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1. RESUMEN 

Antecedentes y objetivos: 

La suplementación con ácidos grasos poliinsaturados omega-3 de cadena larga (n3-

LCPUFA por sus siglas en inglés) parece afectar positivamente en pacientes que 

cursan con hipertensión arterial tanto diastólica como sistólica que están cursando 

con resistencia a la insulina directamente asociada a la obesidad. Estas 

observaciones permiten darnos una pauta para seguir un tratamiento en la obesidad 

infantil y evitar así complicaciones futuras como serian la diabetes mellitus 2 y el 

desarrollo de problemas cardiovasculares. Llevamos a cabo este estudio para 

analizar el efecto de la administración de suplementos con ácidos grasos omega-3 

sobre los niveles de presión arterial en niños y adolescentes obesos con resistencia 

a la insulina. 

Métodos: 

Se incluyeron 136 niños, de 9 a 13 años de edad. Nuestros niños presentaban 

obesidad y eran resistentes a la insulina, pero por lo demás estaban sanos. Fueron 

asignados aleatoriamente en dos grupos para recibir 1.8 g de ácidos grasos omega-

3 al día (Omega-3 de Prime Fitnes®) o placebo durante 16 semanas. Se les 

proporcionaron recomendaciones dietéticas, y se realizaron las mediciones de 

antropometría y la medición de presión arterial, y se obtuvieron las muestras 

sanguíneas en ayunas para medir glucosa e insulina al inicio del estudio. La 

antropometría, la medición de los parámetros bioquímicos y la presión arterial se 

repitieron a los 3 y 5 meses. Por medio de estadística descriptiva se analizaron las 

variables a los 0 (Basal), a los 3 y 5 meses, para el tratamiento versus placebo. Para 

la comparación de variables metabólicas de acuerdo al tratamiento versus placebo, 

se estimó la diferencia en el tiempo (3 y 5 meses). 

Resultados: 

Sesenta y seis niños recibieron omega-3 y 70 niños recibieron placebo. En la fase 

basal no se observaron diferencias en cuanto a la edad, sexo, peso, talla, IMC, o 

presión arterial diastólica, sistólica o presión arterial media basal entre los grupos. 

No existían diferencias bioquímicas entre los grupos. Al final de 3 meses de 
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tratamiento, el grupo de los niños que recibieron omega-3 presentaron una 

disminución de la presión arterial, tanto sistólica (-2.23mmHg) como de presión 

diastólica (-2.98 mmHg). Los análisis demostraron que la suplementación con 

omega-3 disminuyó el HOMA-IR y en promedio a los 5 meses de -22.16 unidades 

después de realizar el ajuste y adherencia al tratamiento. 

Conclusiones: 

En el grupo de los niños que utilizaron una dosis de 1.8g omega-3 durante un 

periodo de 5 meses, mejoró las condiciones clínicas, al compararlas con las del 

grupo placebo. Así como también se observó una disminución de los niveles de 

presión arterial tanto sistólica como diastólica, así como una disminución de los 

niveles de glucosa en ayuno y los niveles de insulina, disminuyendo por tanto 

HOMA-RI. 
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2. INTRODUCCIÓN 

A medida que aumenta el sobrepeso infantil, sus complicaciones médicas son cada 

vez más comunes y más frecuentes. Los estudios sugieren que un porcentaje 

considerable de los niños y adolescentes con sobrepeso pueden padecer síndrome 

metabólico ya que presentan niveles elevados de triglicéridos, colesterol HDL bajo 

y una presión arterial alta, así como RI, y estos estudios establecen que estos niños 

continúan con el síndrome metabólico a la edad adulta; otro parámetro que se ha 

utilizado, es medir la circunferencia de la cintura, un aumento de la circunferencia 

de la cintura se correlaciona con presiones arteriales sistólicas y diastólicas 

aumentadas. De acuerdo con lo anteriormente descrito los estudios demuestran que 

niños en el grupo de edad escolar con obesidad son niños que presentan diversos 

problemas en la salud manifestándose en un inicio por presentar RI, como 

consecuencia manifiestan síndrome metabólico y por tanto un aumento de la 

presión arterial sistólica y diastólica, que puede continuar en la edad adulta y con 

consecuencias aún mayores. Los estudios epidemiológicos y clínicos sugieren que 

el consumo de ácidos grasos poliinsaturados (AGPI) omega-3 contribuye a la 

reducción de la mortalidad cardiovascular mediante diferentes mecanismos que 

incluyen la modulación de las funciones metabólicas celulares, la expresión génica 

y los efectos beneficiosos sobre el perfil lipídico y la presión arterial.   

En un intento por encontrar mecanismos no farmacológicos eficientes y que no 

interfieran en los tratamientos establecidos por facultativos para el tratamiento de 

los niños que presentan hipertensión arterial derivada de la obesidad y RI, se reporta 

en la literatura ensayos clínicos que utilizan ácidos grasos omega-3 controlados con 

placebo, obteniendo resultados hipotensores dados por una mejoría en los niveles 

de presión arterial que van de los -2.1/-1.6mmHg en la presión arterial diastólica y 

de hasta -13/-9.3mmHg en la presión arterial sistólica con dosis diarias reportadas 

de 3g a 4g según el estudio en un lapso de tiempo de una semana hasta 4 semanas 

de tratamiento observado.  

A fin de evaluar una dosis adecuada para la administración de una suplementación 

de ácidos grasos omega-3 en niños y adolescentes con alteraciones en los niveles 
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de la presión arterial, que cursan con obesidad y RI, presentamos una propuesta 

para observar el efecto de 1.8gr/día de ácidos grasos omega-3 controlada con 

placebo. 
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3. ANTECEDENTES 

3.1. Generales. 

 Obesidad. 

La obesidad es actualmente un problema de salud pública en el mundo. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS), define al sobrepeso y la obesidad como 

una acumulación anormal o excesiva de grasa en el cuerpo que puede ser 

perjudicial para la salud (1).  

De acuerdo con reportes de la OMS, en el año 2014 a nivel mundial más de 1900 

millones de personas mayores de 18 años padecían sobrepeso, y de éstas 600 

millones eran portadoras de obesidad, así mismo 41 millones de niños menores de 

5 años tenían sobrepeso u obesidad (1,2).  

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANut. 2016), evaluó la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad por grupos de edad y sexo, encontrando un 

incremento en tres grupos de edad, de 5 a 11 años del 33.2%, de 12 a 19 años del 

36.3% y en más de 20 años tanto en hombres como en mujeres en zonas rurales 

que va del 71.2% en el año 2012 al 72.5% en el año 2016; dando como resultado 

que tres de cada diez niños en edad escolar presentaron sobrepeso u obesidad (2). 

En décadas pasadas a la obesidad se le consideraba privativo de los países 

desarrollados, no obstante, los recientes estudios han ubicado a la obesidad y al 

sobrepeso en países emergentes o en vías de desarrollo por la llamada transición 

nutricional (3,4).  

Existen muchas clasificaciones de la obesidad expresadas por desórdenes 

específicos y no específicos, mostrando una clasificación más adecuada de acuerdo 

a su etiología:  

1) Obesidad esencial o exógena, que está dada por una compleja interacción 

entre factores ambientales asociados a una predisposición genética que 

genera alteraciones en el gasto energético, ésta constituye el 95% de la 
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obesidad clínica y actualmente es un problema de salud pública en nuestro 

país y en el mundo;  

2) Obesidad secundaria o endógena que representa el 5% de la etiología 

endócrina, derivada de alguna alteración preestablecida como por ejemplo el 

hipotiroidismo, hipocortisolismo, síndromes hipotalámicos, síndromes 

genéticos como por ejemplo el síndrome de Prader-Willi (5). 

En los niños y adolescentes, así como en las personas adultas, de acuerdo con la 

OMS, la clasificación se define por medio del índice de masa corporal (IMC), se 

calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en 

metros (kg/m2). Para los niños de 5 a 19 años el sobrepeso es el IMC para la edad 

con más de una desviación típica por encima de la media (IMC ≥ percentil 85), y la 

obesidad es dos o más desviaciones típicas por encima de la media establecida 

(IMC ≥ percentil 95) (6). 

Obesidad infantil. 

La obesidad infantil en el mundo ha ido incrementando a lo largo de las últimas 

décadas con cifras alarmantes que suponen un problema de salud pública que debe 

ser atendido con urgencia. En todo el mundo, el número de lactantes y niños 

pequeños (de 0 a 5 años) que padecen sobrepeso u obesidad aumentó de 32 

millones en el año de 1990 a 42 millones para el año 2013. En los países con 

economías emergentes la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños en edad 

preescolar supera ya el 30%. De mantenerse la tendencia, el número de lactantes 

y niños pequeños con sobrepeso aumentará a 70 millones para el año 2025 (7,8). 

A nivel mundial, México ocupa el primer lugar en obesidad infantil, donde uno de 

cada tres adolescentes presenta sobrepeso u obesidad, en niños y niñas de edad 

escolar la prevalencia combinada es del 33.2% (9), se observa un aumento de la 

prevalencia de 1pp (punto porcentual) por año (10). ENSANut registra una 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco años un ligero ascenso 

en el periodo comprendido entre el año 1988 al año 2012 de 7.8% a 9.7% 

respectivamente, en la región norte del país se registra un aumento de la 

prevalencia hasta un 12% en el año 2012 (11). 
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El diagnóstico de sobrepeso y obesidad infanto-juvenil aún sigue siendo complejo 

debido a los cambios que en esta etapa se presentan, lo más destacado para 

realizar un diagnóstico oportuno es la evaluación de los agentes genéticos y 

ambientales en el que se encuentra el infante y tomar las medidas oportunas para 

evitar esta condición; lo más importante es la evaluación periódica del crecimiento 

y desarrollo del niño determinando el progreso y la relación entre el peso y la talla 

dada por las medidas antropométricas (12). 

