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RESUMEN

Introduccion. Acorde a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
cardiovasculares (ECV) han sido consideradas como la principal causa de muerte en todo
el mundo. Entre las mdltiples causas para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares se incluyen factores dietéticos. El alto consumo de azucares dentro de
la dieta, proviene de un alto consumo de bebidas gaseosas (BG) Objetivo. Evaluar la
relacién entre el consumo de bebidas gaseosas y los factores de riesgo en una poblacion
de adultos jovenes en San Luis Potosi, a partir de una base de datos. Materiales y
métodos. Se realiz6 un estudio cuantitativo y descriptivo a partir de 118 expedientes cuya
recoleccion de datos fue realizada en las instalaciones del Centro Universitario de
Atencion Nutricia (CUAN). Se llevé a cabo un andlisis de datos con el uso del programa
SPSS v 20.0. Resultados. No se encontraron resultados significativos entre el consumo
de BG y factores bioquimicos, antropomeétricos ni presion arterial. Se identifico un mayor
consumo de BG en el sexo masculino. Conclusiones. El consumo de BG representa
altas proporciones en el consumo de azucares dietéticas. Los estudiantes y/o egresados
de Nutricion, presentaron menores tasas de consumo de BG que la media nacional.

Palabras clave: Bebidas gaseosas, factores de riesgo, Enfermedad cardiovascular,
bebidas azucaradas.



ABSTRACT

Introduction. According to the world health organization (WHO), cardiovascular diseases
(CVD) have been considered as the leading cause of death worldwide. Among the multiple
causes for the development of cardiovascular diseases; dietary factors are included. High
sugar consumption included on diet, comes from high consumption of soft drinks (BG).
Objective. To evaluate the relationship between the consumption of soft drinks and
cardiovascular risk factors, in adult young population in San Luis Potosi, from a database.
Materials and methods. A quantitative, descriptive study with 118 records was
performed, whose data collection was carried out in the facilities of the University Center
for Nutritional Care (CUAN). Data analysis was carried out, using program SPSS v 20.0.
Results. No significant results were found between consumption of BG and biochemical
parameters, anthropometrics or blood pressure. Male sex presented the highest
consumption of BG. Conclusions. The consumption of BG represents high proportions
in the consumption of dietary sugars. Students and/or graduates of Nutrition, presented
lower rate of BG consumption than the national average.

Key words: Soft drinks, risk factors, cardiovascular disease, sugary drinks.
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l. INTRODUCCION

Acorde a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares
han sido definidas como un grupo de desérdenes del corazén y de los vasos sanguineos
(1,2), padecimientos dentro de los que se incluyen: la cardiopatia coronaria, las
enfermedades cerebrovasculares, artropatias periféricas, cardiopatia reumatica,
cardiopatias congénitas, trombosis venosas profundas y embolias pulmonares,
consideradas ademas, como la principal causa de muerte en todo el mundo. Dentro de
sus principales manifestaciones suelen presentarse: hipertension arterial, hiperglucemia,

hiperlipidemia y sobrepeso u obesidad (1).

Para el afio 2015, 32% de las muertes registradas a nivel mundial, se atribuyeron a esta
clase de enfermedades (3). Es importante destacar que tres cuartas partes de las
defunciones causadas por Enfermedad Cardiovascular (ECV) en el mundo se producen
en los paises de ingresos bajos y medios (3). En México, casi la cuarta parte de las
muertes totales son producidas por ECV. Dentro de las enfermedades mas frecuentes en
poblacibn mexicana se encuentran la cardiopatia isquémica, la enfermedad

cerebrovascular y la enfermedad cardiaca hipertensiva (3,4).

Al hablar de enfermedad cardiovascular se deben considerar multiples factores para
indagar su etiologia, y es que en la ECV interviene factores ambientales y genéticos,
siendo modificables algunos de los factores de riesgo. Cabe sefialar que para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular, es la suma de los factores de riesgo la que

aumentara la probabilidad de padecerla o no (5).

Para reducir la carga de ECV a nivel mundial, la OMS recomienda aplicar intervenciones
poblacionales e individuales. Como parte del "Plan de accién mundial para la prevencion
y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020", se prevé reducir la

prevalencia mundial de hipertension en un 25%, ademas de prestar tratamientos



farmacolégicos y asesoramiento al menos un 50% de las personas con riesgo a sufrir

ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares (1).

México, por su parte, a través del Programa de Accion Especifico Prevencién y Control
de la Obesidad y Riesgo Cardiovascular 2013-2018, busca reducir los factores de riesgo,
especialmente aquellos relacionados a los estilos de vida poco saludables, dentro los
gue se incluyen la alimentacion incorrecta, especialmente mediante la prevencion,
comunicacion de riesgos y la deteccidén de enfermedad cronica no transmisible (ECNT),

en poblacion de 20 afios y mas (6).

La inactividad fisica, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol son algunos
de los principales factores de riesgo para la ECV, ademas de los inadecuados patrones
alimenticios, entre los que destaca el alto consumo de azucares, considerandose como
una de las causas mas importantes en el desarrollo de dichas enfermedades (1). Para
el aflo 2009, el consumo de azucares habia incrementado cerca del 20% en comparacion
de laingesta reportada en el afio 1966. Cabe mencionar que, el mayor incremento en el
consumo de azucares se ha presentado en paises con medianos y bajos ingresos.
Ademas, se contempla a los productos ultra procesados, entre los que se incluyen las

bebidas azucaradas (BA), como principales responsables (7).

Las bebidas azucaradas han sido definidas como cualquier bebida a la que se le afiaden
edulcorantes con contenido energético. Se incluyen refrescos carbonatados (bebidas
gaseosas, mismas en las que se centrara este estudio) y no carbonatados, bebidas a
base de fruta, jugos de fruta, aguas frescas, atole, café, té, bebidas en polvo azucaradas
o cualquier otra bebida, excepto las endulzadas con edulcorantes artificiales energético

sin calorias (8).

Durante los ultimos afios, el consumo de BA a nivel mundial ha ido en aumento,
observandose las mas altas ingestas en la poblacion latinoamericana, aumento

especialmente marcado en México, donde el consumo de BA ronda el 22% del consumo
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caldrico total diario (9,10) consumo en el que para la poblacién adulta mexicana sobresale

la ingesta de bebidas gaseosas (BG) (9).

En la actualidad las BG representan una de las mayores fuentes de azucares en la dieta,
particularmente de fructosa. La fructosa sé considerada como principal responsable en
el incremento de ECV, debido a su metabolismo, efecto en la ganancia de peso (11), asi
como diversos efectos adversos en la salud de los individuos (12,13) .

El jarabe de maiz alto en fructosa (JMAF), producido a partir de almidén de maiz a través
de procesos industriales, ha ido reemplazando el uso de azucar dentro de los productos
industriales, particularmente en las BA (14) entre las que sobresalen las bebidas
gaseosas (15,16).

Hasta el momento las guias nutricionales en México han sido principalmente focalizadas
en el consumo de alimentos, ignorando el 21% de las calorias diarias consumidas por la

poblacién provenientes de las bebidas (8) .

La presente investigacion, es de caracter cuantitativo, descriptivo y correlacional la cual
fue llevada a cabo mediante el andlisis de una fuente de datos secundaria, creada a
partir de los expedientes del proyecto titulado: “Efecto de un alto consumo de bebidas
azucaradas en los niveles plasmaticos de leptina” (CEIFE-2014-092), con el objetivo de
evaluar la relacion existente entre el consumo de bebidas gaseosas, los marcadores
bioquimicos y la alteracion de dichos marcadores como factores de riesgo cardiovascular:
hiperglucemia =100 mg/dl, hipercolesterolemia =200 mg/dl, hipertrigliceridemia =150
mg/dl, asi como hipertension: presién sistdlica 2130 mm/Hg y/o presion diastdlica 285
mm/Hg, IMC= 29.9 kg/mt?, obesidad abdominal Hombres = 90 cm, mujeres = 80 cm, en

una poblacion de adultos jévenes en San Luis Potosi.

Mediante el andlisis de 118 expedientes que presentaron la informacion completa en sus

datos bioquimicos, antropométricos y el instrumento de frecuencia alimentaria, los datos

12



fueron analizados mediante métodos estadisticos con el programa SPSS V.20 a través

del uso de estadistica descriptiva y analitica.
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[Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS, el 68% de las muertes registradas mundialmente en 2012 (38 millones),
fueron provocadas por enfermedades no transmisibles, dentro de las cuales, se
encuentran: enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias
cronicas y diabetes (6). En conjunto, dichas enfermedades provocan el mayor nimero de
muertes comparadas con otras causas, estimandose aproximadamente 52 millones de

muertes para el afio 2030 (17).

Unicamente para las ECV se registro que en 2008, 17.3 millones de personas murieron
por causa de ECV, representando el 30% de todas las muertes registradas a nivel
mundial (6). En México, las ECV representan la primer causa de muerte a nivel nacional,
con un 20% de las muertes totales (18). Para el estado de San Luis Potosi, la tendencia

es la misma, reportandose en 2015, hasta 2,853 muertes (19).

Es importante mencionar, que las ECV representan un riesgo importante de pérdidas
econdmicas a nivel mundial, en América latina los gastos superan los 30 mil millones de
ddlares, mientras que para México, los gastos representan el 4% de todo el gasto en
salud. Considerando ademas, los gastos adicionales que conlleva las ECV, tal como la
disminucién de la productividad, misma que afectan tanto a los gobiernos, familia y

amigos, segun Pezullo Lynne (20).

Entre los principales factores de riesgo para ECV, se encuentran: tabaquismo,
hipertension arterial, diabetes mellitus y la alteracion en marcadores bioquimicos entre
los que se encuentran: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperglucemia asi como

algunos otros factores de riesgo: obesidad, obesidad abdominal y sedentarismo (6).

Algunos de estos factores de riesgo cardiovascular, han ido en aumento en los Ultimos
afos, tal es el caso de la obesidad, que de acuerdo a las estadisticas nacionales del afio

2016 se reporta que el 72.5% de la poblacion la padece. En tanto, la poblacion adulta,
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qgue desarrollo hipercolesterolemia fue aproximadamente del 30%, mientras que un
25.5% presentd hipertension arterial y el 9.2% de la poblacién se confirmé con el
diagnostico de diabetes (21).

Actualmente, se ha documentado la existencia de una asociacion entre el consumo de
dietas altas en azlcares, como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles, dentro de las que se incluyen la obesidad como producto del
aumento de tejido adiposo visceral y abdominal, DM y enfermedades cardiovasculares,
entre otras (13,14,22,23). Ademas se diagnostico que el 75% de las muertes ocurridas y
el 85% de los dias de vida perdidos (DALY’s) relacionadas al consumo de BA ocurren
dentro de paises con caracteristicas economicas de medios y bajos ingresos, situacion
por la que se considera prioridad tomar acciones en nuestra poblacion. Por otra parte, es
importante sefialar que México cuenta con la mayor tasa de muertes en adultos de entre
20 a 44 afios de edad, atribuidas al consumo de BA como producto del metabolismo de

azucares que las constituyen y las consecuencias a la salud que estas desencadena (3).

La reduccion o aumento del azucar dietética ha sido asociada con cambios en el peso de
adultos (22). En el caso de la reduccion de BA, se ha observado una pérdida de peso

aproximadamente de 0.7 kg al reducir una porcion diaria de 355 ml de BA (24).

Gran parte del consumo dietético de azlcares, se debe a la ingesta de productos ultra
procesados que se ha incrementado durante los Ultimos afos, entre los que se destaca
el incremento del consumo de BG como principales responsables, reportandose un

incremento de hasta el doble de su consumo dentro del periodo 1987-2003 (25).

En México, el consumo de BA se triplicd, durante el periodo 1999-2006 en poblacion
adulta (10) aportando el 22.3% de la ingesta caldrica diaria, la cual es equivalente a un
consumo de aproximadamente 411 kcal/dia (9,10). Posicionando a México con uno de
los méas elevados indices de consumo de bebidas con aporte energético en el mundo,
teniendo a los refrescos (carbonatados y no carbonatados) como uno de los grupos mas

consumidos. Para el afio 2012, el 42% del consumo de bebidas provenia de BG (9)
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siendo el principal tipo de bebidas con aporte caldrico a la dieta entre adultos (9,10) de
entre 20 a 59 afios de edad, tipo de poblacion que, ademas presenta la mayor tasa de
consumo de bebidas gaseosas en comparacion con adultos mayores (9).

