd una prevalencia de

73.7% con sobrepeso y obesidad.

El 80.9% de las mujeres presentd obesidad central, es decir, que la
circunferencia de cintura fue mayor a 80 cm. lo que representa un factor

importante de riesgo cardiovascular.

El 12.0% de las mujeres presentd hipertension al momento de la
evaluacion, lo que nos indica que existe un control en base al tratamiento

de esta enfermedad.

Se encontrd que la prevalencia de diabetes fue de 11.2%, esto en base a
un diagnadstico previo de la enfermedad, sin embargo, el 5.5% de nuestra
muestra presentd diabetes al momento del estudio, de ellas, el 4.9%
reporté padecer diabetes y estar en tratamiento, pero sin mostrar valores

normales de glucosa sanguinea.

El valor promedio de glucosa plasmatica fue significativamente menor en

las mujeres premenopausicas.

Son mas las mujeres premenopausicas que presentan valores menores
a 100 mg/dL de glucosa y son mas las mujeres postmenopausicas que

presentan valores de glucosa igual o mayores a 100 mg/dL.

El porcentaje de mujeres que presentdé 2 o mas factores de riesgo
cardiovascular fue mayor en la postmenopausia, sin mostrar una

diferencia significativa entre una etapay otra.
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La ingesta de energia y macronutrientes no fue diferente entre las
mujeres en premenopausia y postmenopausia pero si se encontraron
diferencias significativas en el consumo de ciertos micronutrientes ya que
las mujeres en premenopausia presentaron un mayor consumo de calcio
y sodio; mientras que las mujeres en la postmenopausia tuvieron una
ingesta mayor de vitaminas: Bl (tiamina), B2 (riboflavina), B6
(piridoxina), B12 (cobalamina), y de algunos minerales como: cromo,

fldor y hierro.

En las mujeres postmenopdausicas fue mayor la prevalencia de ingesta

inadecuada de vitamina D.

Las prevalencias de ingesta inadecuada de las vitaminas A, D y E fueron
superiores al 50%.

La alimentacion de las mujeres en este estudio es caracterizada por una
alta ingesta de energia, proteinas y lipidos, estos resultados resaltan la
importancia de mejorar la dieta de esta poblacién para reducir el riesgo

de las enfermedades crénicas no transmisibles.

Es importante continuar con la investigacion para conocer cOmo se
relacionan los sintomas asociados a la menopausia con la alimentacién
y los factores de riesgo cardiovascular, tomando en cuenta el
conocimiento, las actitudes y las practicas de este tipo de poblacién

frente a la menopausia.

Conocer el rol de los factores de riesgo, particularmente lo ambientales
nos da la oportunidad de intervenir en la toma de decisiones equilibradas

con intervenciones preventivas y/o correctivas.
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ANEXO A.

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Maestria en Ciencias en Salud Publica
Programa Interfacultades

Protocolo de Investigacién: INGESTA DIETETICA Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN MUJERES DE 40 A 60 ANOS QUE HABITAN EN EL ESTADO DE NUEVO LEON

Datos Sociodemograficos
Nombre :
Codigo postal: Municipio: fecha de nacimiento

Estado civil: Soltera( ) Casada ( ) Separada ( ) Union libre ( ) Divorciada ( ) Viuda ( )

Escolaridad: No estudio( ) Primaria ( ) Secundaria( ) Preparatoria( ) Licenciatura ( )
Posgrado ( )

Estatus Laboral: No trabaja( ) Trabaja ( ) Jubilada( ) Incapacitada ( ) Amadecasa( )

Datos Antropométricos

Med 1 Med 2

Talla (m)

Peso (kg)

C.Cintura(cm)

C.Cdera(cm)
Antecedentes Heredo familiares
Hipertension ( ) Diabetes ( ) Anemia ( ) Cancer ()
Triglicéridos ( ) Colesterol ( ) Estrefiimiento ( ) Osteoporosis ( )
Antecedentes patologicos personales
Hipertension ( ) Diabetes ( ) Anemia ( ) Cancer ()
Triglicéridos ( ) Colesterol ( ) Estrefiimiento ( ) Osteoporosis ( )
Historia Ginecobstétrica
Menarquia:

Fecha de la dltima menstruacién__/ /
Responder si ha presentado algiin cambio segun indican los siguientes enunciados_

Ciclos menstruales mas cortos y menores de 23 dias: Si_ No__
Ciclos menstruales mas cortos y menores de 23 dias: Si_ No__
Amenorrea (falta de menstruacién) en 2 ciclos menstruales consecutivos Si_ No__
Amenorrea (falta de menstruacién) por 60 diasomas Si_ No__
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ANEXO B.