El sobrepeso y la obesidad exógena son enfermedades causadas por varios 

factores como son: factores genéticos, factores ambientales, factores educativos y 

nutricionales y de estos factores sus interacciones. Exponiendo la causa que 

pudiendo ser la principal de este padecimiento es la ingesta calórica mayor al gasto 

energético, dado por el consumo de abundantes harinas refinadas, grasas 

saturadas y azúcares, y el aumento del sedentarismo como consecuencia al acceso 

a la información por los avances tecnológicos en la actualidad (7) y la inseguridad. 

El estudio The Bogalusa Heart Study, mostró que el 84% de los niños que contaba 

con un IMC entre el percentil 95-98 cursaron con obesidad a los 27 años siendo 

más común en mujeres que en hombres (12). De acuerdo con otros resultados de 

estudios de seguimiento, los niños que son obesos a la edad de 6 años tienen un 

25% de probabilidad de ser obesos cuando llegan a la edad adulta, y en los niños 

que son obesos a los 12 años, esta probabilidad aumenta al 75% (13). 

El sobrepeso y la obesidad contribuye con el aumento al riesgo de consecuencias 

graves para la salud a largo plazo, como las enfermedades cardiovasculares como 

la hipertensión, hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca (14); incluso 

problemas ortopédicos y de tipo metabólico como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

(15), el síndrome metabólico (SM) (16), la dislipidemia y la resistencia a la insulina 

(RI) (17), la enfermedad hígado graso no alcohólica (EHGNA), el asma y la 

depresión, además algunos canceres como el de endometrio, de mama y de colon 

(18).  

En México las personas que sufren sobrepeso y obesidad, significan para el gasto 

público costos elevados, en el año 2008 tan solo para obesidad el gasto generado 
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fue de 67,000 millones de pesos, y se estimó que para el año 2017 ascienda 

alrededor de 78,000 hasta los 101,000 millones de pesos, lo que podría ocasionar 

un colapso en el Sistema Nacional de Salud según la Unidad de Análisis Económico 

de la Secretaria de Salud (19), no encontrando reportes actuales. 

Obesidad infantil y RI 

La resistencia a la insulina (RI) es el principal trastorno metabólico asociado con la 

obesidad y se define como una capacidad disminuida de la insulina para estimular 

la absorción de glucosa por el músculo esquelético y el tejido adiposo, además de 

reducir la capacidad de la insulina para suprimir la producción de glucosa hepática 

(20). 

La RI se presenta cuando existen cambios asociados con la baja de oxidación, el 

aumento de la gluconeogénesis, la disminución en la fosforilación y alteraciones en 

el trasporte de la glucosa, es el primer trastorno metabólico que se manifiesta en la 

obesidad (20,21). Se piensa que la RI es la consecuencia de dos factores: el factor 

genético y el ambiental, por ejemplo, la obesidad, la etnia, factores perinatales, entre 

otros. La relación entre la insulinemia y la RI conlleva a trastornos metabólicos 

importantes y de riesgo cardiovascular (22). 

Aunque el clamp hiperinsulinémico-euglucémico se considera el estándar de oro 

para evaluar y medir RI, las dificultades técnicas asociadas con este método han 

llevado al desarrollo de métodos menos invasivos. Entre estos, el modelo 

homeostático para evaluar la resistencia a la insulina (HOMA-IR: homeostatic Model 

Assessment Insulin Resistence, por sus siglas en inglés) es de los más utilizados. 

El HOMA-RI = [glucosa en ayuno (mg/dL) * insulina en ayuno (µU/ml/) / 405]. El 

valor HOMA-RI de 3.4 se refiere al punto de corte para definir RI, que corresponde 

a un valor en el percentil 90 obtenido en una población infantil sana (23). Para las 

personas adultas Acosta y colaboradores, proponen el HOMA-RI de 2.5 tomando 

parámetros en donde las personas que participaban presentaban una tolerancia a 

la glucosa normal y un IMC ≤ 25kg/m², este valor se propone para la práctica clínica 

y en los estudios con poblaciones adultas (24).  
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La prevalencia de RI por grupo de edad en el norte de México en donde se 

encuentra el mayor número de casos, reporta que en escolares obesos es del 50% 

y en adolescentes del 66.7% de ésta como primera alteración metabólica (25). 

Hipertensión en niños con obesidad infantil y RI. 

Dentro de las principales afecciones asociadas a obesidad, se encuentran las 

enfermedades cardiovasculares y la hipertensión arterial, las cuales se han 

incrementado de manera importante a nivel mundial. En adultos se ha observado 

que la hipertensión arterial también está asociada con padecimientos como la 

dislipidemia y la DM2. 

La hipertensión arterial esencial primaria en la Guía de Práctica Clínica Mexicana 

del año 2014 la define como aquella que se caracteriza por presentar cifras ≥ 140/90 

mmHg. Y se aconseja a las personas mantener un índice de masa corporal entre 

18.5 y 24.9 kg/m2 para prevenir el riesgo de hipertensión arterial sistémica (26). 

En México la prevalencia de hipertensión arterial es de 31.5%, siendo 1.3 veces 

más alta en adultos con obesidad que en adultos con IMC normal. La prevalencia 

de hipertensión se ha mantenido constante en los últimos seis años tanto en 

hombres (año 2006=32.4% vs. año 2012=32.3%) como en mujeres (año 

2006=31.1% vs. año 2012=30.7%); La hipertensión arterial es uno de los factores 

de riesgo más importantes para padecer enfermedad cardiovascular, 

cerebrovascular y falla renal u oftálmica. Las complicaciones de la hipertensión 

arterial se relacionan directamente con la magnitud del aumento de la presión 

arterial y el tiempo de evolución (27). 

En niños, la presión arterial tanto sistólica como diastólica está gradualmente 

relacionada con el índice de masa corporal (28). La hipertensión infantil es un 

predictor de hipertensión en la etapa adulta, y esto incrementa el riesgo de padecer 

enfermedad cardiovascular en una edad temprana (29). 

En niños y adolescentes se define la hipertensión arterial sistólica y/o diastólica por 

el promedio de 3 mediciones o más con un resultado mayor o igual del percentil 95, 

dependiendo del género, la edad y la altura (30). La pre-hipertensión en niños se 

define como niveles medios de presión arterial sistólica o presión arterial diastólica 
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en el percentil ≥90 pero en percentil < 95, los adolescentes con niveles de PA 

≥120/80 mm/Hg deben ser considerados personas con pre-hipertensión. Por lo 

tanto, una presión normal en niños será la que esté por debajo del percentil 90 y en 

adolescentes por debajo de 120/80mmHg (31). Las tomas de la presión arterial 

deben ser con el niño sentado y sin haber ingerido ninguna sustancia estimulante y 

se realizará la toma en su brazo derecho para evitar falsos positivos por una posible 

coartación de la aorta.   

La asociación entre obesidad e hipertensión en niños se ha descrito en varios 

estudios donde se comparan niños obesos con niños sanos sin importar su raza, el 

género y la edad como en el estudio que realiza Rosner et al, o el Bogalusa Heart 

Study, en ellos se demuestra que puede haber un mayor aumento de presión arterial 

en personas con obesidad de hasta 4.5mm/Hg en la presión sistólica y de 2.4mm/Hg 

en la presión diastólica (31,32,33), pero además, se observan incrementos que van 

de 1.9-10.1 mm/Hg en la presión sistólica y de 1.0-10.9 mm/Hg de diastólica en 

niños y adolescentes de entre 8 a 15 años de edad que se relaciona con un aumento 

del IMC durante la infancia y la adolescencia (34). Así mismo, se encontró que hasta 

una 4ta parte de los niños con sobrepeso u obesidad presenta esta elevación de 

presión comparado con aquellos que no presentan sobrepeso y obesidad. (35,36). 

En un estudio realizado en la Ciudad de México confirma que el incremento del IMC 

en la infancia se asocia con el aumento de la presión arterial; observaron que en 

niños con obesidad presentaban esta elevación de la presión arterial comparado 

con niños que presentaban sobrepeso y a su vez estos presentaban un aumento 

comparado con niños de peso normal (37). La prevalencia para la PAS alta que se 

ha reportado tanto en mujeres como en hombres con sobrepeso y obesidad se 

observó un incremento de 5.1 y 3.8 puntos respectivamente. Con respecto a la PAD 

alta en mujeres con un percentil de IMC > 85 tiene en promedio 6.5 % y para los 

hombres de 3.6 %. Los participantes que presentaron percentiles de IMC entre 90 

o 95 tienen una prevalencia de 14.1% (37). 

El índice de masa corporal y la obesidad abdominal se observa con mayor relación 

en enfermedades cardiovasculares y metabólicas en niños y adolescentes, pero 
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tomando mayor énfasis en la obesidad abdominal o central en donde se ha 

relacionado con un aumento significativo de la presión arterial (29). 

Ácidos Grasos Poliinsaturados omega-3. 