Estos datos evidencian que, la poblacion mexicana sobrepasa la recomendacion validada
por la OMS para una dieta saludable, donde el consumo de azucar no deberia sobrepasar
el 10% del consumo total energético (26). Por su parte, la asociacion americana del
corazon (AHA) recomienda reducir el consumo de azlcares agregadas a no mas de 150
kcal/dia como medida de salud cardiaca (27).

Debido al alto consumo de BG en México, y su posible relaciéon con el desarrollo con
algunas de las enfermedades cronicas no transmisibles, las cuales repercuten no solo en
la calidad de vida de la poblacion, sino que ademas afectan la economia individual y del
pais, se considera un problema importante en Salud publica, mismo que debe ser
atendido de manera prioritaria mediante investigaciones y/6 intervenciones, ademas de
politicas publicas pertinentes (28) . Fundamentado ademas, en las estadisticas al alza
entre el consumo de BG de la poblacion y las repercusiones al estado de salud de los

individuos, (9,10) aunado a las muertes provocadas por el consumo de dichas bebidas.

Dado a que, para el afio 2010, mas de 180,000 muertes fueron asociadas por el consumo
de BA, dentro de las cuales el 24.2% de ellas se atribuyeron a causas de muerte por
enfermedad cardiovascular. Los indices mas altos de muertes proporcionales atribuidas
a BA se han reportado para la poblacion mexicana, con mas de 33% de muertes entre
hombres de 20 a 44 afios de edad (12).

En nuestra nacion, acorde a lo establecido por el Instituto Nacional de Salud Publica, se
identifica a los adultos jovenes como grupo vulnerable, debido a la presencia de
desigualdades sociales en sus condiciones de vida, exposicion y capacidades para el
manejo de riesgos, movilizacién de recursos y redes sociales, disponibilidad y acceso a
servicios de salud entre otras, segun lo establecido como vulnerabilidad social en salud

(29). Acorde a Diagnoéstico del Programa Nacional de Juventud 2014-2018, cerca de la
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mitad de la poblacién joven se encuentran en algun grado de pobreza ademas de

carencia de los servicios de salud (30).

Se considera al diagndstico temprano de las enfermedades y sus factores de riesgo una
prioridad para controlar no sélo la incidencia sino las complicaciones en todos los grupos
de edad, pero especialmente en los méas jévenes ya que las personas con menos factores
de riesgo concurrentes presentan menor probabilidad de presentar un evento
cardiovascular futuro. Problema, en materia de salud publica, debido a las altas tasas de
incidencia y muerte como consecuencias de la ECV.

Mediante este trabajo de investigacion, se pretende aportar nueva evidencia cientifica en
nuestra poblacion, que responda a las necesidades en materia en salud, generando
evidencia cientifica que pueda respaldar la posterior generacion de politicas publicas, que
sean aplicadas en materia de prevencion, buscando con ello modificar los

comportamientos de alimentacion de las personas (28).

Apoyado en estos datos, este trabajo de investigacion se enfocé en la evaluacion del
impacto que genera el alto consumo de BG y las alteraciones asociadas, como posible
factor de riesgo para el desarrollo de las ECV, dentro de las que se analizan medidas
antropomeétricas (circunferencia de cintura, cintura/cadera, IMC), marcadores
bioquimicos (glucosa, colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos), y la medida de la presion

arterial.
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2.1PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué relacion existe entre el consumo de bebidas gaseosas y los factores de riesgo
cardiovascular en adultos de San Luis Potosi?
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[ll. MARCO TEORICO

3.1 Enfermedad cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares, son definidas como un conjunto de trastornos del
corazén y de los vasos sanguineos, entre ellas se incluyen: cardiopatia, hipertension
arterial, enfermedad cerebrovascular (apoplejia), enfermedad vascular periférica,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia, reumatica, cardiopatia congénita y miocardiopatias

(1).

Dentro de los factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular, encontramos
factores de etiologia genética, tales como la edad, sexo, los antecedentes personales y
familiares de enfermedad cardiovascular como parte de los factores de riesgo mayores
no modificables; mientras que ademas podemos enunciar, ciertos factores de riesgo
modificables, definidos como aquellos que se pueden prevenir, eliminar o controlar; entre
los que se encuentran el tabaquismo, la hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemias asi como las enfermedades que se generan como producto de sus
complicaciones, a su vez, existen también otros factores de riesgo modificables o factores
de riesgo condicionantes, tales como la obesidad, el sedentarismo, la hipertensién y los

altos niveles de colesterol, triglicéridos y diversos componentes grasos en la sangre (5,6).

Los cambios sociales, econdmicos y culturales, son considerados también como factores
determinantes de ECV, acorde a la OMS (1). Con fines de esta investigacion se
consideraron algunos factores de riesgo modificables tales como: Hipertension,

dislipidemias (hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia) y obesidad.
3.2Riesgo cardiovascular

Los factores y marcadores de riesgo cardiovascular, definidos como habitos o

caracteristicas en la poblacion, son ademas considerados como aquellos que se asocian
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a una mayor probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular: colesterol, diabetes,
hipertension, tabaquismo, herencia genética, estrés, obesidad y la frecuencia cardiaca
(31,32).

4.3 Factores de riesgo no modificables

4.3.1 Edad

Con la edad, el riesgo a padecer enfermedades cardiovasculares aumenta, debido a los
posibles cambios fisiolégicos, tales como el aumento en el grosor de las paredes del
corazon, el endurecimiento de las arterias y perdida de su flexibilidad (33).

4.3.2 Sexo

En general, se considera que los hombres padecen mayor riesgo de presentar alguna
enfermedades cardiovasculares, debido al factor protector que representa el estroégeno,
una de las hormonas femeninas; esto al menos hasta cerca de los 65 afios de edad al

comenzar la menopausia e igualarse el riesgo entre ambos sexos (33).

4.3.3 Antecedentes personales y heredofamilares

Debido al componente genético dentro de los factores de riesgo a desarrollar enfermedad
cardiovascular, el contar con familiares que hayan padecido alguna enfermedad
cardiovascular, representa un riesgo de ECV mayor que alguien que no tiene esos
antecedentes. Por ejemplo, el sufrir un ataque al corazén antes de cumplir los 65 afios
de edad (en el caso de ser mujer) o un miembro masculino antes de los 55 afios de edad,
representa un mayor riesgo cardiovascular para el individuo en comparacion con alguien

gue no tiene estos antecedentes (34,35).
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4.4 Factores de riesgo modificables
4.4.1 Tabaquismo

Se considera que el tabaquismo aumenta el riesgo a padecer enfermedades
cardiovasculares, debido al aumento producido en la presion arterial (35,36), al
endurecimiento de las arterias asi como las irregularidades en el ritmo cardiaco (35). Se
cree, ademas que el fumar también afecta el colesterol y los niveles de fibrindgeno, lo
gue suele incrementar el riesgo de formar coagulos sanguineos mismos que a su vez

pueden desencadenar un ataque al corazon (36).
4.4.2 Hipertension arterial

También conocida como tension arterial alta o elevada, es un trastorno en el que los
vasos sanguineos tienen una tension persistentemente alta (42) ocasionada por un
estrechamiento de las arteriolas (33). Cuanta mas alta es la tension arterial, mayor es el
riesgo de dafio al corazén y a los vasos sanguineos de érganos principales como el
cerebro y los riflones. La hipertension es la causa prevenible mas importante de
enfermedades cardiovasculares del mundo (37). Segun los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, se estima que en el pais hay 22.4
millones de la poblacién adulta de 20 afios o0 mas que padece hipertension arterial (6),

Unicamente un 60% de la poblaciéon cuenta con diagnostico (21)

La OMS/ SIH 1999, clasifica la hipertensibn en la siguiente forma:

Categoria sistdlica (mm Hg) diastdlica (mm Hg)

e Optima <120y <80

e Normal <130y <85

e Normal—Alta 130-139 / 85-89
e Grado | 140-159 / 90-99

e Grado Il 160-179 /100-109

e Gradolll1806+/1106 +
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e Hipertension sistolica aislada 140 6 +/90 6 —
4.4.3 Diabetes Mellitus

Reconocida por la OMS como una epidemia, la diabetes mellitus definida como
enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados
variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, caracterizada por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la
produccién o accion de lainsulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos
de carbono, proteinas y grasas (36). Es considerada un factor de riesgo cardiovascular,
cerca del 65% de los diabéticos mueren por algun tipo de enfermedad cardiovascular,
acorde a las AHA siendo la principal causa de muerte entre diabéticos (35).

4.4.4 Obesidad

Definida por la OMS, como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud, la obesidad, forma parte de los factores de riesgo

cardiovasculares mas frecuentes.

La tendencia en México resulta alarmante, con un incremento de hasta el 290.5% para el

caso del sexo femenino y cerca de un 43% en el caso de los hombres (21).

Convencionalmente, el método mayormente utilizado para la clasificacion de peso es el
indice de masa corporal (IMC), utilizado a su vez para la identificacion del sobrepeso y
obesidad en adultos. En el caso de los adultos el IMC igual o superior a 30 nos indica la

presencia de obesidad en el individuo (38).
4.4.5 Obesidad abdominal

Atendiendo las diferencias de ubicacion de la masa grasa, es utilizado otro parametro
mas para la clasificacion de la obesidad, la circunferencia de cintura, este mide la

concentracion de grasa en la zona abdominal, este método nos permitira ademas conocer
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nuestra salud cardiovascular. Dependiendo el sexo de la persona los datos se interpretan
de la manera siguiente: en mujeres existird un riesgo de enfermedades cardiovasculares
y enfermedades asociadas a la obesidad a partir de los 82 cm, mientras que si sobrepasa
los 88 cm el riesgo pasara a ser muy elevado; en hombres hay riesgo a partir de los 94
cm, mientras que éste se convierte en riesgo elevado a partir de los 102 cm (39).

En México, cerca del 80% de la poblacion mayor de 20 afios presenta obesidad
abdominal, observandose una mayor tasa de incidencia en el sexo femenino con 87.7%

de la poblacion (21).

4.4.6 Dislipidemias

Son alteraciones que se manifiestan en concentraciones anormales de algunas grasas
en la sangre, principalmente colesterol y triglicéridos. Su causa puede deberse a factores
hereditarios, pero también puede ser por una alimentaciéon inadecuada (40). Dentro de
las complicaciones mas frecuentes se encuentran: la aterosclerosis y las enfermedades

al corazon (infartos, insuficiencia cardiaca entre otras.)(40) .

En México, las dislipidemias mas frecuentes son las concentraciones bajas de colesterol

HDL vy la hipertrigliceridemia (6).

4.4.7 Hipercolesterolemia

El colesterol elevado es considerado uno de los principales factores de riesgo, se
considera a la hipercolesterolemia en conjunto con la hipertension como causantes de
primordiales de la ECV, ademas de reportarse como una de las dislipidemias mas

frecuentes en México (5,6).

Un porcentaje cercano al 30% de los adultos a quienes se les ha realizado alguna
medicién de colesterol en sangre presenta un diagndstico de Hipercolesterolemia (21). A
pesar de tener un conteo de colesterol total < 200 mg/dL se considera que las personas

con un colesterol HDL <40 mg/dL, poseen un mayor riesgo de enfermedades
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cardiovasculares, que quienes poseen un conteo mayor. Frecuentemente el conteo bajo
se asocia a inadecuados habitos de vida como lo son: el sedentarismo y el tabaquismo;
ademdas de observarse esta tendencia en personas obesas y en quienes padecen
Diabetes Mellitus (6,35).

4.4.8 Hipertrigliceridemia

Se considera que un elevado conteo de triglicéridos sanguineos (>150 mg/dL), tiende a
elevar el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Especialmente debido a que niveles
elevados de triglicéridos son encontrados en poblacién obesa, o con bajos niveles de
colesterol HDL, presion arterial alta o diabetes (6,35).