[

FaSPyIN

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Titulo: Habitos alimenticios en mujeres perimenopausicas

LUGAR: Este estudio se llevara a cabo en el Centro de Investigacién de la Facultad de Salud Pablica y
Nutricién (FaSPyN) de la Universidad Autdnoma de Nuevo Leon. Dr. Eduardo Aguirre Pequefio y Yuriria
s/n Col. Mitras Centro. Monterrey, N.L.

Esta hoja de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Por Favor pregunte al
investigador responsable o a cualquier personal del estudio para que le explique cualquier palabra o
informacién que usted no entienda claramente. Usted puede llevarse a su casa una copia de este
consentimiento para pensar sobre este estudio o para discutir con su familia 0 amigos antes de tomar su
decision.

I-INTRODUCCION

Usted ha sido invitada a participar en un estudio de investigacion. Antes de que usted decida participar en
el estudio por favor lea este consentimiento cuidadosamente. Haga todas las preguntas que usted tenga,
para asegurarse de que entienda los procedimientos del estudio, incluyendo los riegos y los beneficios.

I1- PROPOSITO DEL ESTUDUIO:

Estudiar los habitos de alimentacion de mujeres entre 45 y 60 afios de edad y determinar los cambios en la
ingesta de energia, nutrientes y grupos de alimentos en un periodo de 3 afios.
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I11- PARTICIPACION DEL ESTUDIO

Mujeres entre 45 y 60 afios de edad que habiten en &rea metropolitana del el estado de
Nuevo Ledn.

El estudio es completamente voluntario. Usted pude abandonar el estudio en cualquier
momento sin ser penalizado. Esperamos contar con la participacion de 500 mujeres entre
45 y 60 afios.

IV- PROCEDIMIENTOS

La participacion en el estudio contempla que todas las mujeres completen una evaluacion anual
por 3 afios, como se describe a continuacién:

1. Recibir informacién por escrito en relacion a su participacion y al estar de acuerdo, firmar la
hoja de consentimiento informado.

2. Responder seis tipos de cuestionarios: informacion sociodemogréfica, historia clinico-
nutricia, frecuencia semicuantitativa (2 ocasiones al afio), recordatorio de 24 horas (6 al
afio), habitos de hidratacion, actividad fisica.

3. Realizar la densitometria 6sea, la evaluacion antropométrica y de composicion corporal en el
Laboratorio de Composicién Corporal entre 7:00 y 9:00 hrs y con ayuno de 12 horas.

4. Donar una muestra (3 tubos) de sangre entre 7:00 y 9:00 hrs y después de 12 horas de ayuno,
por puncion en la vena antecubital para posteriormente recibir resultados de hemoglobina,
hematocrito, glucosa, proteina, estado antioxidante.

5. Realizar las pruebas de condicion fisica.

V- RIESGOS:

No existen riesgos previstos en este estudio. Sin embargo; usted podria presentar incomodidad al
realizarle las mediciones antropométricas y bioquimicas

VI- BENEFICIOS

Los beneficios personales de cada una de las participantes es conocer su estado nutricio, de
composicidn corporal, y de condicion fisica a lo largo de protocolo (3 afios).

VII-COSTOS
Participar en este estudio no tendra costo alguno para usted
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VII- INCENTIVOS PARA LAS PARTICIPANTES

No habra incentivos monetarios para las participantes. Sin embargo, se les dara gratuitamente los
resultados de sus evaluaciones de rutina durante su participacion en el estudio (incluyendo
Unicamente las realizadas para este estudio), asi como un desayuno ligero despues de la toma de
sangre

IX- PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Si usted elige participar en este estudio, el investigador responsable, o la persona que éste
designe, recopilara informacion personal sobre usted.

El investigador puede también conseguir su informacion sobre la salud incluyendo:

e Expedientes médico de ahora y del pasado (resultados de laboratorios, placas o examenes
fisicos)

o Expedientes de la investigacion sobre las visitas de estudio, diarios y cuestionarios.

e Expedientes sobre llamadas telefonicas hechas como parte de esta investigacion.

Informacion sobre usted y sobre su salud, que puede identificarle a usted, podria ser brindada a
otros para realizar este estudio de investigacién. El patrocinador analizara y evaluara los
resultados del estudio. Ademas, personal del patrocinador y de sus consultores podréan estar
visitando el lugar de investigacién. Ellos observaran cémo se hace el estudio, y repasaran la
informacidn suya para este proposito.