Los ácidos grasos son moléculas hidrocarbonadas que contienen un grupo metilo 

(CH3-) y un grupo carboxilo (-COOH) terminal. figura 1. Los ácidos grasos se 

diferencian según la longitud y número de dobles enlaces. Por su estructura, se 

clasifican en saturados, monoinsaturados (AGMI), fosfolípidos, trans y 

poliinsaturados (AGPI) o ácidos grasos esenciales; de estos, el ácido alfa-linolénico 

(ALA) es el precursor de la familia de los ácidos grasos omega-3, mientras que el 

ácido linoleico (AL) es el precursor de la familia de los ácidos grasos omega-6. Los 

ácidos grasos de cadena larga de la serie omega-3, el ácido eicosapentaenoico 

(EPA) y el ácido docosahexaenoico (DHA), pueden ser sintetizados por el ALA. El 

ácido graso de cadena larga representante de la serie omega-6, es el ácido 

araquidónico (AA) y, pueden ser sintetizados por el AL (figura 2). La 

indispensabilidad de los ácidos grasos poliinsatudados de cadena larga (AGPI-CL) 

es debido a que los mamíferos carecen de las enzimas necesarias para insertar 

dobles enlaces en los átomos de carbono que están más allá del carbono 9 a partir 

del carboxilo terminal. Los AGPI-CL, son necesarios para diversas funciones desde 

el punto de vista celular, la función de los AGPI-CL omega-3 se puede dividir en 2 

grandes categorías:  

I) Estructuralmente, los AGPI-CL omega-3 se localizan mayoritariamente en 

los fosfolípidos de las membranas celulares, siendo muy escasos en la grasa de 

almacenamiento asociada al tejido adiposo subcutáneo y visceral (38). 

La importancia de estos lípidos radica en su capacidad para aportar una fluidez 

óptima a las membranas celulares, presentando un efecto antagónico al colesterol 

cuya presencia rigidiza a las membranas celular. La fluidez es un parámetro celular 

de incidencia mayor en el transporte bidireccional a través de las membranas, en la 

funcionalidad de receptores y de las enzimas integrales de membrana y en la 

conductividad electroquímica (39). 
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II) Molecular, los AGPI-CL omega-3 son esenciales para la comunicación 

celular y la transducción de señales intracelulares, actuando a través de vías 

genómicas y no genómicas (40). A nivel no genómico participan como moduladores 

de la respuesta inflamatoria (41), inhibidores de la agregación plaquetaria (42), y en 

la proliferación y diferenciación de algunos tipos celulares (43), inhibe la 

proliferación de linfocitos suprimiendo la respuesta inflamatoria (44). En otros 

estudios muestran que el ALA n-3 disminuye la presencia de la proteína C reactiva; 

dicha capacidad para disminuir los niveles de proteína C reactiva podría 

proporcionar el efecto cardio-protector (45). Por otro lado, tenemos que el DHA 

participa en la disminución de moléculas de adhesión en el endotelio y en células 

mononucleares de la sangre periférica reduciendo así la agregación celular (46). 

Figura 1. Características de los ácidos grasos. 

 

Se recomienda que el consumo de ácidos grasos en la dieta se encuentre en una 

proporción n–6: n–3 de 5-10:1. Sin embargo, en algunos estudios reportados en la 

literatura se ha recomendado que esta proporción sea de 5:1, e incluso hasta con 

una recomendación que va de 4:1 a 2:1 (47). 

En la figura número 2, a continuación, se muestran las fuentes y vías metabólicas 

de los ácidos grasos omega-3 y omega-6. El AA y el EPA son los componentes 

iniciales de la síntesis de eicosanoides. La producción de estos comienza con la 

liberación de ácidos grasos polinsaturados desde la membrana lipídica, por la 
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acción de varias fosfolipasas. La proporción relativa de cada uno de estos lípidos 

en la membrana celular podría determinar el tipo de eicosanoides que se producirá. 

(Otmara Guirado Blanco. Dietary omega-3 and omega-6 fatty acids and mammary 

carcinogenesis: molecular and cellular bases. Medicent Electrón. 2015 jul.-

sep.;19(3). 

 

Figura 2. 

 

Propiedad de Otmara Guirado Blanco. 

 

En un estudio realizado en Groenlandia, por J Dyerberg y colaboradores, en 1975, 

donde participaron 130 esquimales de Groenlandia, y los comparó con 32 

esquimales de Groenlandia que viven en Dinamarca y 31 europeos daneses en 

Dinamarca: se reportó que había una mayor proporción de ácido palmítico, 

palmitoleico y timnodónico (eicosapentaenoico) y que había concentraciones 

inferiores a las esperadas de ácido linoléico. Las concentraciones de ácidos grasos 

poliinsaturados encontradas en esquimales de Groenlandia fue mayor en 
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comparación con los otros dos grupos; los investigadores observaron que este 

mismo grupo ocurrían menores casos de aterosclerosis coronaria (47). El aceite de 

pescado rico en AGPIs, se estudia desde que se realizaron estas observaciones 

(49), por estudios subsecuentes se descubre al ácido eicosapentaenoico (EPA) y al 

ácido docosahexaenoico (DHA) son promotores de importantes autacoides  

(hormonas locales) de resolución que funcionan localmente como mediadores de la 

inflamación y de pro resolvinas (E designado y D, de EPA y DHA), también tienen 

actividades reguladoras anti-inflamatorias, por que inhiben la producción de 

citocinas inflamatorias y disminuyen el reclutamiento de leucocitos y la diapédesis  

(50).  

El desequilibrio entre la relación de omega-6 y omega-3 puede tener consecuencias 

en la salud, ya que hoy día el omega-3 en consumo diario es insuficiente para 

competir con el omega-6 en la dieta, mismo que altas concentraciones de omega-6 

se asocia con el aumento de enfermedades cardiovasculares (trombosis, ataques 

al corazón, isquemia cerebral), autoinmunes (lupus, artritis), dismenorrea. (51). 

Dolecek y Grandits en un estudio que realizaron en 1991 concluyeron que la ingesta 

de aceite de pescado protege contra enfermedades cardiovasculares y contra la 

mortalidad de estas (52). 

En cuanto a la relación de Omega-3 y su efecto en la presión arterial: se ha 

observado que la ingesta de omega-3 mitiga la respuesta vasoconstrictora dada por 

la norepinefrina y la angiotensina II, consistiendo en una respuesta vasodilatadora, 

con aumento en la elasticidad arterial, lo que contribuye a disminuir la resistencia 

vascular y la presión arterial (49). Así mismo, se ha demostrado que las personas 

que incluyen en su dieta AGPI-CL omega-3, generalmente se ven beneficiados a no 

padecer hipertensión arterial. El papel hipotensor de los AGPI-CL omega-3 ha sido 

establecido estudiado en personas normotensas o hipertensas. En un meta-análisis 

se ha descrito el papel protector de los AGPI-CL omega-3 con una suplementación 

al día de entre 3 y 7 g de EPA y DHA, y describen la disminución de la presión tanto 

sistólica como diastólica en pacientes hipertensos. Al parecer el medio por el cual 

surge la acción tensoprotectora de los AGPI-CL omega-3 está regulada por la de 
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DHA que actúa en la disminución del espesor de las paredes vasculares (53). En 

un estudio realizado por Nestel y colaboradores, se reportó, que el consumo de 

ácidos grasos omega-3 aumenta el cumplimiento arterial sistémico (SAC por sus 

siglas en inglés), disminuye la resistencia vascular y promueve la elasticidad arterial, 

la dosis utilizada fueron 36%/g de EPA y 27%/g con DHA 3 gr/d (49). Debido a sus 

propiedades antiinflamatorias, el consumo elevado de ácidos grasos poliinsaturados 

omega-3 en especial de EPA y DHA pueden ayudar a prevenir o mejorar 

condiciones patológicas crónicas como enfermedades cardiovasculares, la 

obesidad y la diabetes por tener una estrecha relación en la producción de citocinas 

antiinflamatorias (54,55). 

 

3.2 Antecedentes Específicos 

A medida que aumenta el sobrepeso infantil, sus complicaciones médicas son cada 

vez más comunes y más frecuentemente. Los estudios sugieren que un porcentaje 

considerable de los niños y adolescentes con sobrepeso pueden padecer el 

síndrome metabólico ya que presentan niveles elevados de triglicéridos, colesterol 

HDL bajo, así como resistencia a la insulina con niveles de presión arterial elevados, 

y estos estudios establecen que estos niños continúan con el síndrome metabólico 

e hipertensión arterial a la edad adulta con consecuencias aún mayores. 

La hipertensión arterial es una alteración que está estrechamente relacionada con 

enfermedades cardiovasculares que son en la actualidad la principal causa de 

muerte en el mundo. Pero además está ligada a niños que presentan obesidad con 

resistencia a la insulina lo que la hace tener mayor impacto en la salud, no solo 

porque reduce la esperanza de vida al nacer y los años de vida saludables, sino que 

es también un problema de salud pública por el alto coste que genera a los Servicio 

de Salud y a las familias que lo padecen. Estas alteraciones en la salud se asocian 

a condiciones de vida no saludables como malnutrición y sedentarismo. El número 

de población afectada por éste padecimiento va en aumento, siendo tema abierto 

de discusión, ya que los reportes son escasos. 
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Se ha demostrado que en adultos la suplementación con ácidos grasos omega 3 

tiene resultados hipotensores con cifras que van de los -2.1/-1.6mmHg hasta -13/-

9.3mmHg con una suplementación diaria de 3g a 4g según el estudio y que van con 

tomas desde una semana hasta 4 semanas esto en estudios controlados con 

placebo como lo menciona Mori TA y colaboradores, en su estudio en 2006 Omega-

3 fatty acids and hypertension in humans. 