4.4.9 Sedentarismo

Al no practicar actividad fisica, el riesgo a padecer enfermedad cardiovascular aumenta
disminuyendo por lo tanto su expectativa de vida en comparacion con individuos que
practican ejercicio de manera regular. El colesterol elevado, el aumento de la presion
arterial, obesidad y diabetes, son solo algunos de los factores de riesgo que se ven

incrementados al llevar un estilo de vida sedentario (35,36)
4.5 Consumo de bebidas azucaradas y su efecto en la salud

Definidas como cualquier bebida a la que se le afiaden edulcorantes con contenido
energético. Estas bebidas incluyen refrescos carbonatados y no carbonatados, bebidas
a base de fruta, jugos de fruta, aguas frescas, atole, café, té, bebidas en polvo azucaradas
o cualquier otra bebida, excepto las endulzadas con edulcorantes artificiales energético

sin calorias.

Actualmente existe amplia evidencia de que las bebidas tienen poca capacidad de
saciedad e implican una pobre compensacion dietética (2,9,41). Estudios sobre las

sensaciones del apetito tales como hambre, saciedad e ingestion posterior a una comida
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apoyan la idea de que los liquidos tienen menor capacidad de producir saciedad que los
alimentos sadlidos (8).

DiMeglio y Mattes R.D, tras un seguimiento de 12 semanas, identificaron una menor
compensacion dietética para ingestas isoenergéticas de alimentos sdlidos en
comparacién con alimentos liquidos, observandose un mayor un consumo energético
diario en personas que integraban calorias liquidas dentro de su dieta, sin diferenciacion
de sexos. Las anteriores observaciones fueron hechas, incluso a pesar de obtener un

consumo mas frecuente de alimentos sélidos durante el dia (41).
4.5.1 Bebidas gaseosas
Se define a las BG, como cualquier bebida carbonatada y sin alcohol.

Cerca del 70% de las BA consumidas corresponden a la ingesta de bebidas gaseosas,
siendo el tipo principal de BA ingeridas por la poblacion, especialmente en occidente (42).
Para el afio 2012, 19% del consumo calorico diario provino de BA, entre las que destaco
el consumo de bebidas gaseosas en la poblacion mexicana para adultos de mas de 20

afos de edad (9).

Se considera que un alto consumo de bebidas gaseosas puede incrementar el riesgo de
obesidad, diabetes mellitus y sindrome metabdlico (42,43) parametros que a la vez se
relacionan con un mayor riesgo de ECV. Segun Nissien K. Y Cols. La ingesta de bebidas
gaseosas desde la infancia hasta la edad adulta, ha sido asociada a un aumento del IMC

en la edad adulta induciendo un estado de sobrepeso (42).

En la actualidad, debido a mdultiples factores, el uso del azucar en la produccion de
bebidas azucaradas dentro de las que se incluyen las bebidas gaseosas ha sido
desplazado por endulzantes dentro de los que destaca el jarabe de maiz de alta fructosa
(JMAF) (16).
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4.6 Bebidas azucaradas y su asociacion con el sobrepeso y obesidad

Segun Bray G.A.y Cols., la introduccion de JMAF, sumado al aumento en la frecuencia
de consumo de las BA son algunos de los factores principales para el aumento en las
tasas de incidencia de la obesidad, debido al aumento en las calorias y consumo de
fructosa que promueven estas bebidas, ademas de encontrarse una relacion directa
entre el aumento en el consumo de BA y la disminucién en la ingesta de leche, la cual se

considera promueve un efecto favorable en el peso y la resistencia de insulina (44).

Se considera la ganancia de peso como un efecto tras el consumo de fructosa; explicado
por una parte, a la promocién de lipogénesis hepatica, producto de la menor secrecion
de insulina 'y su subsecuente disminucion de saciedad, asi como la existente disminucion
en la secrecion de leptina, misma que a su vez es asociada el incremento en el hambre

y la ganancia de masa grasa (44,45).

Se ha encontrado una asociacion entre el consumo de azucares y el aumento de peso
(22), siendo las BA la principal fuente de consumo de azucares en la dieta (7,22) se
observo un aumento de peso de hasta .75 kg durante un periodo de intervencién de corto
plazo (menos de ocho semanas) y un incremento de hasta 2.73 kg en el caso de estudios

de mayor duracién (mas de ocho semanas) (22).

En cuanto a los estudios realizados en torno a la ganancia de peso, habra que mencionar
gue se ha observado un mayor aumento de peso corporal e IMC tras el consumo de
alimentos liquidos en comparacion a los alimentos en forma sélida, a la par se considera
gue existe una mayor tendencia de incremento en el tejido adiposo corporal (41).
Sthanhope, evidencié una mayor ganancia de masa grasa total y visceral en aquellos
individuos que consumian una dieta alta en fructosa, en la que se proveia cerca del 25%
de los requerimientos totales de energia provenientes de BA, en adultos con sobrepeso
y obesidad. Incluso se observa una mayor ganancia de masa grasa visceral entre el sexo

masculino con el consumo especifico de fructosa (45).
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Por otra parte, Bray G.A y cols, proponen al sobreconsumo de BA con JMAF como
promotores de mayores ingestas de azucares dentro de la dieta diaria, mas no una
prevencion positiva de las calorias consumidas, produciendo lentamente el desarrollo de
obesidad (44). Acorde a Malik y Frank, el consumo de una BA promedio (350 ml) durante
el transcurso de un afio y sin la reduccion cal6rica proveniente de otras fuentes, podria
reflejarse en el aumento de peso de los individuos en hasta 6.8 kg anuales, considerando
gue cada una de las BA promedio provee alrededor de 140-150 kcal (11).

Acorde a Malik, se reporta una ganancia de peso de hasta 5.2 kg mas, en mujeres con
alto consumo mantenido de BA (>de 1 BA/dia) en comparacion de aquellas mujeres que
presentaron bajo consumo de BA durante un periodo de cuatro afos (46,47). Hallazgos
consistentes acorde a Palmer J. Y Cols, quien tras haber realizado un estudio en 40,000
mujeres afroamericanas durante 6 afios, encontro mayor incremento de peso en aquellas
mujeres que incrementaron su consumo de BA de < 1 serv / semana = 1 serv/ semana
(48).

Asi como otros estudios muestran que la disminucién en el consumo de BA puede influir
en la consecuente disminucion de peso. Chan L Y Cols, reportan una reduccion de peso
de hasta 3.5 kg tras la reduccion de 62-26 kcal diarias provenientes de BA durante un
periodo de 18 meses (49) De la misma manera Te Morenga y cols, reportan una

reduccion significativa de peso tras la disminucion de azulcar dietética (22).

Hablando especificamente de BG e IMC, se ha encontrado un aumento significativo de
dicho parametro, asi como también un aumento de peso como producto del aumento en
el % de grasa corporal, incluso utilizando diversos disefios de estudio (50). Aumento de
peso en el que Bundrick S, asocia al mayor consumo energético obtenido entre sujetos

guienes acostumbran el consumo de BG (51).
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4.7 Bebidas azucaradas y enfermedad cardiovascular

Segun Malik V., las BA contribuyen a un mayor desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, incluso independientemente de la obesidad, debido en parte a su
posible contribucion a una alta carga glucémica dietética. Ademas de propiciar resistencia
alainsulina, un posible deterioro de las células beta y aumento de la presion arterial, una
acumulacién tanto de masa grasa ectopica como visceral y alteraciones lipidicas a nivel

sanguineo (14,46).

Acorde a Ramirez V., el incremento en el consumo de BA se relacion6 con un mayor
perfil lipidico-metabdlico y con marcadores de adiposidad elevados en universitarios
colombianos de alrededor de 23 afios de edad, en el caso de los hombres presentaron
mayores valores de circunferencia de cintura, porcentaje de grasa corporal, colesterol
total, triglicéridos, c-LDL mientras que para el caso de las mujeres se observaron mayores
valores en el indice de masa corporal, la circunferencia de cintura, el porcentaje de grasa

corporal, los triglicéridos y el c-LDL, en poblacion consumidora de +4 veces/sem.

Fung T.T reporta un riesgo 35% mayor de padecer enfermedad coronaria entre aquellas
mujeres que consumen > 2 porciones de BA/dia en comparacion de aquellas mujeres
gue no presentan un consumo frecuente de BA (<1 vez/mes), tras un periodo de dos afios
de seguimiento (52). En el caso de los hombres, Rahman I. reporta un mayor riesgo de
padecer insuficiencia cardiaca, al consumir dos o0 mas BA al dia de 200 ml, en

comparacion a aquellos individuos quienes no consumen dichas bebidas (49).

Acorde a Dhingra y Cols., la ingesta de dosis elevadas de endulzantes, entre los que se
incluye la fructosa como principal endulzante de las BA, puede inducir en una ganancia
de peso, un incremento en la resistencia a la insulina asi como menores niveles de
colesterol HDL y un mayor incremento en los niveles de triglicéridos plasmaticos,

incrementando a su vez el riesgo de padecer ECV (53).
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Dentro de uno mas de los hallazgos, se ha encontrado un incremento marcado de
colesterol LDL, Apo B en ayuno y postprandial, triglicéridos en ayuno y postprandiales
tras el consumo de BA endulzadas con fructosa, ademas de observarse una disminucién

en la lipoproteina lipasa postprandial.

Se ha observado un aumento en el riesgo de ECV de hasta el 24% tras el consumo de
BG como producto del metabolismo de la fructosa, se considera que su metabolismo
aumenta los niveles de triglicéridos, y la generacion de algunos otros acidos grasos,
aumenta la presion arterial ademas de inducir el aumento en el almacenamiento de grasa
(54)

A la vez se ha considerado un riesgo importante, a desarrollar accidente cerebrovascular
tras el alto consumo de refrescos, siendo las mujeres las mas afectadas. La
sobreproduccion de acido arico y su subsecuente reduccion de oxido nitrico, asi como el
posterior incremento en la presion arterial, pueden formar parte de los posibles
mecanismos para el desarrollo del accidente cerebrovascular, acorde a Berstein A.M
(55).

Acorde a Nseir W., se considera al consumo de BG como probable responsable en el
incremento de ECV, debido al posible aumento tanto de colesterol como triglicéridos
sanguineos ademas de la elevacion de la presion arterial, como producto de la induccion

del higado graso no alcohdlico (56,57).

Evidenciado en investigacion en ratas se ha observado un aumento significativo en los
niveles de triglicéridos sanguineos asi como en el tejido adiposo entre el grupo de
consumidores de refresco de cola regular en comparacion de la ingesta de agua simple
(58).

Por otra parte, se ha vinculado la iniciacion y desestabilizacion de lesiones

ateroscleroticas con los productos utilizados para la coloracién de refrescos, debido a los
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productos avanzados de glucolisis (AGE’s) obtenidos a partir de dichos colorantes y su

relacién con factores de inflamacion (55).
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IV. HIPOTESIS

Ha= Existe una relacion entre el consumo de bebidas gaseosas y los factores de riesgo

cardiovascular en adultos jévenes.

Ho= No existe una relacion entre el consumo de bebidas gaseosas y los factores de riesgo

cardiovascular en adultos jévenes.
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V. OBJETIVO

Evaluar la relacion entre el consumo de bebidas gaseosas y los factores de riesgo en una

poblacion de adultos jévenes en San Luis Potosi.

6.1 Objetivos especificos

e Describir el consumo calérico proveniente de bebidas gaseosas (kcal/dia) en la
poblacion de estudio, a partir de una base de expedientes.

e Analizar estadisticamente la asociacién entre el consumo de bebidas gaseosas
(kcal/dia) y los niveles de glucosa y perfil lipidico en sangre, en la poblacion de
estudio, a partir de una base de expedientes.

e Determinar estadisticamente la asociacion existente entre el consumo de bebidas
gaseosas (kcal/dia) con hipertension e IMC en la poblacién de estudio, a partir de una

base de expedientes.
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VI. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio

-Estudio cuantitativo. Al basarse en datos numéricos para el andlisis y comprobacion de

informacion (59).