Los resultados de esta investigacion seran publicados en revistas cientificas o ser presentados en
las reuniones médicas, pero su identidad no sera divulgada.

La informacién de su salud sera mantenida tan confidencial como sea posible bajo la ley.
Sin embargo, esta informacion no podré ser protegida por las reglas de privacidad una vez que se
divulgue a nuestros asociados y pueda ser compartida con otros.

Esta autorizacion servira hasta el final del estudio, a menos que usted la cancele antes, Usted
puede cancelar la autorizacién en cualquier momento dejando un aviso por escrito M.C.
Alexandra Tijerina Sdenz.

Si usted cancela esta autorizacion, los investigadores no usaran ni divulgaran su informacion
personal ni de su salud. Esta informacion solo se divulgara para preservar la integridad cientifica
del estudio. La informacion obtenida antes de que usted cancele esta autorizacion puede ser
utilizada por los asociados.
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La autorizacion para el uso y el acceso de la informacién protegida de la salud para los
propositos de la investigacion es totalmente voluntaria. Sin embargo, de no firmar este
documento usted no podra participar en este estudio. Si en el futuro usted cancela esta
autorizacioén, no podré continuar participando en este estudio.

X- PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIOS

La participacion suya en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no participar o retirarse
del estudio en cualquier momento. La decision suya no resultara en ninguna penalidad o pérdida
de beneficios a los cuales tenga derecho. De ser necesario, su participacion en este estudio puede
ser detenida en cualquier momento por el investigador del estudio o por el patrocinador sin su
consentimiento.

XI- FONDOS PARA PAGAR EL ESTUDIO

Hasta el momento no existen fondos monetarios ni patrocinadores para el logro de la
investigacion.
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Anexo C.

@ FaSPyN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON | UniverSitat de les Facultad de Salud Publics y Nutricion
Illes Balears

La Facultad de Salud Pdblica y Nutricion de la UANL y
la Universidad de las Islas Baleares invitan:

Habitos alimenticios en mujeres
¢F*, perimenopausicas

MProtocolo: 1 5-FdSPyN—SA- 11

e
y ﬁ_{/ N Requisito:
- Mujeres 40 — 60 anos

¢Como serd su participacion?

Cita 1: Responder cuestionarios: historia clinica, alimentacion,
hidratacion, actividad fisica.

Cita 2: Completar Evaluaciones de nutricion:

- InBody: masa grasa y muscular, peso ideal.

- Toma de sangre: hemoglobinag, glucosa, nivel antioxidante.

- Pruebais fisicas: equilibrio, fuerza en brazo, flexibilidad, agilidad.

LAS PRUEBAS SE REALIZARAN UNA VEZ POR ANO Y EN 3 ANOS (2016-2018)

& Lugar:

Centro de Investigacion en Nutricion y Salud Padblica

Facultad de Salud Pablica y Nutricion — UANL

Av. Dr. Eduardo Aguirre Pequerio y Yuriria

Col. Mitras Centro. Monterrey, NL. (entre Odontologia y Psicologia)

s Contacto:
M.C. Alexandra Tijerina Sdenz
Email: alexandra.tijerinas@uanl.mx

n /habitosalimenticios.mujeres
Teléfono: 8329-4000 ext. 3074. Horario 10am a 1pm

Pruebas y resultados son gratuitos

74



RESUMEN AUTOBIBLIOGRAFICO
LN. José Manuel Gomez Cardenas
Candidato a obtener el Grado de Maestria en Ciencias en Salud Publica

Tesis: Ingesta Dietética y Factores de Riesgo Cardiovascular en Mujeres de 40

a 60 Anos de Edad que Habitan en el Estado de Nuevo Ledn

Biografia: Nacido en Tula, Tamaulipas, el 14 de marzo de 1991 hijo del Sr. Juan

Manuel Gomez Navarro y la Sra. Dora Elia Cardenas Cruz.

Educacion: Egresado de la Facultad de Salud Publica y Nutricion, de la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, como Licenciado en Nutricién. Becario
CONACYT para cursas estudios de Maestria en Ciencias en Salud Publica en
la FaSPyN de la UANL, periodo 2015 — 2017.

Experiencia profesional: Pasante de Servicio Social en el Laboratorio de Control
Sanitario de la FaSPyN periodo agosto-diciembre 2014 y Nutriélogo en Caritas,

Banco de Alimentos Monterrey.

75