Los ensayos clínicos realizados en el mundo donde se han utilizado AGPI omega-

3 y se han observado sus efectos sobre los niveles de presión arterial no son 

muchos y muy pocos en niños y adolescentes. Más se han enfocado en monitorear 

el índice de masa corporal, RI e insulina, evidenciando su beneficio con diferentes 

dosis, tal como lo describe Ramel A. durante el año 2008, donde llevaron a cabo un 

estudio prospectivo, aleatorizado, doble ciego, multicéntrico en 324 participantes en 

los que determino la disminución de insulina, RI y pérdida de peso con la utilización 

de ácidos grasos omega-3(56). El caso de López-Alarcón durante 2011, a través su 

estudio realizado esta ocasión en niños y adolescentes, entre edades de los 9 a los 

18 años, con una población de 103 participantes, evalúa insulina, HOMA-RI, TNFα, 

leptina y adiponectina, comparando omega-3 versus placebo, reitera la utilidad en 

la población que presentan estos padecimientos derivados de la obesidad (57). En 

el mismo año Burrows T., realiza un ensayo clínico con omega-3 controlado con 

placebo en 48 niños de 5 a 12 años en que la mitad de ellos cursan con obesidad y 

la mitad siguiente son controles, pero sus estudios no son concluyentes en cuanto 

a si los ácidos grasos omega-3 ayudan a la disminución del IMC y sugiere realizar 

un estudio con una muestra más grande (58). En el año 2012, Dangardt F., realiza 

un ensayo clínico en 25 adolescentes de entre 14 y 17 años con obesidad, donde 

compara 1.2g de omega-3 versus placebo durante 3 meses evaluando glucosa, 

insulina, leptina, adiponectina, lípidos, clamp euglicémico hiperinsulinemico 

mostrando que los omega-3 mejoraron en un 39% de las mujeres la tolerancia a la 

glucosa, sin cambios en el peso corporal; se restauran las concentraciones de 

insulina en un 34% y mejoró la sensibilidad a la insulina en in 17% (59). 

Posteriormente, un estudio aleatorizado, multicéntrico, doble ciego, controlado con 

placebo del tratamiento con ácidos grasos omega-3 en niños con Enfermedad de 
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Higado Graso No Alcoholico, realizado por Janczyk W., en 2013. Los pacientes son 

aleatorizados para recibir ácidos grasos omega-3 que contienen ácido 

docosahexaenoico (DHA) y ácido eicosapentaenoico (EPA) o placebo durante 24 

semanas. La dosis de omega-3 (DHA + EPA) oscila entre 450 y 1300 mg al día; 

justifica el uso de este suplemento dietético como coadyuvante a los métodos de 

reducción de peso (60). No se han evaluado los niveles de presión arterial en estos 

casos, sin embargo, presentan la importancia del efecto de los ácidos grasos 

omega-3 en diferentes alteraciones y proponen las dosis utilizadas en los diferentes 

estudios con niños y adolescentes. 

Los estudios hallados en la literatura en donde se observan los niveles de presión 

arterial con dosis específicas en niños y adolescentes, por ejemplo, Juárez-López 

C. 2013, Evaluó el efecto de la metformina (Met) versus omega-3 (omega-3 AGPI) 

en la evaluación de HOMA-IR, perfil lipídico e índice de masa corporal estimados 

de niños obesos. Incluyeron 201 niños y adolescentes obesos y resistentes a la 

insulina. Noventa y ocho de ellos recibieron 500 mg de Met y 103 recibieron 1,8 g 

de ácidos grasos omega-3 durante 12 semanas. Este fue un estudio abierto con 

asignación de tratamiento según la escuela a la que asistió el niño. Evaluaron 

además los parámetros: peso, altura, circunferencia de la cintura, presión arterial, 

insulina, glucosa, perfil de lípidos e índice HOMA-IR, encuentra que con los ácidos 

grasos omega-3 produjeron disminución de HOMA-RI, glucosa, insulina y 

triglicéridos y ellos sugieren que los ácidos grasos omega-3 puede ser útil como 

terapia adyuvante en niños y adolescentes obesos por mejorar su condición (61). 

Estudios más recientes como el llevado por Boyraz M., en 2015, en su ensayo 

clínico donde incluye a 108 adolescentes obesos en un estudio con duración de 12 

meses, evaluando IMC, ALT, AST, GGT, LDL, HDL, triglicéridos PAS y PAD y grado 

de esteatosis hepática utilizando 1gr de PUFA versus placebo. Observando que los 

componentes ALT, AST, GGT disminuyeron, y observo cambios en la glucosa, 

HOMA-RI, masa corporal magra, la circunferencia de la cintura y niveles de presión 

arterial (62). En la tabla 1 a continuación, se resumen algunos de los estudios que 

han utilizado ácidos grasos omega-3 y sus resultados. 
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No se encontraron estudios en la literatura en donde se observará el efecto de la 

suplementación de ácidos grasos omega-3 en niños y adolescentes con obesidad y 

RI que presenten elevación en los niveles de presión arterial. 

Tabla 1. Estudios en que se utilizaron AGPI omega-3  

Autor    y      
Año 

n 
Edad 

en 
años 

Población Intervención 
Variable 

estudiada 
Resultados 

Ramel A. 
2008 (56) 

324 
20 
 a 
 40 

80 controles 
80 obesos      
84 obesos    
80 obesos 

Placebo     
  Vs 
0.26g Á. Bacalao       
2.1g A. Salmon 
1.3g A. Pescado 

Insulina, RI y 
peso corporal. 

RI, insulina y peso 
corporal ↓ con aceite de 
pescado 

López-
Alarcón M. 
2011 (57) 

103 9 a 18 
76 obesos 
con RI 

0.9g omega-3 vs  
Placebo 

Insulina HOMA-
RI TNFα Leptina 
Adiponectina 

16 ↓peso, 27 ↑ peso, 33 
mantuvieron peso. 
Disminuyeron: insulina, 
HOMA-RI, TNFα, Leptina 
y aumento Adiponectina. 

Burrows T. 
2011 (58) 

48 5 a 12 
24 obesos     
24 controles 

  

Composición AG 
omega-3 
membranas de 
eritrocitos, índice 
de omega-3 y 
puntaje Z de IMC 

Puntaje Z de IMC: ≥2.25: 
33% de los obesos con 
índice de omega-3 <4. 
<2.24: 17% de los niños 
con índice de omega-3 
<4. 

Dangardt F. 
2012 (59) 

25 
14      

a     17 
25 obesos 

1.2g omega-3 vs 
Placebo 

Glucosa, insulina, 
leptina, 
adiponectina, 
lípidos, clamp 
euglicémico, 
hiperinsulinémico, 
biopsias de 
múscular. 

Los omegas mejoraron en 
un 39% de las mujeres la 
tolerancia a la glucosa, sin 
cambios en peso corporal: 
se restauran las 
concentraciones de insulina 
34% mejora la sensibilidad 
a la insulina 17% 

Janczyk W. 
2013 (60) 

76 6 a 19 

38sobrepeso 
u obesidad vs 
38sobrepeso 
u obesidad 

450 a 1.300mg 
ácidos grasos 
omega-3 

ALT, AST, GGT, 
esteatosis hepática, 
glucosa, HOMA-RI, 
masa corporal 
magra, CC, cadera, 
presión arterial. 

ALT, AST, GGT ↓, mejora la 
esteatosis hepática. 
Cambios en glucosa, 
HOMA-RI, masa corporal 
magra, CC y presión 
arterial. 

Juárez-
López C. 
2013 (61) 

201   
98 obesos   
103 obesos 

500mg Metformina  
 vs  
1.8g omega-3 

IMC, presión 
arterial, insulina, 
glucosa, lípidos y 
HOMA-RI 

Met: <0.5kg/m2, 
triglicéridos =, sin efecto 
insulina y HOMA-RI. 
Omega-3: >0.5kg/m2 
produjeron disminución de 
HOMA-RI, glucosa, insulina 
y triglicéridos. 

Boyraz M. 
2015 (62) 

108 9 a 17 
52 obesos     
56 obesos 

1000mg PUFA vs  
Placebo 

IMC, IMCz, ALT, 
AST, GGT, LDL, 
HDL, triglicéridos, 
PAS, PAD, grado 
de esteatosis 
hepática. 

Disminuye IMC, HOMA-RI, 
triglicéridos, PAS y grado 
de esteatosis hepática. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En los últimos decenios se ha observado un aumento de la prevalencia tanto del 

sobrepeso como de la obesidad que se presenta en niños y adolescentes, pero, 

además, se ha asociado con esta epidemia la elevación de los niveles de presión 

arterial en esta población y que ya están cursando con problemas de tipo metabólico 

como es la resistencia a la insulina. 

Debido a esta situación y a la escasez de medicamentos específicos en esta etapa 

de la vida para este padecimiento y poder controlar esta alteración, vemos la 

posibilidad del uso de ácidos grasos omega-3 como adyuvante por sus efectos 

hipotensores reportados en la literatura. Se ha observado un efecto benéfico de los 

omega-3 sobre las cifras de presión arterial en adultos. 

Existen pocos estudios referentes al control de la hipertensión arterial en este grupo 

específico de la población, al igual se desconoce con certeza la dosis y el tiempo de 

administración de los ácidos grasos omega-3 para el mejoramiento y/o 

restablecimiento de los niveles las presiones arteriales en esta población. 

Pregunta científica 

¿Cuál es el efecto de los ácidos grasos poliinsaturados omega-3 en dosis de 1.8 

gr/día durante 16 semanas sobre los niveles de presión arterial sistólica y diastólica 

en niños y adolescentes obesos que cursan con RI? 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo general 

 Medir en niños obesos con RI (HOMA-RI ≥3.4), el efecto de la 

suplementación con ácidos grasos omega-3 sobre los niveles de presión 

arterial. 

5.2 Objetivos específicos 

 Medir los niveles de presión arterial sistólica y diastólica de los niños con 

suplementación y sin suplementación a los 3 y a los 5 meses. 

 Medir el índice de masa corporal (IMC) de los niños con suplementación y 

sin suplementación a los 3 y a los 5 meses. 