- Correlacional. Al buscar la determinacién acerca de si dos variables (categorica: alto
consumo y consumo moderado de bebidas y cuantitativa) estan correlacionadas o no
(59)

7.2 Disefio metodologico

- Estudio observacional analitico. Correspondiendo a la observacion y registro de datos
de acontecimientos en los que no se interviene durante su curso, mismo en el que se

busca contrastar una hipotesis (59).
7.3 Limites de tiempo y espacio

Para el presente estudio, se genero la captura de la informacion de los expedientes a
través del programa EXCEL, a continuacién se realiz6 un andlisis con SPSS a partir
informacion pertinente a los expedientes elaborados anteriormente en las instalaciones
del CUAN para el proyecto: “Efecto de un alto consumo de bebidas azucaradas en los
niveles plasmaticos de leptina”, una vez completada la base de datos, se realizaron los

analisis estadisticos durante el periodo julio 2017-enero de 2018.
7.4 Universo

Datos de 118 expedientes, derivados del Proyecto “Efecto de un alto consumo de bebidas

azucaradas en los niveles plasmaticos de leptina”.
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7.5 Muestra

La muestra se conformé con todos aquellos expedientes completos y que cumplieran con

los criterios de inclusion y no inclusion.
7.6 Criterios de inclusién

e Expedientes de sujetos adultos, con edad entre 20 y 35 afos, ambos sexos, sin
enfermedad crénica diagnosticada.
e Que tengan el registro completo de las evaluaciones antropométricas, estudios

biogquimicos, historia clinica y frecuencia de alimentos.
7.7 Criterios de exclusion

e Expedientes de mujeres en condicion de embarazo o lactancia al momento de la
obtencion de muestra de sangre.

e Expedientes de voluntarios en tratamiento con glucocorticoides o con diagnostico o
tratamiento para disfuncion tiroidea o hepatica, o Diabetes Mellitus, o dislipidemia o

hipertension arterial.

7.8 Criterios de eliminacion

e Datos anormales para las variables continuas

e Datos incompletos por registros.

7.8 Variables
Variables dependientes

e Obesidad. Se define como una acumulacion anormal o0 excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud, obtenida tras la realizacion de la relacién peso y talla. Su

clasificacion se considera a partir de un IMC igual o superior a 30 kg/mt?(38).
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Obesidad abdominal. Estimacion uatil para estimar los riesgos de desarrollar
enfermedades cronicas, dado que cuantifica la grasa abdominal e indirectamente la
visceral, para los latinoamericanos una CC = 90 cm y = 80 cm, hombres y mujeres
respectivamente, define obesidad central (OMS/IDF)(60,61).

Hiperglucemia. Termino clinico utilizado para referir a los altos niveles de azucar en
la sangre. Una cantidad superior >100 mg/dl (5.6 mmol/dL) en ayuno fue determinada
como alteracion (62).

Hipertrigliceridemia. Denominada como el exceso de concentracion sérica de
triglicéridos. Una cantidad superior a 150 mg/dl es considerada como
hipetrigliceridemia (63).

Hipercolesterolemia. Se considera hipercolesterolemia a las cantidades elevadas de
colesterol en sangre. Una cantidad superior a 200 mg/dL colesterol total, es
considerada como hipercolesterolemia (35).

Hipertension. Término clinico para determinar la presion alta (tras la alteracion de la
presion arterial en mas de una ocasion). Se consideré como presion arterial elevada

a la presién sistolica 2130 mm/Hg y/o presion diastolica 285 mm/Hg (64).

Variables independientes

Consumo de bebidas gaseosas: se utilizara el punto de corte avalado en el Instituto
Nacional de Salud Publica, considerando como un alto consumo de BG al consumo
superior de 355 ml (120z) de BG al dia. Considerandose a las BG como todas aquellas

bebidas carbonatadas que contienen edulcorantes caldricos y saborizantes.

Co-variables

Sexo: caracteristicas de los individuos de una especie dividiéndolos en masculino y

femenino.
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e Edad: Se defini6 como la cantidad de afios cumplidos de una persona, desde el
momento de su nacimiento. La informacién se obtuvo de los datos de identificacion

de los sujetos.
Véase Anexo 1. Operacionalizacién de variables
7.9 Instrumentos

Los datos utilizados en este estudio, se obtuvieron de los expedientes del proyecto
“Efecto de un alto consumo de bebidas azucaradas en los niveles plasmaticos de leptina”
registrado en el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria y Nutricion bajo el nimero
CEIFE-2014-092. Obteniendo las valoraciones antropométricas (peso, talla,
circunferencia de cintura y cadera), bioquimicos (Colesterol, triglicéridos, glucosa),
presion arterial y frecuencia alimentaria (consumo de bebidas gaseosas), datos con los
gue se elabor6 una base de datos en el programas SPSS a partir de la cual se hicieron

los analisis.
Véase anexo 2. Expedientes clinicos.
7.10 Procedimientos

Para la aprobaciéon: Una vez realizado el anteproyecto, el protocolo de investigacion fue
sometido para su aprobacion a juicio de las instancias pertinentes de la Facultad de
Enfermeria y Nutricion de la Universidad Autdbnoma de San Luis Potosi, para la obtencion
de su aprobacion por parte del comité académico de la Maestria en Salud Publica; comité
de ética e investigacion de la Facultad de Enfermeria (CEIFE). Obteniendo sus nimeros
de registro GIX-22-2017 (anexo 3) y CEIFE-202018-257 (anexo 4), respectivamente.

Para la generacion de la base de datos: Una vez aprobado el protocolo de investigacion,
se solicitd la autorizacion para el uso de expedientes del estudio “Efecto de un alto
consumo de bebidas azucaradas en los niveles plasmaticos de leptina” registrado en el

Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria y Nutricion bajo el nimero CEIFE-2014-
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092, a la Doctora en cargo: Judith Rios Lugo, mismos que fueron prestado y utilizados
dentro de las instalaciones institucionales. Realizando posteriormente la recopilacion y
captura de los datos obtenidos de la cantidad inicial de 118 expedientes, de los cuales
Unicamente 91 expedientes cumplieron con los criterios de inclusion, no inclusion vy
eliminacion. Finalmente se identificaron 51 expedientes con un consumo de BG
moderado/alto. Dentro de la base de datos se incluyeron las variables de numero de
folio, edad, sexo, peso, talla, IMC, circunferencia de cintura, obesidad abdominal, Presion
arterial (sistélica y diastolica) glucosa, colesterol total, colesterol HDL, Colesterol LDL,
Triglicéridos, ingesta de BG (kcal semana, kcal dia).

7.10 Andlisis estadistico
Los datos fueron capturados y analizados con el programa SPSS v 20.0.

Se realizo el andlisis con las variables de estudio y se emplearon tablas y gréaficos para
la presentacion de los resultados; estadistica descriptiva para distribucion de frecuencias,
medidas de tendencia central y de dispersion de los diversos factores de riesgo como lo
son: obesidad, niveles de triglicéridos, colesterol (HDL y total), glucosa y presion arterial

a partir de estadistica descriptiva.

Posteriormente, se llevd a cabo el andlisis de las interacciones entre la poblacidon
consumidora de BG y el comportamiento de los diversos factores de riesgo utilizando las
pruebas estadisticas para identificar la diferencia de medias entre grupos, prueba de t de
student, pruebas de U-Man Whitney; para pruebas de asociacion, modelos de regresion
lineal y regresion logistica binaria, Correlacion de Pearson. Para todos los analisis se
calcularon intervalos de confianza al 95 %, el nivel de significancia estadistica se fijo en
0.05. Prueba de Chi cuadrada, para la comparacion de la distribucion de los datos con la

distribucion esperada de los mismos de acuerdo al tamafio de nuestra muestra.

37



7.11 Recursos humanos, materiales y financieros

Recursos humanos

Tesista: Jessica Anahi Veldzquez Sanchez

Directora de tesis: Dra. Judith Rios Lugo

Asesor de tesis: Dra. Claudia Inés Victoria Campos

Recursos Materiales

Equipo de computo y programa SPSS V20.
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VIIl.  CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

En el presente estudio se realizara el analisis de datos, derivado del proyecto “Efecto de
un alto consumo de bebidas azucaradas en los niveles plasmaticos de leptina” (CEIFE-
2014-092)”, y cuyos datos se obtuvieron previamente considerando la Legislacion

Internacional y Nacional en materia de investigacion en seres humanos.

8.1 Legislacion

8.1.1 Internacional

Para la realizacion de esta investigacion se considero lo establecido en la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en sus principios generales sobre el propdsito
de la investigacion, la elaboracion del protocolo, las normas éticas, las funciones del
investigador para proteger la integridad, dignidad y autodeterminacion de los sujetos, asi
como la primacia de sus derechos por sobre los intereses del investigador. Se
consideraron los principios para la realizacion de investigacion en grupos vulnerables, el

manejo confidencial de la informacion y la publicacion y difusion de resultados.

Este protocolo se sometié a evaluacion al Comité de ética en investigacion de las de la
Facultad de Enfermeria y Nutricion (CEIFE), de la UASLP (65).

8.1.2 Nacional

Tomando en consideracion la normatividad acorde a la Ley General de Salud, En base
al Reglamento de la Ley de General de salud en materia de Investigacion (RLGSMI),
articulo 17. Se consider0 a esta investigacion dentro de la categoria “sin riesgo”, debido
a ser un estudio con técnicas de investigacion documental retrospectivo, excluyendo la
realizacion de alguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre

los que se consideraron: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
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otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. En
el articulo 16, que menciona se debe proteger y conservar la privacidad de los sujetos de
investigacion acorde a lo establecido en el consentimiento informado que han firmado

previamente. (66)
8.2 Derechos de autor

Para el/los articulos y otros productos derivados de este trabajo, las autorias seran de
acuerdo a la participacion de los involucrados, (entendiéndose esta por una participacion
activa tanto en las reuniones como en el proceso y desarrollo del presente estudio) y se
decidiran de por acuerdo general de los mismos. Asi mismo se declara no conflicto de
interés en el desarrollo de este proyecto desde su concepcidn tedrica hasta la divulgacion

de los resultados encontrados.

Véase Anexo 5. Carta de no conflicto.
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IX. RESULTADOS

Antes de iniciar a presentar los resultados obtenidos correspondientes al andlisis de los
datos antropomeétricos, bioquimicos, presién arterial y el consumo de BG, se comenzara
por presentar algunas de las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién estudiada
en el trabajo.

Del universo total comprendido inicialmente por 118 expedientes, tras aplicar los criterios
de inclusion y no inclusion, se obtuvo una muestra final de 91 expedientes, se presentd
mayor distribucion del sexo femenino con 57% de la poblacion, de la misma manera
habra que mencionar que se identificd un alto porcentaje de estudiantes y/6 personal
egresado de la Licenciatura en Nutricion de la Facultad Autonoma de San Luis Potosi.

Como es posible observar en latabla 1, la edad promedio de edad fue de 25 afios, 55%
de la muestra general se encuentra en un rango de edad de entre 20-24 afios, sin
diferencia significativa en la edad acorde al sexo de la poblacion (P<0.05), un estado civil

de solteria en el 86% de los casos.

TABLA 1. GRUPO EDAD Y SEXO DE LA POBLACION.

Grupos de edad cumplido en anos

Muestra total (N=91) 20-24 25-29 30-35

F % F % F %
Mujer 31 33 10 11 13 14
Hombre 21 22 12 13 7 7
Edad promedio 25 anos

Fuente propia: captura de datos de expedientes.

A partir de latabla 2, se presentan las medias de las medidas antropométricas estudiadas
para la muestra general, asi como la toma de presion arterial diferenciada por sexo.

Dentro del analisis estadistico, se encontré que los participantes del sexo masculino
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presentan valores significativamente mayores de: IMC, circunferencia de cintura y de

presion arterial (sistolica y diastdlica) que las mujeres del estudio.

TABLA 2. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y PRESION ARTERIAL OBTENIDA TOTAL Y
DIFERENCIADA POR SEXO.

Muestra total Total Mujeres Hombres
N=91 Media D.E Media D.E Media D.E P
IMC (kg/m?) 26.35 5.1 2543 490  27.56 5.1 0.046
Circunferencia  86.82 16.33 80.79 16.17 94.68 1297 0.000
de cintura
PA sistdlica 113.10 13.09 107.48 10.25 12042 12.87 0.000
PA diastdlica  71.46 8.77 69.48 8.3 74.05 8.7 0.012

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Utilizando la prueba de T-student (p<0.05) con un
intervalo de confianza del 95%.

TABLA 3. MEDIDAS BIOQUIMICAS TOTALES Y DIFERENCIADAS POR SEXO.