 Medir los valores de glucosa e insulina (HOMA-RI), de los niños con 

suplementación y sin suplementación a los 3 y a los 5 meses. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio. 

Experimental: Ensayo clínico, aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo. 

Características del estudio 

• Por la participación del investigador: observacional. 

• Por la temporalidad del estudio: transversal. 

• Por la direccionalidad: prospectivo. 

• Por la información obtenida: prolectivo. 

• Por la institucionalidad: multicéntrico. 

• Por el tipo de población: homodémico 

Ubicación espacio y tiempo 

El presente estudio se realizó en las instalaciones de las escuelas primarias públicas 

correspondientes a cada entidad, Ciudad Guzmán, Campeche y la Ciudad de 

México en un periodo de dos años. Entre el primer semestre del 2012 y el segundo 

semestre de 2015. 

Población fuente 

Niños que cursan en 3º, 4º y 5º año de educación primaria de las escuelas públicas 

ubicadas en las ciudades de Campeche, Camp., Cd. Guzmán, Jal., Cd. De México. 

Población elegida 

A los pacientes elegidos por conveniencia, que sean portadores de obesidad (≥95p), 

portadores de RI (HOMA-RI ≥ 3.4) y que aceptaron participar en el estudio mediante 

consentimiento y asentimiento informado. 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

 Niños y niñas que acudían a 3º, 4º y 5º año de educación primaria. 

 Que eran portadores de obesidad (IMC ≥ 95p) 

 Que tenían RI (HOMA-IR ≥ 3.4) 

 Que aceptaron participar en el estudio, mediante firma de consentimiento 

informado 

Criterios de exclusión 

 Los que eran portadores de algún proceso infeccioso agudo. 

 Los que contaban con antecedentes de diagnóstico de enfermedades 

reumatológicas, hematológicas, distiroidismo, asma o diabetes. 

 Los que estaban en tratamiento con hipolipemiantes, metformina, esteroides 

u otros fármacos que modifiquen los lípidos o las concentraciones de 

glucosa. 

Criterios de eliminación 

 Quienes abandonaron el tratamiento. 

Estrategia de trabajo 

En las escuelas mencionadas anteriormente, se identificaron a los niños con 

obesidad. Personal capacitado y estandarizado midió el peso y la estatura de los 

niños, siguiendo procedimientos internacionalmente aceptados. Se clasificaron 

como obesos a quienes presentaron un índice de masa corporal (IMC) ≥ 95pc según 

las tablas de referencia de la OMS (anexo). 

Posteriormente, se identificó a los niños con obesidad que cursaban con resistencia 

a la insulina (RI). A todos los niños con obesidad que aceptaron participar, previa 

obtención de consentimiento y asentimiento informado, se les extrajo una muestra 

de sangre venosa, tras un ayuno de 12 horas, para analizar glucosa e insulina. Se 

ha definido RI cuando HOMA-RI es ≥ 3.4. Este modelo de homeostasis de obtiene 

de la siguiente ecuación. 
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 HOMA_RI= [(glucosa en ayuno (mg/dL) (insulina en ayuno (µU/mL) /405] 

El mismo día de la toma de muestra de sangre, también se midió la presiona arterial, 

usando el método auscultatorio siguiendo los procedimientos internacionales, 

destacando que en una sesión la presión se midió en cada niño en 3 ocasiones, 

tomando como valor el promedio de las dos últimas mediciones. Los resultados 

realizados en esta fase se les proporcionaron a los participantes en forma escrita e 

individual. 

Las mediciones de insulina y glucosa se llevaron a cabo en los laboratorios de la 

Universidad de Guadalajara, Campus Ciudad Guzmán, en Campeche y en los 

laboratorios del HIMFG. Los costes de tubos y agujas vacutainer, guantes, torundas, 

antisépticos y reactivos, fueron absorbidos por las instituciones participantes. La 

glucosa se midió por método enzimático y la insulina por Quimioluminiscencia 

(Access Beckman Coulter Instruments, Brea California). 

Los niños que resultaron con RI se les invito a participar en el estudio de intervención 

en el que de manera aleatoria recibirán por 16 semanas uno de los tratamientos. La 

participación de estos niños se hiso previo consentimiento y asentimiento 

informado. 

Antes del inicio de la intervención se realizó la toma de las mediciones 

antropométricas y clínicas. Peso, talla. IMC y presión arterial. La medicines las 

realizaron personal previamente estandarizado siguiendo procedimientos 

internacionales aceptados. 

Los niños que aceptaron participar en la 3ra fase del estudio se dividieron en dos 

grupos, cada grupo recibió por 16 semanas uno de los tratamientos siguientes: 1. 

Placebo que contendrá aceite de aguacate, y 2. omega-3 1.8g/día. Los frascos de 

cada uno de los tratamientos se distinguieron por colores, pero no se podía 

diferenciar las capsulas en cuanto a su contenido. Ni los padre, maestros e 

investigadores conocían el tipo de tratamiento que recibieron los niños, solo hasta 

el final del estudio los investigadores abrieron los códigos. 

La característica de los AGPI-CL omega-3 que se usaron para la intervención se 

presentaron en capsulas de 900mg de los cuales 540 gr son de ácido 

eicosapentaenoico (20:5 n-3) y 360 gr de ácido docosahexaenoico (22:6 n-3) 
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(Omega-3 de Prime Fitnes®). El placebo en capsulas iguales se elaboraron con la 

misma presentación que las capsulas de omega-3 con aceite vegetal (aguacate), 

en la misma presentación. 

Los participantes recibirán al inicio del estudio, a los 30, 60 y 90 días, frascos con 

30 capsula asignadas para cada niño el tratamiento que le corresponda. 

Cada 15 días se les solicita a los participantes acudir a la unidad de investigación 

para vigilar el apego al tratamiento, vigilar efectos adversos y dar consejería sobre 

nutrición y actividad física e identificar a los niños que abandonaron el estudio. 

Después de terminada la fase de intervención se realizará a los 2 meses las 

mediciones tomadas en la fase basal. 

Diseño y tipo de muestreo 

   -Determinístico 

Tamaño de la muestra 

Se calculó utilizando una fórmula de diferencia de medias, con un alfa de 0.05, una 

beta de 0.2, poder de 0.8 y diferencia de medias de 1 unidad de HOMA-IR, 

adicionando 20% de pérdidas por diferentes causas. 

 

 

𝑛1 =
(𝜎1

2 +  𝜎2
2)(𝑧1 − 𝛼

2⁄ + 𝑧1 − 𝛽)2

(𝜇1 − 𝜇2)2
 

 
Características de las Variables 

Independiente: Ácidos Grasos Omega-3 (1.8gr). 

Dependiente: Variación en la Presión Arterial en niños que presentan obesidad y RI. 

 

 

Definiciones conceptuales y operacionales 

Edad 

Definición conceptual: Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser 

vivo. 
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Definición operacional: niños que estén cursando el 3º, 4º, 5º de primaria. 

Género 

Definición conceptual: Categoría a la cual se asigna un individuo según el sexo al 

que pertenece. 

Definición operacional: Género masculino o femenino de los participantes en el 

estudio. 

Estatura 

Definición conceptual: Medida desde la planta del pie hasta el vértice de la cabeza. 

Definición operacional: Mediante un estadiómetro en metros. 

Peso Corporal 

Definición conceptual: Cantidad de masa que alberga el cuerpo de una persona. 

Definición operacional: Mediante una báscula digital expresada en kilogramos.  

Presión Arterial 

Definición conceptual: Presión ejercida por la sangre dentro de las paredes de las 

arterias. 

Definición operacional: Se realizará la toma por medio de un esfingobaumanómetro 

con manguito adaptable a cada participante se realizarán 3 tomas y el promedio de 

las últimas dos se tomará como resultado expresado en mmHg. 

Glucosa Sanguínea 

Definición conceptual: Azúcar que se obtiene por la digestión del almidón y la 

sacarosa. Los niveles normales de glucosa en ayunas son menores de 110 mg/dl. 

Definición operacional: Mediante extracción venosa se obtendrá la glucosa 

expresada en nmol/l. 

Insulina en sangre 

Definición conceptual: Hormona proteica hipoglucemiante que se segrega en 

las células beta de los islotes de Langerhans. 

Definición operacional: Mediante extracción venosa se obtendrá y se expresa en 

µgr/ml. 

http://dic.idiomamedico.net/hormona
http://dic.idiomamedico.net/c%C3%A9lula
http://dic.idiomamedico.net/islotes_de_Langerhans
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HOMA-RI 

Definición conceptual: modelo matemático homeostasis model assessment 

(HOMA), que permite realizar estimaciones de resistencia insulínica y función de las 

células beta mediante las concentraciones de la glucosa y la insulina plasmáticas 

en ayunas. 

Definición operacional: Se obtiene mediante la operación HOMA-RI = [(glucosa en 

nmol/L) * (insulina en µgr/ml) 405] 

IMC 

Definición Conceptual: Es una razón matemática que asocia al peso y la estatura 

de un individuo para definir si se encuentra en sobrepeso u obesidad. 

Definición operacional: Se obtendrá mediante la relación IMC = peso [kg]/ estatura 

[m2]. 

Estado Puberal 

Definición conceptual: Es el período de desarrollo en el que se producen los 

cambios físicos, modificaciones en el comportamiento, en la identidad sexual, y 

cambios psicosociales en la transición hacia la adultez. 

Definición operacional: Mediante la clasificación de Tanner (valores no reportados). 

Alimentación 

Definición conceptual: Ingesta de alimentos. 

Definición operacional: Mediante encuesta se realiza un sondeo sobre la 

alimentación recibida durante el estudio (no reportado)  

Actividad física 

Definición conceptual: Cualquier movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos, que resulta en gasto energético. 

Definición operacional: Mediante un programa de actividades que se muestra al 

participante para ser realizadas en un tiempo determinado (no reportado). 
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Recolección de la información 

Fuentes de información 

Cada participante que haya aceptado participar en el estudio. Así como los 

resultados obtenidos en las tomas de muestra bioquímicas y antropométricas. 

Instrumentos de medición. 

Estadiómetro, esfingobaumanómetro y equipos Dimension-RXL, Dade Behring, 

Germany para determinación de glucosa; equipo Access Beckman Coulter 

Instruments, Brea California para la determinación de insulina. 

Validez y consistencia. 

El objetivo del estudio es revisar los efectos de ω-3 PUFA complementado como 

aceite de pescado o pescado azul en la presión arterial. El análisis de diferentes 

estudios sugiere que altas dosis de AGPI ω-3 (≥ 3 g / día) produce una disminución 

pequeña pero significativa en la presión arterial, especialmente la presión arterial 

sistólica, en sujetos mayores e hipertensos; sin embargo, la evidencia no es 

consistente entre los diferentes estudios. 

Técnica y procedimiento 

Los participantes en el presente proyecto se les realizaron mediciones 

antropométricas y de presión arterial en cuatro momentos (0, 3 y 5 meses), por el 

equipo de profesionales ya debidamente estandarizado y utilizando las normas 

internacionales ya validadas. La extracción de sangre a los participantes se realizó 

con un ayuno de 12 horas. Esta extracción de sangre venosa de 12 ml se depositó 

en tubos sin anticoagulante, los tubos estaban plenamente identificados con el folio 

asignado a cada participante y la fecha de extracción, la extracción de sangre 

venosa se llevó a cabo en las instalaciones previamente acondicionadas de las 

escuelas que participaron en el estudio. Las venas que son más utilizadas para la 

punción venosa son las del área antecubital (v. cubital, v. cefálica, v. basílica), en 

cualquier caso, la vena mejor identificada fue fundamental para el éxito de la 

punción. El personal previamente estandarizado y responsable de la toma de las 

muestras deberían observar las normas que indican los procedimientos de asepsia 

y antisepsia y la utilización de guantes para realizar el procedimiento de punción en 
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cada caso. La punción se realizó con tubos vacutainer por haber permitido al 

flebotomista visualizar en cuanto se encontraba en el lumen venoso y permitió 

cambiar los tubos de recolección con facilidad, los tubos recolectados 

permanecieron a la temperatura ambiente por 30 minutos con la finalidad de que 

esto nos permite retraer el coagulo con la finalidad de mejorar el rendimiento del 

suero. Posteriormente se centrifugó la muestra a 2000 rpm durante 15 minutos. En 

el laboratorio se hicieron las alícuotas correspondientes y se almacenarán en cajas 

criogénicas a -70 GC, hasta el momento de su análisis. 

Técnicas de laboratorio para el análisis de muestra. 

Los procedimientos se realizaron de acuerdo a las instrucciones proporcionadas por 

el fabricante en el inserto de cada kit, observando los controles y parámetros de 

calidad especificados por el proveedor.  La determinación de glucosa se analizó con 

el método enzimático de acuerdo con el manual de procedimientos del laboratorio 

central del HIMFG (Dimension-RXL, Dade Behring, Germany). La determinación de 

insulina se hizo mediante Quimioluminiscencia (Access Beckman Coulter 

Instruments, Brea California). 

Análisis estadístico 

Por medio de estadística descriptiva se analizaron las variables a los 0 (Basal), 3 y 

5 meses, para el tratamiento versus placebo. Para comparación de variables 

metabólicas de acuerdo al tratamiento versus placebo, se estimaron la diferencia de 

promedio en el tiempo (3 y 5 meses). 

Hipótesis. 

Posterior a los 4 meses en tratamiento con ácidos grasos poliinsaturados omega-3 

(1.8g/d) los niños obesos con RI tienen una reducción en sus niveles de presión 

arterial comparado con los participantes que solo recibieron placebo. 

Pruebas estadísticas. 

Para el análisis de los resultados se usó el programa Stata 11 SE (Stata Corp., 

CollegeStation, TX). 
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Logística 

Recursos humanos. 

Participaron estudiantes de las licenciaturas de enfermería, nutrición y medicina, 

quienes recibieron información y capacitación respectiva sobre el proyecto y los 

procedimientos antropométricos, de extracción y procesamiento de las muestras de 

sangre. Asimismo, implementaron la logística para suministro de los tratamientos y 

la vigilancia semanal del proyecto. El Hospital Infantil de México “Federico Gómez” 

capacitó y supervisó todos los aspectos del proyecto, recibió y analizo las muestras 

de sangre para conocer los resultados metabólicos. 

Recursos materiales. 

Etapa 1: Báscula digital con estadiómetro, esfingobaumanómetro digital con 

manguitos intercambiables. 

Etapa 2: Guantes de látex, antiséptico, vacutainer, agujas para vacutainer, tubos 

para vacutainer, torundas. 

Etapa 3: Frascos con los tratamientos. 

Recursos financieros. 

El presente proyecto fue aprobado por la comisión de investigación, ética y 

bioseguridad del HIMFG. Al aprobarse se le asignan recursos financieros de fondos 

federales. 

Consideraciones éticas. 

De acuerdo con los principios de la Declaración de Helsinki y con la Ley General de 

Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Éticos de la Investigación en los Seres 

Humanos CAPITULO I Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14. En toda 

investigación en la que el ser humano sea objeto de estudio, deberá prevalecer el 

criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. Debido 

a que esta investigación se considera como riesgo mayor al mínimo de acuerdo al 

Artículo 17 y en cumplimiento con los aspectos mencionados con el Artículo 21. 

Para la fase de reclutamiento y de estudio, se obtendrá por escrito el consentimiento 

y asentimiento informados.  



 

31 
 

Los problemas que pueden seguir a la punción venosa son los hematomas y la 

hemolisis, para eso se tienen que observar las siguientes premisas.  

La extracción se hará con vacutainer, se colocará el bisel de la aguja hacia arriba, 

si se cambia la posición de la aguja o se realizan movimientos de retroceso 

provocara una salida de la aguja del lumen venoso y puede que el bisel de la aguja 

quede contra la pared venosa complicando la salida de la sangre.  

El colapso de la vena puede ser resulto aflojando ligeramente el torniquete y 

redireccionando la aguja.  

La formación de hematomas está dada por el rasgado de la pared venosa por mala 

colocación del bisel de la aguja o por un colapso venoso, se afloja el torniquete y se 

retira la aguja y presionar firmemente sobre el hematoma. Para prevenir la 

formación de hematomas se tiene que observar la punción de la pared superior de 

la vena, remover el torniquete antes de retirar la aguja, solo puncionar venas 

superficiales y aplicar presión sobre el sitio de la punción. 

Consideraciones de bioseguridad. 

Las muestras de sangre para los análisis de laboratorio, su preparación, su 

transportación, su recepción, uso desecho de residuos se hace de acuerdo a las 

Normas Oficiales Mexicanas y/o Reglamentos oficiales vigentes en la materia y 

manuales debidamente aprobados y autorizados por la Secretaria de Salud, 

Comisión Nacional de Seguridad Nuclear y Salvaguardias. 
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7. RESULTADOS 

 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS PARTICIPANTES PREVIO 

CONSENTIMIENTO Y ASENTIMIENTO INFORMADOS. 

 

 Las variables que se midieron fueron: presión arterial, IMC y HOMA-RI (glucosa e 

insulina). 

 

Edad de los participantes: 

De los 136 niños y adolescentes que participaron, por medio de una aleatorización 

se dividen en dos grupos quedando para el grupo en tratamiento donde la media 

fue de 11.0 años ± 2.1 DE. El grupo control donde la media fue de 10.7 ± 1.7 (Tabla 

2). 

Tabla 2. Promedio de edad de los participantes para cada grupo al inicio del estudio. 

Tratamiento Control 

11.0 ± 2.1 10.7 ± 1.7 

Propiedad del investigador 

 

Género de los pacientes del estudio:  

De los 136 participantes (66 para el grupo tratamiento y 70 para el grupo control). 

El 51.5 % (n=34) fueron del género femenino y el 48.5% (n=32) del género 

masculino para el grupo en tratamiento. En el grupo control el 44.3% (n=31) para el 

género femenino y el 55.7% (n=39) para el género masculino Con predominio del 

género masculino (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Distribución de género de los participantes para cada grupo. 

  Tratamiento Control 
  n % n % 

Femenino 34 51.5 31 44.3 

Masculino 32 48.5 39 55.7 
Propiedad del investigador    
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Antropometría. 

En cuento a peso nuestro promedio fue para los asignados a tratamiento de 63.2 ± 

17.6 kg, con una estatura en promedio de 1.475 ± 0.10 m, alcanzando un IMC 

promedio de 28.6 ± 5.2 correspondiente al percentil 98.1 ± 1.3. 

En cuento a nuestro grupo control en cuanto a peso era en promedio de 59.5 ± 16.4 

kg, una estatura promedio de 1.454 ± 0.103 m, teniendo un IMC de 27.8 ± 4.5 que 

corresponde percentil 97.6 ± 1.9. 

Tabla 4. Distribución antropométrica basal en promedio para cada grupo. 

  Tratamiento Control 

Peso (kg) 63.2 ± 17.6 59.5 ± 16.4 

Estatura (cm) 147.5 ± 10.7 145.4 ± 10.3 

IMC 28.6 ± 5.2 27.8 ± 4.5 

IMCp 98.1 ± 1.3 97.6 ± 1.9 

Propiedad del investigador 

 

Presión Arterial. 