Muestra total Total Mujeres Hombres
(N=91) Media D.E  Media D.E  Media D.E P
Glucosa 89.31 9.45 88.03 10.10 91.02 8.33 132

Colesterol total 178.43 38.43 173.17 36.71 185.46  40.01 A37
Colesterol HDL ~ 52.72 11.86 57.36 11.40 46.56 9.50 .000
Colesterol LDL ~ 92.86 32.58 89.03 33.09 100.11  30.09 .146

Triglicéridos 150.85 121.56 126.44 123.01 18341 113.07 .014

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Utilizando la prueba de T-student (p<0.05) con un
intervalo de confianza del 95%.

La tabla 3, contiene el resumen de las medidas bioquimicas estudiadas para el grupo en
general y diferenciado por sexo. Se observan mayores de triglicéridos en los hombres en
comparacion a las mujeres de la muestra de la misma manera se observa valores
estadisticamente significativos para el caso del colesterol HDL siendo mayores en el caso

de las mujeres. El resto de las mediciones, no presento significancia.
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TABLA 4. CONSUMO DE BEBIDAS GASEOSAS DEL TOTAL DE LA MUESTRA

Muestra total Total Mujeres Hombres
(n=91) n % n % n %
Consumo kcal/dia
Moderado/ Alto 51 57 24 47 27 53
Nulo 40 43 28 70 12 30

Fuente propia: captura de datos

Acorde a la tabla 4, se puede observar que del total de la muestra Unicamente 51
individuos habian reportado un consumo moderado o alto de BG siendo de cerca del 55%
de la muestra inicial total, asi mismo se puede observar una mayor tendencia hacia el

consumo de BG por parte del sexo masculino.

Con la finalidad de responder a los objetivos de este estudio, el cual busca identificar la
relacion entre los factores de riesgo cardiovascular (marcadores bioquimicos, factores de
riesgo antropomeétricos y PA) y poblacién que presenta un consumo moderado/ alto (<149
kcal/dia, 2149 kcal/dia, respectivamente), a partir de la tabla 5 se muestran Unicamente
los datos de expedientes de la poblacion que presentd dicho consumo de BG

(moderado/alto, n=51).

TABLA 5. CONSUMO DE BG DIFERENCIADO POR SEXO.

Muestra total Total Mujeres Hombres

(N=51) Mediana D.E Mediana D.E  Mediana D.E P

Consumo calérico 103.22 72.61 142.14 60.84 163.30 79.94 .283
absoluto kcal

Consumo calérico  84.16 83.61 59.62 64.85 109.81 93.10 .085
diario (kcal/dia)

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Utilizando la prueba de U-Mann Whitney, (p<0,05) con
un intervalo de confianza del 95%.
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La tabla 5, contiene el resumen del consumo caldrico absoluto de BG asi como el
consumo calérico diario de BG correspondiente al grupo de personas consumidoras de
BG (N=51) y diferenciado por sexo. En el andlisis, tras no poseer un comportamiento
normal de las muestras, utilizando la prueba U-de Mann Whitney, se considera que no
existe diferencia significativa entre sexos ni para el consumo calérico absoluto de BG ni
para el consumo caldrico diario de BG obteniéndose una p<0.05 con un intervalo de
confianza del 95%. Aunque, al diferenciarse por sexos, es el sexo masculino en el que
se observa un consumo diario y absoluto mas alto tanto, reportando una ingesta de
109.81 kilocalorias diarias, 163.30 kcal de consumo absoluto en comparaciéon de las
mujeres (59.62 kcal/dia 142.14 kcal absolutas)

TABLA 6.ASOCIACION ENTRE CONSUMO CALORICO DE BG, NIVELES
ANTROPOMETRICOS Y PRESION ARTERIAL.

Muestra total (N=51) IMC Circunferencia PA sistélica PA
de cintura diastdlica

Consumo Correlacion -0.012 -.122 .013 .023

calorico de P 932 388 928 870
BG total

Consumo Correlacion .070 126 234 .046

calorico de P 626 377 098 750
BG diario

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Prueba utilizada Chi cuadrada (p< 0.05), intervalo de
confianza 95%.

En la tabla 6, podemos observar la asociacion encontrada entre el consumo kilocalérico
de BG total y el aumento o disminucién de los distintos factores antropométricos y de
presion arterial, pruebas entre las que no se encontré asociacién en ninguna de las
variables asumiendo una relacion nula entre el consumo kilocalérico total de BG ni el

consumo caldrico de BG diario y los factores (p< 0.05, Chi cuadrada).
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TABLA 7.ASOCIACION ENTRE CONSUMO CALORICO DE BG Y NIVELES
BIOQUIMICOS.

Muestra total (N=51) Glucosa Colesterol Colesterol Colesterol Triglicéridos

total HDL LDL

Consumo Correlacion -.250 -.020 0.035 .057 -.064
caldrico P 073 889 808 696 653
de BG

total
Consumo Correlacion -.276 -.105 .021 -.026 -.143
calorico P 050- 463 881 861 318
de BG

diario

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Utilizando la prueba de regresion lineal (p< 0.05),
intervalo de confianza 95%.
En la tabla 7, podemos observar la asociacion encontrada entre el consumo kilocaldrico
de BG total y diario, asi mismo el aumento o disminucion de los distintos factores
bioquimicos, pruebas entre las que Unicamente se encontré una asociacion negativa
entre el consumo caldrico diario de BG y los niveles de glucosa (p< 0.05) influyendo el
consumo caldrico de BG diario en la disminucion de los niveles de glucosa en un 7.6%.
Entre los demas factores no se encontré ninguna asociacion, asumiendo una relacion
nula entre el consumo kilo caldrico de BG total ni el consumo calorico diario y los factores

bioquimicos (p< 0.05).
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TABLA 8. MUESTRA CONSUMIDORA DE BG ACORDE A CONSUMO CALORICO
DIFERENCIADO POR SEXO.

Poblacion consumidora de BG

Muestra Alto consumo Consumo Chi Sig. R.R Intervalo de
total moderado cuadrado confianza
(N=51)
Hombre F % F % 5.378 020 9.20 1.05 80.05
7 875 20 46.5
Mujer 1 125 23 53.5
100 100

Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y mas kcal/dia)
Consumo moderado de BG (hasta 149 kcal/dia)

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Utilizando prueba de Chi cuadrada de Pearson (p<0.05)
con un intervalo de confianza del 95%.

En la tabla 8, se aprecia la distribucion de la muestra consumidora de BG diferenciado
por sexo y consumo acorde a las recomendaciones de ingesta de BG, se observa que la
mayor parte de la poblacion con altas ingestas de BG son hombres. Obteniendo una

diferencia significativa acorde a prueba Chi cuadrada de Pearson.

TABLA 9. POBLACION CONSUMIDORA DE BG ACORDE A PRESENCIA DE OBESIDAD

ABDOMINAL.
Muestra total Presencia de obesidad Sin presencia de obesidad
(N=51) abdominal abdominal
F % dentro del F % dentro del
consumo consumo

Alto consumo 5 15 4 22

Consumo 28 85 14 78

moderado 100 100

Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y mas kcal/dia)
Consumo moderado de BG (0-149 kcal/dia)

Fuente propia: captura de datos de expedientes. Chi-cuadrada. Sig=.495, RR=.603, Intervalo de
confianza =.140-2.62
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En latabla 9, se puede observar que un mayor porcentaje de la muestra con alto consumo
de BG, presenta obesidad abdominal, sin embargo, no resulta estadisticamente
significativo (p< 0.05).

TABLA 5. POBLACION CONSUMIDORA DE BG ACORDE A LA ALTERACION DE PA

SISTOLICA
Muestra total Alteracion de PA sistélica  Sin alteracion de presion arterial
(N=51) sistblica
F % dentro del F % dentro del
consumo consumo
Alto consumo 3 43 6 14
Consumo moderado 4 57 38 86
100 100

Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y mas kcal/dia)
Consumo moderado de BG (0-149 kcal/dia)

Fuente propia: captura de datos de expedientes. « Utilizando prueba de Chi-cuadrada. Sig=.055,
RR=4.87, Intervalo de confianza =.888-27.39

Acorde a la tabla 10, se presenta al total de la muestra consumidora de BG y su alteracion
de la PA sistdlica, no se observa diferencia significativa entre la poblaciéon quienes
consumen elevadas cantidades caloricas de BG y su alteracion con la alteracion de la PA

sistolica.

TABLA 11. POBLACION CONSUMIDORA DE BG ACORDE A LA ALTERACION DE PA

DIASTOLICA.
Muestra total (N=51) Alteracion de presion Sin alteracion de presion
arterial diastolica arterial diastélica
F % dentro del consumo F % dentro del consumo
Alto consumo 1 25 8 17
Consumo moderado 3 75 39 83
100 100

Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y mas kcal/dia)
Consumo moderado de BG (0-149 kcal/dia)

Fuente propia: captura de datos de expedientes. *Utilizando prueba de Chi-cuadrada. Sig=.672, RR=1.66,
Intervalo de confianza =.153-18.13
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Acorde a la tabla 10, se presenta el total de la poblacion consumidora de BG y su
influencia con la alteracién de la PA diastolica, se observa una marcada diferencia entre
el consumo moderado de BG y la nula alteracion de la presion diastolica. Sin representar

asociacion entre el alto o bajo consumo de BG y la alteracion de BG (p< 0.05).

TABLA 6. POBLACION CONSUMIDORA DE BG ACORDE A LA ALTERACION DE
GLUCOSA SANGUINEA.

Muestra total Hiperglucemia Sin presencia de
(N=51) hiperglucemia
F % dentro del F % dentro del
consumo consumo
Alto consumo 0 0 9 20
Consumo 6 100 36 80
moderado 100 100

Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y mas kcal/dia)
Consumo moderado de BG (0-149 kcal/dia)

Fuente propia: captura de datos de expedientes. «Chi-cuadrada. Sig=.495, RR=.603, Intervalo de
confianza =.140-2.62

Acorde a la tabla 11, se presenta el total de la poblacién consumidora de BG y su
influencia con la alteracion de la glucosa sanguinea, se observa gran parte de la
poblacién sin alteracién en su glucemia sanguinea tanto en poblacion con alto como con
bajo consumo de BG sin existir una asociacion significativa estadisticamente acorde a
Chi cuadrado (p< 0.05).
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TABLA 7. POBLACION CONSUMIDORA DE BG ACORDE A LA ALTERACION DE
COLESTEROL SANGUINEO TOTAL.

Muestra total Con alteracién de colesterol Sin alteracioén en el colesterol
(N=51) sanguineo sanguineo
F % dentro del F % dentro del
consumo consumo
Alto consumo 2 14.3 7 19
Consumo 12 85.7 30 81
moderado 100 100

Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y mas kcal/dia)
Consumo moderado de BG (0-149 kcal/dia)
Fuente propia: captura de datos de expedientes. .«Chi-cuadrada. Sig=.122, RR=.738, Intervalo de
confianza =.134-4.06

En latabla 12, se presenta el total de la poblacion consumidora de BG y su influencia con
la alteracion del colesterol sanguineo total, entre lo que se observa una mayor proporcion
de la muestra sin alteracion del colesterol sanguineo cuando ésta, consumen bajas
cantidades caloricas provenientes de BG, sin embargo no existe asociacion significativa
de estos datos (p< 0.05).

TABLA 8. POBLACION CONSUMIDORA DE BG ACORDE A LA ALTERACION DE
TRIGLICERIDOS SANGUINEOS.

Muestra total Con alteracion de triglicéridos  Sin alteracion en triglicéridos
(N=51) sanguineo sanguineo
F % dentrodel F % dentro del
consumo consumo
Alto consumo 2 10.5 7 22
Consumo 17 89.5 25 78
moderado 100 100

Consumo de BG por encima de recomendaciones (150 y mas kcal/dia)
Consumo moderado de BG (0-149 kcal/dia)
Fuente propia: captura de datos de expedientes. *Chi-cuadrada. Sig=.327, RR=.437, Intervalo de
confianza =.081-2.35
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En la tabla 13, se presenta el total de la muestra consumidora de BG y la influencia con
la alteracion de triglicéridos sanguineos, sin embargo a pesar de observarse mayores
incidencias entre la poblaciébn con menores ingestas caléricas provenientes de BG y la
nula alteracién (valores normales) de triglicéridos, no se encontr6 asociacion significativa
de los datos. (p<0.05)

A continuacioén, se presentan tanto los datos antropométricos como bioquimicos de los
sujetos en los que se identific6 consumo de BG por encima de las recomendaciones
saludables a través del grafico 1, asi como los datos de los sujetos con consumo dentro

de las recomendaciones, grafico 2.