Las características basales para ambos grupos fueron homogéneas. En el 

grupo designado para el tratamiento la presión arterial sistólica fue de una media de 

102.9 ± 9.2 mmHg con un percentil 41.7 ± 27.9; para la presión arterial diastólica 

66.0 ± 6.1 mmHg con un percentil 61.6 ± 19.3. En el grupo asignado para placebo 

la media de la presión arterial sistólica fue de 103.6 ± 9.9 mmHg con un percentil 

46.9 ± 27.4, para la presión arterial diastólica 67.3 ± 7.8 mmHg y con un percentil 

de 65.5 ± 19.3 (Tabla 5). 

Tabla 5. Promedio de presión arterial basal para cada grupo. 

  Tratamiento Control 

PAS (mmHg) 102.9 ± 9.2 102.6 ± 9.4 

PAD (mmHg) 66.0 ± 6.1 67.5 ± 7.0 

Percentil PAS 41.7 ± 27.9 43.5 ± 25.7 

Percentil PAD 61.6 ± 19.3 66.7 ± 19.0 

Propiedad del investigador 

 

Datos metabólicos. 

En los participantes se obtuvieron los siguientes datos metabólicos mencionando el 

promedio y las lecturas mínimas y máximas encontradas. En el grupo asignado para 
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el tratamiento se obtuvieron lecturas de glucosa promedio de 97 mg/dL con una 

lectura mínima en los participantes de 97 mg/dL y una máxima de 104 mg/dL. Para 

insulina en promedio de 44 µU/mL con su mínima de 26.2 µU/mL y una máxima de 

61.2 µU/mL. El HOMA-RI en este grupo en promedio fue de 10.6, su lectura mínima 

fue de 6.4 y la máxima de 15.0. Con lo referente al grupo control sus lecturas para 

glucosa promedio 94 mg/dL con su mínima de 86.5 mg/dL y una máxima de 106.5 

mg/dL. Insulina el promedio de 9.0 µU/mL una mínima de 5.3 µU/mL y una máxima 

de 14.4 µU/mL, HOMA-RI en este grupo en promedio fue de 9.0 con una mínima de 

5.3 y máxima de 14.4 (Tabla 6). 

Tabla 6. Mediciones metabólicas basales para cada grupo. 

  Tratamiento Control 

Glucosa (mg/dL) 97 (90 - 104)* 94 (86.5 - 106.5)* 

Insulina (µU/mL) 44.0 (26.2 - 61.2)* 38.5 (20.5 - 55.3)* 

HOMA-RI 10.6 (6.4 - 15.0)* 9.0 (5.3 - 14.4)* 
* Lecturas mínimas y máximas. 
Propiedad del investigador 

 

 

Cambios presentados durante (3 meses) y al final (5 meses) de la intervención. 

Presión arterial. 

En los niños que recibieron el tratamiento se registraron los siguientes cambios: a 

los 3 meses presentaron lecturas de presión arterial sistólica de -2.72;1.99 mmHg 

(DS-0.37 mmHg), cambios en los percentiles de -10 -03;3.03 (DS-3.50) (Tabla 7).  

Tabla 7. Cambios presentados PAS a los 3 meses de tratamiento vs su basal. 

  Basal Tratamiento 

PAS (mmHg) 102.9 ± 9.2 -0.4 -2.72 ; 1.99 

Percentil PAS 41.7 ± 27.9 -3.5 -10.03 ; 3.03 

Propiedad del investigador.     

 

Comparativamente con el grupo que recibió placebo: Para la presión arterial 

sistólica a los 3 meses -1.23;2.82 mmHg (DS0.80) para los percentiles -6.50;6.09 

(DS-0.20) (Tabla 8). 
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Tabla 8. Cambios registrados en el grupo control para PAS comparado con su basal a los 3 
meses. 

  Basal Control 

PAS (mmHg) 102.6 ± 9.4 0.8 -1.23 ; 2.82 

Percentil PAS 43.5 ± 25.7 -0.2 -6.5 ; 6.09 

Propiedad del investigador     

 

A los 5 meses del tratamiento, el registro fue de-1.78 mmHg (-4.20;0.64), en 

percentiles-10.53 (-17.29; -3.78) (Tabla 9).  

Tabla 9. Cambios presentados a los 5 meses de tratamiento para PAS vs su basal. 

  Basal Tratamiento 

PAS (mmHg) 102.9 ± 9.2 -1.78 -4.2 ; 0.64 

Percentil PAS 41.7 ± 27.9 -10.53 -17.29 ; 3.78 
Propiedad del investigador     

 

En tanto los que recibieron placebo sus registros a los 5 meses fueron 0.15 (-

2.23;2.53 mmHg) para los percentiles -3.43 (-10.72;3.87) (Tabla 10). 

Tabla 10. Cambios registrados en el grupo control PAS comparado con su basal a los 5 meses. 

  Basal Control 

PAS (mmHg) 102.6 ± 9.4 0.15 -2.23 ; 2.53 

Percentil PAS 43.5 ± 25.7 -3.43 -10.72 ; 3.87 
Propiedad del investigador     

 

Para la presión arterial diastólica a los 3 meses con tratamiento fueron: -0.18 mmHg 

(-2.09;1.73 mmHg) (Tabla 11). 

Tabla 11. Cambios presentados PAD a los 3 meses de tratamiento vs su basal. 

  Basal Tratamiento 

PAD (mmHg) 66.0 ± 6.1 -0.18 -2.09 ; 1.73 

Percentil PAD 61.6 ± 19.3 -1.74 -7.36 ; 3.87 

Propiedad del investigador     

 

Grupo control a los 3 meses de iniciado el estudio -2.06 mmHg (-3.63; -0.49 mmHg). 

Percentiles de -6.42 (-11.13; -1.72) (Tabla 12). 
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Tabla 12. Cambios registrados en el grupo control para PAD comparado con su basal a los 3 
meses. 

  Basal Control 

PAD (mmHg) 67.5 ± 7.0 -2.06 -2.09 ; 1.73 

Percentil PAD 66.7 ± 19.0 -6.42 -11.13 ; -1.72 
Propiedad del investigador     

 

Para el grupo en tratamiento a los 5 meses 0.09 mmHg (-1.81; 1.99 mmHg), para 

percentiles -1.29 mmHg (-6.94; 4.35 mmHg) (Tabla 13). 

Tabla 13. Cambios registrados en el grupo en tratamiento PAD comparado con su basal a los 5 
meses. 

  Basal Tratamiento 

PAD (mmHg) 66.0 ± 6.1 0.09 -1.81 ; 1.99 

Percentil PAD 61.6 ± 19.3 -1.29 -6.94 ; 4.35 
Propiedad del investigador     

 

Para el grupo control a los 5 meses las lecturas fueron: -4.17 mmHg (-9.89; 1.54 

mmHg) (Tabla 14). 

Tabla 14. Cambios registrados en el grupo control PAD comparado con su basal a los 5 meses. 

  Basal Control 

PAD (mmHg) 67.5 ± 7.0 -0.93 -2.98 ; 1.12 

Percentil PAD 66.7 ± 19. -4.17 -9.89 ; 1.54 
Propiedad del investigador     

 

Índice de masa corporal. 

Para el grupo en tratamiento IMC se registró en -0.41 kg/m2 ( -0.66; -0.16 kg/m2) 

con percentil de -0.43 kg/m2 (-0.69; -0.17 kg/m2) a los 3 meses (Tabla 15). 

Tabla 15. Cambios registrados IMC a los 3 meses de tratamiento comparado con su basal. 

  Basal Tratamiento 

IMC kg/m2 28.6 ± 5.2 -0.41 (-0.66 ; -0.16)  

IMCp 98.1 ± 1.3 -0.43 (-0.69 ; -0.17)  

Propiedad del investigador   

 

 Para el registro en el grupo control a los tres meses su lectura fue de -0.51 kg/m2 

(-0.79; -0.22 kg/m2) (Tabla 16). 
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Tabla 16. Cambios registrados IMC a los 3 meses del grupo control comparado con su basal. 

  Basal Control 

IMC kg/m2 27.8 ± 4.5 -0.51 (-0.79 ; -0.22)  

IMCp 97.6 ± 1.9 -0.63 (-1.01 ; -0.26)  

Propiedad del investigador  

 

A los 5 meses IMC en el grupo en tratamiento se registró en -0.45 kg/m2 (-0.79; -

0.10 kg/m2) y su percentil -0.83 (-1.20; -0.45) (Tabla 17). 

Tabla 17. Cambios registrados IMC a los 5 meses de tratamiento comparado con su basal. 

  Basal Tratamiento 

IMC kg/m2 28.6 ± 5.2 -0.45 (-0.79 ; -0.10)  

IMCp 98.1 ± 1.3 -0.83 (-1.20 ; -0.45)  

Propiedad del investigador  

 

Para el los que recibieron placebo del grupo control, el IMC a los 5 meses se 

presentó: -0.43 kg/m2 (-0.83; -0.03 kg/m2), percentil de -1.15 (-1.84; -0.45) (Tabla 

18). 

Tabla 18. Grupo control IMC a los 5 meses comparado con su basal. 

  Basal Control 

IMC kg/m2 27.8 ± 4.5 -0.43 (-0.83 ; -0.03)  

IMCp 97.6 ± 1.9 -1.15 (-0.84 ; -0.45)  

Propiedad del investigador  

 

HOMA-RI. 

Para quienes reciben Tratamiento: a los 3 meses HOMA-RI = -1.02 (-3.50;1.47) 

(Tabla 19). 