GRAFICO 1. POBLACION CON ALTA INGESTA DE BG >150 KCAL/DIA
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FUENTE PROPIA: CAPTURA DE DATOS
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GRAFICO 2. POBLACION CON INGESTA MODERADA DE BG <150
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Fuente propia: captura de datos

Como se puede observar en las graficas 1 y 2 Unicamente s
con alteracion en los parametros de medida de la circunfere

poblacién con alta ingesta como en poblacién con consumo
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X. DISCUSION DE RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos de los andlisis estadisticos del total de datos, la
edad promedio obtenida en la poblacion fue de 25 afios de edad sin diferencia
estadisticamente significativa por sexo, por lo que se confiere homogeneidad del grupo
seleccionado.

a) Medidas antropométricas

En cuanto a la media por IMC, se observé una correspondencia con las medias
nacionales reportadas para el afio 2016, confiriendole un diagnostico de sobrepeso u
obesidad al 62% de la muestra. Informacion congruente para el grupo de edad en el que
se encuentra la muestra, mismo en el que se han observado tendencias del 70% de la
poblacién adulta mayor de 20 afios que presentan algun grado de sobrepeso u obesidad
a nivel nacional (21). Este incremento podria ser explicado debido a la transicion
epidemiologica y nutricional, y sus claros cambios en la cultura alimentaria,
principalmente caracterizados por la integracion de patrones de alimentacion con un
elevado consumo de alimentos de alta densidad energética, ricos en azucares, asi como
de colesterol, grasas saturadas y sodio, entre otros nutrientes. Lo anterior aunado a la
adopcion de estilos de vida poco saludables y los acelerados procesos de urbanizacion
(67,68).

La poblacién estudiada, presentd caracteristicas prototipicas acorde a su grupo de edad,
permitiendo identificar riesgos en poblacion de dichas caracteristicas. El sexo masculino
presento un mayor IMC en comparacion del sexo femenino, tendencia similar a lo
reportado a nivel estatal, en el que se reportan mayores tasas de sobrepeso en el sexo
masculino (69). Concordando a la vez, con la informacion anteriormente presentada por
Lopez M, en las que se reportaron altas tasas de sobrepeso y obesidad dentro de una
muestra masculina de poblacién mexicana, de entre 21y 32 afios de edad (70) . Tal como

lo ha reportado Carvajal R., explicado en parte por una mayor predisposicién a tener una
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incorrecta percepcion acerca del peso corporal, y presentar sobrepeso u obesidad por
parte de dicho sexo, situacion que podria en parte dar explicacion al IMC de la muestra
(71), siendo un &rea de oportunidad para manejar la mejora de la percepcion del peso

corporal en poblacién del sexo masculino.

Para el indice de circunferencia de cintura, el cual confiere un diagndstico de obesidad
abdominal a aquellas mujeres con circunferencia mayor a 80 cm y en el caso de los
hombres una circunferencia mayor a los 90 cm. Se observa una tendencia en este indice
gue supera la media nacional (76.6 cm), proporcionando un diagnéstico de obesidad
abdominal a la muestra de este estudio. Las mujeres de la muestra presentan menor
circunferencia de cintura que la reportada en la media nacional (80.79 cm vs 87.7cm)
contrario a lo anterior en el caso de los varones, estos sobrepasan la media nacional
(94.68 cm vs 65.4 cm) (21). A pesar, de que los mecanismo para explicar esta tendencia
no son han sido claramente dilucidados, en este trabajo se observa concordancia con lo

reportado en la literatura de la existencia de esta correlacion (4).

En cuanto a la PA sistdlica y diastolica se observaron mayores valores estadisticamente
significativos entre la media de la muestra masculina en comparacion a la muestra
femenina (120/74 mmHg vs 107/69 mmHg) Comportandose de manera congruente a las
estadisticas nacionales (21) de presion arterial asi como los valores observados dentro
de la poblacion adulta potosina, en la que se observan mayores valores de presion arterial
entre el sexo masculino (69). Sin embargo, también se ha reportado medias de presion
arterial en el sexo masculino mayores que en el sexo femenino, explicado en parte a las
diferencias en las conductas poco saludable, tales como la actividad fisica y/6 el
tabaquismo. Asi como, debido a las caracteristicas fisiologicas propias del sexo de los
individuos, sin embargo, es necesario mayor investigacion sobre otros factores que

pudieran explicar esta disparidad (72).
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b) Marcadores bioquimico (glucosa, colesterol y triglicéridos en sangre)

Los valores de glucosa en sangre presentaron valores significativamente mayores en el
sexo masculino en comparacion del sexo femenino (91 mg/dL vs 88 mg/dL).
Posiblemente explicado por las mayores tasas de sobrepeso/obesidad en el sexo
masculino de la muestra (por IMC como por circunferencia de cintura) dado a que se ha
comprobado que el aumento de peso puede desencadenar un aumento secundario en

los valores de glucosa (73).

Por otra parte, al diferenciarse por sexos se observan valores estadisticamente
significativos en el caso de los triglicéridos sanguineos sobrepasando las
recomendaciones establecidas (63). La literatura al respecto, sustenta que se presenta
una mayor incidencia de hipertigliceridemia en el sexo masculino que en el sexo femenino
(74,75). Posiblemente explicado por el descenso de 6xido nitrico (ON), que se presenta
conforme avanza la edad (76) asi como un menor cuidado en cuanto a sus elecciones
nutricionales. Por otra parte, a pesar de que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre sexos para el valor del colesterol HDL este no se encontro fuera de
las recomendaciones, en el caso del colesterol total y LDL, no se encontraron valores

significativos entre sexos, ni por encima de los recomendados.
c) Consumo de BG
Consumo caldrico proveniente de BG (kcal/dia) en la poblacion.

Considerando las recomendaciones emitidas por la OMS se sugiere que el consumo de
BA se realice de una manera nula o esporadica (< 107 kcal/dia como parametro). Sin
embargo los resultados observados en nuestra poblacién de estudio, reflejan que
aproximadamente el 50% son consumidores de BG con un consumo calorico (84.16
kcal/dia), aun sin considerar la ingesta proveniente de otras fuentes (jugos, tés

industrializados, cafés, aguas frescas bebidas energizantes, alimentos y otros productos
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industrializados entre otros). Lo que sugiere que el consumo de BG, por si solo representa

el 78% de la ingesta caldrica diaria recomendada en BA.

A nivel nacional e incluso estatal se reporta un consumo de bebidas azucaradas por el
85% de la poblacién, sin embargo no se presenta el dato exacto del consumo de BG.

Los datos obtenidos en el consumo de BG de nuestra muestra representan por si solos
el 71% del promedio de ingesta de azucares totales en la dieta diaria del mexicano. Estos
datos, son en parte explicados por el tipo de muestra estudiada debido a: considerarse
al sector urbano como menores consumidores de dichas bebidas en comparacién con el
sector rural (77), asociado al nivel socioecondmico de la poblacion, pues se ha
encontrado que, el area urbana y el nivel socioeconémico medio-alto se encuentra
asociado a un mejor patron dietético. Asi como, debido en parte a la accesibilidad tanto
fisica como econdmica de los alimentos (78). Ademas de observarse menor preferencia
de consumo de bebidas industrializadas por entre poblacion estudiante o egresada de la
licenciatura en nutricion, explicado en parte a la creciente tendencia incluso obsesiva, a
evitar aquellos alimentos considerados como no saludables, entre los que se incluyen las
BG (79,80). Datos obtenidos aun con la falta de contabilizacion de otras BA, con las
cuales se podria incrementar e incluso sobrepasar la ingesta de calorias/diarias de la

muestra.

Se considera al sexo masculino como el principal consumidor de kilocalorias diarias
provenientes de BG con un consumo mayor en cerca del 50%. Coincidiendo con la
tendencia de los resultados obtenidos por Mendy VL, enlos que se observa un consumo
de BG hasta 20% mayor para los varones de su muestra (81). Asi como también se
comportan acorde a lo reportado por la asociacion de bebidas refrescantes (ANFABRA).
Estos datos indican que en el caso de los hombres existe menor preferencia por bebidas
nutricionales, asi como un como en las versiones light de cualquier bebida gaseosa (82),
teoria sustentada en hallazgos mencionados por Zoellner J. quien menciona que a mayor
conocimiento de literatura saludable existe una tendencia al menor consumo de bebidas

endulzadas artificialmente (83).
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Asociacién entre el consumo de BG (kcal/dia) y los niveles de glucosa, colesterol y

triglicéridos en sangre, en la poblacion de estudio.

Nula asociacion encontrada y posiblemente explicada debido a la baja mediana de
consumo de nuestra muestra y las medianas de consumo de los estudios en los que se
han encontrado modificaciones apreciables de los factores bioquimicos como
consecuencia del alto consumo de BG. Odegaard , Paynter y Vasanti S, consideran
consumos de 100 kcal/dia, 152 kcal/dia o hasta 320 kcal/semana respectivamente como
posibles causantes de alteraciones en parametros bioquimicos (14), mientras que las
medianas de este estudio van de 84 kcal/dia y 109 kcal/sem provenientes del consumo
de BG.

Ingestas que se podrian considerar insuficientes para la alteracion de los bioquimicos y
gue a su vez se podrian llegar a relacionar al tipo de poblacién estudiada, ya que al
tratarse de estudiantes y/6 egresados de la licenciatura en Nutricidon podria considerarse
la creciente tendencia observada hacia el desarrollo de trastornos del tipo alimenticio,
dentro de las cuales destaca la orthorexia como principal trastorno, el cual se caracteriza
por una obsesion por consumir Unicamente alimentos saludables, descartando por ende
cualquier tipo de producto industrializado, entre los que se incluyen las BG (79,84,85).

A pesar de encontrar multiples mecanismos que propician la alteracion de la glucosa
sanguinea tras el consumo de BG, entre los que se incluyen el rapido aumento de la
glucosa en sangre, que con el tiempo puede desencadenar una intolerancia a la glucosa
y resistencia a la insulina (86). Es poco probable que este mecanismo expliqgue nuestro
hallazgo debido a que diversos autores reportan alteraciones tras el consumo de BG por
largos periodos de tiempo, Schulze M, reporta una modificacion en glucosa a partir de

una ingesta de BG durante un periodo de 8 afios (87).
De la misma manera, el consumo de refrescos, puede inducir la alteracion de colesterol

y producir un aumento en triglicéridos, derivado de la asociacidon existente entre la ingesta

frecuente de fructosa (principal endulzante de BG) y la alteracion de dichos parametros
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como secuela del metabolismo de la fructosa, sin embargo, la realizacion de una Unica
muestra sanguinea en la poblacién de estudio podria ser insuficiente para la observacion
de la alteracion. Durante un estudio de cohorte durante el periodo 1989-2008, se
reportaron altas prevalencias en la elevacion de triglicéridos y colesterol tras el consumo
de bebidas endulzadas con fructosa, tras el muestreo de la poblacion de cada cuatro
afos (88).

Asociacién entre el consumo de BG (kcal/dia) con hipertensién e IMC en la poblacion de

estudio.

Contrario a lo encontrado en otros estudios, en los que se reportd un alto consumo de
bebidas endulzadas con fructosa tales como las BG y una asociacion entre la presencia
de obesidad abdominal, en la muestra estudiada no se encontré aumento significativo
para dicho parametro. Posiblemente explicada a la falta de seguimiento a través del
tiempo de nuestra muestra, acorde a Malik V., el consumo en especifico de BG puede
llegar a inducir el aumento de peso debido al incremento calérico proveniente de las BG
y la falta de saciedad producida, tras el analisis de individuos en un transcurso de
intervenciones de entre 12 a 25 meses (89). De la misma forma, Stanhope K., reporta un
incremento de peso como producto del aumento especifico en la masa grasa corporal,

producida a consecuencia del consumo sostenido de endulzantes tal como fructosa (45).

Por otra parte, como posible causa a la nula modificacion del IMC se podria considerar
la ausencia de seguimiento en cuanto a su peso y frecuencia en el consumo de BG,
Bundrick S., observé un aumento de peso tras el consumo frecuente de refresco por un
periodo cercano alos 2 afios y medio (51). Mozaffarian D. reporta una ganancia de peso,
tras el consumo de bebidas endulzadas con fructosa (principal componente de la BG) en

un periodo de seguimiento de 4 afios (90).

Ahora bien, al analizar a la poblacion consumidora, entre aquellos quienes consumen BG

por debajo del punto de corte (<150 kcal/ dia) y quienes superan el mismo, no se observa
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significancia entre el alto consumo de BG y la alteracion de la presion arterial. Bernstein
A, reporta modificaciones en la presién arterial como producto del consumo de BG tras
un seguimiento en una muestra durante el periodo de 1980-2008, por lo que se plantea
la falta de seguimiento como posible factor por el que no se ha obtenido una asociacion
entre el consumo de BG y la alteracion de la presion arterial (86). Ademas de
considerarse la edad promedio de la poblacién como uno mas de los factores por los que
no se podria observar alteracion , al ser un paradmetro con reservada predisposicion a no
sufrir alteracion cuando no existe alteracion en el peso, circunferencia de cintura o lipidos

sanguineos ni alguna otra comorbilidad y la edad es menor a 35 afios (91).

A pesar de no haberse encontrado alguna asociacion significativa entre el alto consumo
de BG y su asociacion con la modificacion de factores de riesgo cardiovascular, cabe
resaltar que dentro de los datos obtenidos se encuentran o incluso se refuerzan ciertos
parametros representativos de la muestra tales como IMC y obesidad abdominal,
comportamientos como el alto consumo de BG entre sujetos masculinos asi como
posibles comportamientos tipicos en poblacion estudiantes y/o egresada de la
licenciatura en nutricion, vale la pena prestar atencion tanto en futuros estudios como
dentro de la salud publica, al tratarse tanto de padecimientos cronicos con altas
prevalencias dentro de nuestra poblacién mexicana, representando un riesgo futuro para
este grupo de poblacion debido al posible desarrollo de multiples enfermedades cronicas
asi como de trastornos psicolégicos que se encuentran con tendencias al alza, resultando
necesario la realizacion de estrategias que estimulen la modificacion de estilos de vida

en los jévenes adultos.
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XL CONCLUSIONES

Si bien, no se encontrd asociacion significativa entre el alto consumo moderado y alto de
BG vy la alteracion de factores de riesgo cardiovascular (glucosa, triglicéridos, colesterol
y antropométricos), si se observa una tendencia en la asociacion entre el consumo de

BG en el sexo masculino.

El consumo caldrico de BG en la muestra, representa por si solo una alta proporcién de
la ingesta recomendada tanto de BA como de azucares dietéticos diarios. Siendo el total
de la poblacion consumidora hasta del 70-80% de las calorias recomendadas del

consumo diario dietético.

El sexo masculino es mas propenso a consumir elevadas cantidades caldricas

provenientes de BG.
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XIlI. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

Se sugiere la realizacion de futuros estudios para confirmar la diferenciacién del consumo

en nulo vs consumidores moderados y altos de BG.

Se sugiere la realizacion de futuros estudios para confirmar la diferenciacién del consumo
entre sexos observados en la poblacién de estudio, asi como para el consumo de BG y

la alteracion de factores de riesgo cardiovascular.

Se recomienda incrementar la muestra de estudio y analizar las variables correlacionando

la cantidad de consumo de BG (ml/dia) y cada uno de los factores y marcadores de riesgo

Considerar poblaciones que no sean del area de salud para la comparacion e indagacion

del consumo de BG, utilizando una muestra probabilistica de egresados de otras areas.
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XIII. LIMITACIONES

La claridad en los datos de los expedientes, la estandarizacion al momento de reportar la

informacion.

La poblacion de estudio, debido a que en el presente trabajo se consideraron estudiantes
y egresados de la licenciatura en Nutricion, o que podria generar un sesgo en cuanto a

la caracterizacion de la poblacion general.
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ANEXO 1

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO DE UNIDAD DE FUENTE
LA VARIABLE TEORICA VARIABLE MEDICION
Variables dependientes
Obesidad Acumulacién anormal | La OMS establece los Cuantitativa Kg/mt? Toma de medidas
0 excesiva de grasa | siguientes rangos: continua antropométricas:
que ‘;”.e.dle ser | e Un IMC >30 Kg/m? ¢ Peso
E;r IJJL(JTJ Igltf}[el:]?orlz t?as determina obesidad e Talla
la rea]izacién de la * UnIMC entre 30y 34.99
) :
relacion peso y talla. ESQ:I d:§t§;?||na
Su clasificacion se
considera a partir de e Un IMC entre 35y 39.99
un IMC igual o Kg/m? determina
superior a 30 kg/mt2 obesidad tipo Il
(38) e Un IMC >40Kg/m?
' determina obesidad tipo
1]
Obesidad Medido a partir de Riesgo Cuantitativa | Centimetros | Toma mediante
abdominal la circunferencia de continua antropometria.

cintura, esta nos
proporciona la
concentracion de
grasa en la zona
abdominal y, por
tanto, es un indicador
sencillo y util que
permite conocer

Mujeres CC > a 80 cm muy alto
riesgo

Hombre CC > a 90 cm muy alto
riesgo




nuestra salud
cardiovascular. (60)

Hiperglucemia | Termino clinico Factor de riesgo: Cuantitativa | mg/dl Muestra sanguinea
utilizado pgra referir a Cantidad superior 2100 mg/d| continua
los altos niveles de
azucar en la sangre.

(62)

Hipertriglicerid | Denominada como el | Factor de riesgo: Cuantitativa | mg/dl Muestra sanguinea

emia exceso de o 2150 mg/dl (1.7 mmol/L) cualitativa
concentracion sérica
de triglicéridos. (63)

Hipercolesterol | Cantidades elevadas | Cantidad superior a 200 mg/dI Cuantitativa | mg/dl Muestra sanguinea

emia de colesterol en en colesterol total continua
sangre.(35)

Hipertension Termino clinico para | Término utilizado con fines de Cuantitativa | mm/Hg Medicion de presion
determinar la presion | clasificar la presion arterial continua sistdlica y diastdlica
alta (tras la alteracion | elevada a la presion sistolica con ayuda de
de la presion arterial | 2130 mm/Hg y/o presiéon baumanometro
en mas de una diastélica 285 mm/Hg. digital
ocasion).

Variable independiente

Consumo de Bebidas sin alcohol Alto consumo de BG, consumo | Cuantitativa | Kcal/ml Frecuencia

bebidas carbonatadas, que superior de 355 ml (12 oz) de continua alimentaria

gaseosas contienen BG al dia.
edulcorantes
caloricos y

saborizantes.
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ANEXO 2. INSTRUMENTO

(HISTORIA CLINICA)

UNIVERSIDAD AUTOMOMA DE SAN LLIS POTOSIE
Histaria Clinica Nutricional y Encuestas de Alimentacion

Entrewistador: Folio:
Fecha:
Hombine: Fecha de necimisntoc
Edac: Seao: | Extado Ciil: Escolaridad: Dcupacion:
Dintos pars contacto |Direccian y Tel o correo elecironical: Estado y munidpio:
Antecedentes hereda familiares Antecedentes Personales Patologicos
i Enfermizdad Tiao Madre | Padre Enfermedad /Toxicomanis Tipe Fecha ge Dx
Diabetes Diislipige mia
Hipertension Artena Enfermedaces respiratorias
Carces Anemia
Dbesigad/sobrepesa Cirons
Enf. Cardiowasculares Otras-
Enfermedaces Fx Cantidad por oasian
renales Tabaguismo actual
Otros Akoholizmo
iFuma en el pasada? 5i Ha
iPor cuants tiempo?
Medicamentos actusles y usados en los Ukimos 6 meses:
Dakos Gimeco-obstetricios
G | P: | | Al
FUIM: [ Fuc: | Fu:
Lactancia: | Tismaoo: TRANSTORNOS GASTROINTESTINALES ACTWALES
anticonceptivos: Fracuancis Frecusndia
Dimrres iSaskritic
Estrerami=nto Rafiujo
Colitis Cistencion
Indicadores antropometricos y clinicos
Peso actual: Talla: Cambios peso ditimos 6 meses:
Circunferencia cintura: Circurferenciz cuello Circunferencia muheca:
Circurferancia caders: P& sistolica PA diastolica
Habitos d= alimentacion
aCion gu i&n come? iQuien prepars sus aimentas? iCusntas comidas reslize enun st
wCome sntre comedas? = [ L] -'QUE '.ip-n- de abmientos?
& Comiidas &n cass # Commicas fuers de casa Horario de comidas
Entre s=mana
Fnes de semana
Supl=mentos
Alerias: 5i i iA guer Intolerangas:
Dietas anteriores |'|'i poy HPE!D]: Cain bk & &l apetihte en bos Gidmos & meses




Recordatorio de 24 horas  Dia:

Laboral

Festivo:

Cucharada cafetera Cc ; Cocharada iopera Ceo ; Cuchareda pomlers Cpo ; Cucharada sibara G ; Cucharada de seredr chica Gl ; Cucharada de servd grande Ciad

Vazso chicn Wb ; Voo estindar Ve ; Vioio grande Vipde ; Taza Te ; Pecilie Paz ; Plate PL ; Mea Poa ; Chico ch; Median: sad ; Grands gda
TIPO LUGAR | Nombre del alimento/ Alimentos usados Cantidad Comao fue | Conwver
i | |ioteisp | Preparacion/Bebida {Dhescribir tipo y marca) CONSUMIDA cocinado | -sion
LS Liam S ] - L rude
s | okt {medidas e | (BML]
; rara— CASETES O peso] | Thaper
E1a,H
HORA —
TR s
THomE
T o i
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PREGIUNTAS ADICMINALES DEL RECDRDATORID DE 24 HORAS

1. COMSUMIO DULCES EL D44 DE AYER |GOMSA DE MASCAR, CARAMELD, FALETA, ETL)

L E] 3 {REPORTARLAS EN EL RECDRDATORID]
2. CONSUMIO BEBIDAS AVER |FRIAS, CALIENTES, ALCOHOLICAS)
NO 5l |REPCRTARLAS EM EL RECORDATORID]
3. CONSUMID ALGUMNA BOTANA AYER U OTRO ALIMENTO ENTRE COMIDAS [FRITURAS, SEMILLAS, PALDMITAS, FRUTA SECA, SEMILLAS]
O 2 {REFORTARLAS EN EL RECORCATORID)
4. CONRSUMIO ALGUN POSTRE EL DIA DE AYER
WO 3l JREPOATARLAS EN £l FECORDATORIN]

5. HORARID DE ULTINAD ALIMENTO DEL DlA DE AYER

il dis de =yer = gus hors comio o bebid su Ukimo simento?
6. HORARID DE PRIMER ALIMENTO DEL D& DE HOY

o’y B QU= hora Comic 0 bebit sy primer simento?
T.COMSUMO HABITUAL

iConsiders que & consumda reportado del e e myer fue =1 jzual s o que scostumbre comer?

2.1 MC_..2

B. DIFEREMOLA EN EL CONSUMD

iSu concsumo Tue mayor o menor &l soostumbmdoT MAYDR 1 MENDR 2

iPor qué razdn su consumo fue distints & i Qus aoostumbra comer?

HUBD LIMA FIESTA O REUMION. oo =

ESTUWD EMFERMID DEL ESTOMAGD O ALSUNA ENFERMEDAD RESFIRATORIA |GRIFA, CATARRD, TOS|™-....... 2
OTRO |ESPECIAGLIE]. e e -3

PREGUMTA PARA RESPONDER POR EL ENOUESTADOR. EVALLMATION DE LA CALIDWD DE LA INFORMACISH
LCIUE TN COMFIABLES LE PARECIERDN LAS RESFUESTAS DEL ENTREWISTADNDT

MUY OONFIABLES ... 1 REGUAR ... ri FOCD CONFIABLES. ... 3

DBSERVACIOMES:

CUESTIOMNARID INTERNAOOMAL DE ACTIVIDAD FISICA

Piense en todas las actividades que wsted realizo en los Gtimas 7 dias.

1 Duramte los ditimos 7 dias, ;En cuantos dizs reslizo actividades fisices intensas tales como levantar pesos pesados, cvar, haoer
ejercicios aerobicos o andar rapido en bicicleta? Aquellas que implican un esfussrzo fisioo intenso y que ko hacen respirar muche mas
intensamente gue lo normal. Piense solo en aguellas acthidades fisicas que realizo durante por lo menas 10 minutos seguidas.

dizs por semanz Mingura actividad fisica intensa = Vaya a la pregunta 3

2 Habitualmente, ; cuanto tiempo en tots] dedics = una adtividad fisics intensa en uno de esos dias?
horas por dis minutos por dis o sabe/No =523 sepurn

3. Dursnte los Glimas 7 dias, §en cusntos dias hizo ndtividedes fisices moderadas como transportar pesos livianos, andaren
bicicleta & vebocidzd regular o jugar dobles de tenis? Mo induya caminar. Las actividades moderadas son aguellas gue requisren un
esfuerzo fisico moderado gue bo haoe respirar zlgo mas intenssmente que bo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que
rezlizo durante por lo menos 10 minutos seguidos.

dizs por semanz Ninguna sctividad fisica moderada = Vays 2 la pragunta 5

4. Habitualmente, ; cuianto tiempo en tots] dedicd = una actividad fisic moderada en uno de esos dizs?
horas por dis minutos por dis o sabe/No =523 sepurn

5. Dursnte: los Qltimos 7 dias, §En cusntos osming por lo menos 10 minutos seguidos? Esto induye caminar en el trabajo o en la cass,
para trasladarse de un lugar 3 otro, o cualguier otra caminats que wsted podnis hacer solamente pars |z recreacion, el deporte, &l
ejerdicio o &l ocio.

dizs por semans Minguna caminata = Vaya a la pregunta 7

6. Habitualmente, ; cuanto tiempo en totzl dedicd & caminar =n uno de esos dizs?
haras por diz minutos por diz No szbe/No esta seguro
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7. Duramte loz altimas 7 dizs jcudnto iempe paso sentado durante un diz habil? Estoincluye &l tiempo dedicade al trabajo, &n 2
Cas3, &n una dase, yourante & tiempa libre. Pueds induir 2] tiempo que paso sentado ante un escritanio, vistando amizos, leyendo,
vigjando en omnibus, o sentado o recostado mirsnda |3 television.

haraz por diz minutos par iz N zzbe/No a3 sepurn
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& continuscian hasiaremos sobre bos alimentos, Te pedimos gue nos digas cusntas diss @ ks semana y osAntas veoss =l dis comes
determinados slimentos o betides y =n gus cantidedes

Tamaia Humere
s de |a semans Verss sl dis dels de
Alimento o Babids Porcion porcion | porciones
Murncs 1 -4 | =6 7 1 3| 45 E
poip | qocr) | qoeE) | q0aE f GOG) ) G0ED | 0T [ (2E) | (iR
1. LECHE YPRODUCTOS LACTEQS
Espedifique la marca
1 AETHE 1 vwaso (240
'11'- o1 2| 03 5 05 S — —I
Leche preparads de Twase (240 o - — o o I
s=borchocodats wotro) | M)
1.2 Apresco 8 s leche
A ATucEr 1 Cucrarda L I
afeten - - —
P— o1 oz | o3 [ = o0& o7 [ ;) 1]
[904)
E. (Chooolsts u oiro 1 cucrarada L I |
saborizants cafeizm -
= o1 oz | o3 = 0= 1] o7 o8 oa
90g)
1.3 Cusso pansla o 1 retarada s 2 L |
fresoo o cottage cuaharydas o oz a3 = o= o0& or o8 m —_——
sopems| 30 g)
1.4 Quescs madursdos 1 rebanada L1 |_|| |
(chifahua, Fanchego, 3 g o1 oz | O3 = oS 06 o7 o8 o3 -
gouda. &fc.§
1.5 FoqQur de Va0 o par ]
baher
a) Eniem natural o con 1 vaso Hpioo | 1
frutas R g o oz a3 = (5 2 06 or .} m -
[150g]
b Bajo en grasa o Ight 1 vaso Hpico Ll 11
natural o com fruts d= pogar ) - - - -
(wkalir=a, Alpurs light, 15091 & el e L B B B L
laia Bght, =i
1.5 Clancring o simiar Terwmse 3500 | oy o | m | =)o || m| = LEL |1 1L |
1.7 Yakuk o simlamrs 13;1';:::.: o o | o3 o = 05 o | oe o3 E I _|
2. FRUTAS
2.1 Fatano 1 peza T
medany o oz | o3 o] = 1] o7 o8 1] - - -
[TT6g]
2.2 Naranja o mandanna 1 piema | | | |
— M |e|o ||| |w|e|w | _J|I_H_
2.3 Manzana o pea 1 pieza 11
madany o1 oz | o3 ] = 0& o7 [ - 1] - = -
{120
T8 WMo Tpez [ T
medany o oz | o3 ] = 1] o7 oa 1] _I_I _I -
[1857]
== Terni L=l g |m o || e | e | | L[]
2.8 Fruas ar aikar % fazs (801 [T | o3| | s |os|or | 8| o LEL |1 1L |
2.7 Papaya 1 rebarada I |
[D0g) & ¥ o1 oz | o3 ] o= 05 or o8 1] - = -
s
2.8 M=ion o Sandia 1 remarada 1|
[115g) 4 % o oz | o3 o] = 1] o7 o8 1] —_—— e
a3
2.9 Fresa 1 Exxa {120g) o o 03 o = 05 o = o5 ] _ I _l

78




3. WVERDURAE

3.1 Tortitas de verdurs 1 pie (720 . - - E

c = o oz | a3 [u] [u 5 05 or | o8 oS —_

3.2 Nomaie ¥ pleza ohica ]
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ot I |

3.3 Hojas Vendes ¥ plalo (BEg) E |
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guees) pab mudas

3.4 Zanahoria 1 pizm ]
medans & H o1 o IE] [ o5 06 or m 1] l_l_l l_l l_l
txra (BOg)

1.5 Calabacia % pleza ) - . ]
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T ] ¥ ples i .
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3.8 Lechuga % o o3 |[os |s]os |[ov | | o LEL1 | L]
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ANEXO 3. CARTA DE COMITE ACADEMICO

& >
UASLP
Universidad Auténoma
de San Luis Potosi

FACULTAD DE
ENFERMERIA
Y NUTRICION

Av. Nino Artillero 130
Zona Universitaria - CP 78240
San Luis Potosi, SLP, México

tels. (444) 826 2300

Ext. Recepcion 5010y 5011
Administracion 5063
Posgrado 5071
www.uasip.mx

Junio 23, 2017.

JESSICA ANAHI VELAZQUEZ SANCHEZ
ALUMNA DE LA MAESTRIA ES SALUD PUBLICA
GENERACION 2016-2018

PRESENTE.-

Por este conducto le informamos que en sesién del Comité Académico de
Salud Publica, celebrada el 21 de junio del presente afio, se registro y aprobé
su protocolo de tesis denominado “CONSUMO DE BEBIDAS GASEOSAS Y
SU RELACION CON MARCADORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
ADULTOS DE SAN LUIS POTOSI”. Con clave GIX 22-2017.

No obstante, se realizaron observaciones que debera atender y reflejarse las
modificaciones en el Seminario de Tesis II, porlo que se le solicita acudir con
las Dras. Ma. del Carmen Pérez Rodriguez y Verénica Gallegos Garcia para
conocer con mas detalles los aspectos a mejorar.

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y distinguida
consideracion.

“SIEMPRE AUTONOMA. POR MI PATRIA EDUCARE”

Integrantes del CA-MSP FJRM
Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores / /"
Dra. Verénica Gallegos Garcia _g

( /
& J~ ,/}, Ll,"" S
Dr. Luis Eduardo Hernandez Ibarra

Dra. Claudia Inés Victoria Campos

Dr. Dario Gaytan Hernandez \_b_@&uh_é_z_@//c

Dra. Paola Algara Suarez G2 .C Ry

MSP. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales o "\L"/”f”/” (

il

77 Archivo Posgrado
Dra. Judith Rios Lugo. Directora de Tesis.
DRA'YYRF/rpm

3
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Xt

83

=



ANEXO 4. COMITE DE ETICA

Universidad Auténoma
de San Luis Potosi

FACULTAD DE
ENFERMERIA
Y NUTRICION

Av. Nifio Artillero 130
Zona Universitaria - CP 78240
San Luis Potosi, S.L.P, México

tels. (444) 826 2300

Ext. Recepcién 5010y 5011
Administracion 5063
Posgrado 5071
www.uaslp.mx

EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION_ POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION DE LA UASLP.

Titulo del proyecto: Consumo de bebidas gaseosas y su relacion con marcadores de riesgo

cardiovascular en adultos de San Luis Potosi.

Responsable: LN Jessica Velazquez Sanchez.
Fecha: 7 de marzo de 2018.

derecho de autor en la investigacion (carta de no conflicto

de intereses).

Criterios Presente | Ausente No Observaciones
Aplica
1. Se incluye el titulo del proyecto. X
2. Se mencionan autores, coautores y colaboradores. X
3. El protocolo de investigacion incluye los elementos X
minimos sefialados en el anexo 2.
4. Presenta el apartado de consideraciones éticas y X
legales.
5. Muestra coherencia de los elementos éticos X
presentados con especificidad y fundamentacion al tipo de
estudio. -
6. Menciona la normatividad nacional e internacional X
sobre los elementos éticos a desarrollar en el proyecto,
desde su estructuracion hasta la publicacion de
resultados.
7. Sefiala la coherencia de los elementos metodoldgicos a X
desarrollar con los aspectos de consideracion ética.
8. Presenta carta de consentimiento informado de acuerdo X
a la especificidad metodolégica y riesgo del estudio.
9. Se explicita el apoyo financiero con relacion al X
compromiso de la publicacion de los resultados.
10. Presenta la declaracion y especificacion de la X
ausencia de conflictos de interés de los miembros del
equipo para el desarrollo del proyecto.
11. Aclara los mecanismos de transferencia de los X
productos de la investigacion (patente).
12. Especifica los procedimientos para garantizar el X

Dictamen: Se le otorga registro CEIFE-2018-257. Se le solicita enviar un reporte sobre el avance
del proyecto al correo de este comité ceife.uaslp@gmail.com en un plazo de seis meses.

Atentamente,

= -y —=3
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION
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ANEXO 5. CARTA DE NO CONFLICTO

San Luis Potosi, S.L.P, 31 de Enero de 2017

CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERESES
A quien corresponda:

Se declara que no existe ninguna situacion de conflicto de intereses bajo la investigacion
titulada: “Consumo de bebidas gaseosas y su relacion con marcadores de riesgo
cardiovascular en adultos de San Luis Potosi’, eximiendo intereses reales potencial o
evidente, incluyendo ningun tipo de interés financiero o de otro tipo, considerando desde
la generacion del presente proyecto, hasta la publicacion de resultados y los diferentes
productos que se generen.

Se dara el debido crédito a los participantes como autor principal correspondiente a la L.N
Jessica Anahi Velazquez Sanchez y como coautores a la Dra. Claudia Inés Victoria
Campos y Dra. Maria Judith Rios Lugo en orden consecutivo, por lo que todas tendran
obligaciones éticas con respecto a la publicaciéon de los resultados de investigacion y
seran responsables de la integridad y exactitud de los informes, ademas de aceptar en
comun acuerdo las normas éticas de la entrega de informacién para lo cual sera
necesario la publicacién de los resultados negativos y positivos, mismos que podran estar
a disposicion del publico en general.

Para futuras publicaciones la autoria principal se decidira por consenso teniendo como
criterio principal la contribucién que realicen cada uno de los involucrados y nuevos
participantes. Asi el financiamiento de las publicaciones u otros productos derivados, tales
como carteles o trabajos de difusién seran parte proporcionales (eximiendo al estudiante).

g7 Azl
L.N Jessica Anahi Velazquez Sanchez e

NN 7
N4 )

V.

Dra. Claudia Inés Victoria Campos _,

Dra. Maria Judith Rios Lugo
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