Tabla 19. Cambios registrados HOMA-RI a los 3 meses en grupo en tratamiento comparando con 
su basal. 

  Basal Tratamiento 

HOMA-RI 10.6 (6.4 - 15.0) -1.02 -3.50 ; 1.47 
Propiedad del investigador     

 

Para el grupo que recibe placebo a los 3 meses HOMA-RI = -2.39 (-4.89; 0.11) 

(Tabla 20). 
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Tabla 20. Grupo placebo HOMA-RI a los tres meses vs su basal. 

  Basal Control 

HOMA-RI 9-0 (5.3 – 14.4) -2.39 -4.89 ; 0.11 
Propiedad del investigador     

 

A los 5 meses con tratamiento HOMA-RI presenta: -5.28 (-7.10; -3.46) (Tabla 21). 

Tabla 21. Grupo en tratamiento a los 5 meses de inicio de la investigación comparado con su 
control. 

  Basal Tratamiento 

HOMA-RI 10.6 (6.4 - 15.0) -5.28 -7.10 ; -3.46 
Propiedad del investigador     

 

Para los 5 meses para el grupo control en HOMA-RI = -4.91 (-6.72; -3.09) (Tabla 

22). 

Tabla 22. Mediciones HOMA-RI del grupo control contra su basal a los 5 meses. 

  Basal Control 

HOMA-RI 9-0 (5.3 – 14.4) -4.91 -6.72 ; -3.09 
Propiedad del investigador 

 

 

Cambios presentados durante la intervención a los 3 y 5 meses comparativamente 
entre grupos, los que reciben tratamiento 1.8g omega-3 y los controle. Tabla 23, 
grafica 1. 

Presión arterial. 

Tabla 23. Comparativo entre grupo que recibió tratamiento 1.8g de AGPI omega-3 y su control para 

niveles de presión arterial. 

 Tratamiento Control 

 
 3 meses 

n=59 

 5 meses 

n=52 

 3 meses 

n=62 

 5 meses 

n=55 

Presión arterial                 

PAS (mmHg) -0.37 -2.72 ; 1.99 -1.78 -4.20 ; 0.64 0.80 -1.23 ; 2.82 0.15 -2.23 ; 2.53 

PAD (mmHg) -0.18 -2.09 ; 1.73 0.09 -1.81 ; 1.99 -2.06 -3.63 ; -0.49 -0.93 -2.98 ; 1.12 

Percentil de 

PAS 
-3.50 -10.03 ; 3.03 -10.53 -17.29 ; -3.78 -0.20 -6.50 ; 6.09 -3.43 -10.72 ; 3.87 

Percentil de 

PAD 
-1.74 -7.36 ; 3.87 -1.29 -6.94 ; 4.35 -6.42 -11.13 ; -1.72 -4.17 -9.89 ; 1.54 

Propiedad del investigador 
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Grafica 1.

 

 

Datos Antropométricos. 
 

Tabla 23. Comparativo entre grupo que recibió tratamiento 1.8g de AGPI omega-3 y su control para IMC 

 Tratamiento Control 

 
 3 meses 

n=59 

 5 meses 

n=52 

 3 meses 

n=62 

 5 meses 

n=55 

Antropometría                 

Edad (años) 0.23 0.20 ; 0.27 0.45 0.42 ; 0.48 0.25 0.24 ; 0.26 0.44 0.42 ; 0.45 

Peso (kg) 0.30 -0.28 ; 0.88 1.34 0.47 ; 2.20 0.31 -0.43 ; 1.05 1.67 0.68 ; 2.67 

Talla (cm) 1.57 1.24 ; 1.89 2.97 2.52 ; 3.43 1.58 1.22 ; 1.94 3.15 2.62 ; 3.67 

IMC (kg/m2) -0.41 -0.66 ; -0.16 -0.45 -0.79 ; -0.10 -0.51 -0.79 ; -0.22 -0.43 -0.83 ; -0.03 

IMC (Percentil) -0.43 -0.69 ; -0.17 -0.83 -1.20 ; -0.45 -0.63 -1.01 ; -0.26 -1.15 -1.84 ; -0.45 

Propiedad del investigador 

Grafica 2. Continuación
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Datos Metabólicos 
 
Tabla 23. Comparativo entre grupo que recibió tratamiento 1.8g de AGPI omega-3 y su control para 
HOMA-RI 

 Tratamiento Control 

 
 3 meses 

n=59 

 5 meses 

n=52 

 3 meses 

n=62 

 5 meses 

n=55 

Datos 

metabólicos 
    

Glucosa 

(mg/dL) 
0.25 -3.69 ; 4.19 -0.49 -3.55 ; 2.58 0.98 -2.77 ; 4.74 -1.51 -5.26 ; 2.24 

Insulina 

(μU/mL) 
-4.61 -14.17 ; 4.94 -22.16 -29.14 ; -15.17 -4.21 -19.83 ; 0.11 -14.45 -28.44 ; -0.45 

HOMA-IR -1.02 -3.50 ; 1.47 -5.28 -7.10 ; -3.46 -2.39 -4.89 ; 11.41 -4.91 -6.72 ; -3.09 

Propiedad del investigador 

 

 

Grafica 3. Continuación. Comparativo entre grupo que recibió tratamiento 1.8g de AGPI omega-3 

y su control para HOMA-RI. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

-4.61
-1.02

0.00 1.47

-5.28

0.00

-15.17-4.21
-2.39

0.00 11.41

-4.91

-6.72

0.00

-0.45D 3 MESES
N=59

D 5 MESES
N=52

D 3 MESES
N=62

D 5 MESES
N=55

TRATAMIENTO CONTROL

Cambios presentados en las mediciones de 
HOMA-RI mínimas y máximas tratamiento vs 

control

-7.10
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8. DISCUSIÓN 

 

Las dosis de ácidos grasos omega-3 se estima que en un rango que va de los 0.8 

– 13.7 g/día son dosis seguras (63), en nuestro estudio la dosis elegida para omega-

3 se decide de acurdo a los resultados de otros estudios dando énfasis en la 

seguridad y la eficacia en el tratamiento (60), la dosis dependiente del peso puede 

ser controversial dado que nuestros participantes son niños y adolescentes con un 

IMC de un adulto por lo que puede haber diferencias entre dosis pediátrica y de 

adultos. En nuestro estudio se utiliza una dosis de 1.8 g/día en donde ya se han 

observado resultados positivos en otros tratamientos (61,64,65). 

En los participantes tratados con ácidos grasos omega-3 experimentaron una 

reducción de su presión arterial, tanto sistólica hasta de -2.23 mmHg como de 

presión diastólica que se registraron lecturas máximas de -2.98 mmHg y que como 

consecuencia los resultados nos llevan a una disminución en los datos de 

percentiles en promedio -10.53p. estos datos concuerdan con las observaciones 

hechas por Balk E.M. y col y Janczyk W. y colaboradores (60,65). Aunque no 

podemos pasar por alto que en el grupo control las lecturas fueron bajas en las 

presiones sistólica y diastólica esto nos lleva a que la presión arterial se modifica de 

igual manera por el incremento del IMC en el adolescente como lo muestra en sus 

observaciones el doctor Flores-Huerta y colaboradores (34). Aunque la línea de 

disminución fue constante hacia abajo en el grupo de tratamiento, la línea en el 

grupo control se mantiene (gráfica 1). De igual manera se observa disminución en 

el peso y glucosa en ayunas, así como de insulina. Para el IMC el percentil máximo 

alcanzado fue de -1.84p, en cuanto a la glucosa la lectura promedio fue de -1.51 

mg/dL, pero la insulina registra una lectura de -4.91 μU/mL lo que afecta 

positivamente a HOMA-RI cuyos resultados concuerdan con los obtenidos por 

Juárez-López y colaboradores (61). 

Existe controversia en cuanto a si los ácidos grasos omega-3 pueden ayudar en el 

restablecimiento de la presión arterial o si es el resultado del restablecimiento del 

IMC por el mismo medio. Mori TA. en su estudio más reciente, un meta-análisis de 

ensayos controlados aleatorios, donde analiza del efecto de los ácidos grasos 
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omega-3 de origen marino en pacientes con hipertensión y, los suplementos de 

aceite de pescado muestran que los ácidos grasos omega-3 tiene un efecto benéfico 

de la presión arterial. Aunque también existen observaciones de que el 

restablecimiento del IMC es también beneficioso (66). Cabo J. en 2012 había 

concluido que el uso de los ácidos grasos omega-3 en el tratamiento de la presión 

arterial no es concluyente, y su reducción es leve con una dosis ≥ 3 gr/día. aunque 

si observa que el uso de los ácidos grasos omega-3 reduce los riesgos 

cardiovasculares (67). 

Por lo tanto, son necesarios más estudios clínicos para determinar el impacto de 

reducción de la presión arterial sobre el riesgo cardiovascular población homogénea 

utilizando suplementos de PUFA omega-3. 

 

Las preguntas que surgen con el presente estudio son: 

 ¿Cuál es la dosis ideal de AGPI-CL omega-3 como suplemento para niños y 

adolescentes con problemas de obesidad y RI que presentan elevación en 

los niveles de la presión arterial para mejorar los resultados? 

 ¿Cuánto tiempo es el que se debe recomendar de suplemento de AGPI-CL 

omega-3 en niños y adolescentes con problemas de obesidad y RI y que 

presentan elevación de los niveles de la presión arterial para mejorar los 

resultados? 
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9. CONCLUSIÓN 

 

1. El problema de la obesidad es complejo, sin embargo, se pueden tener un 

impacto significativo al abordar el problema a partir de la calidad de los alimentos y 

bebidas ofrecidos en el hogar y en las escuelas y mediante la promoción de la 

actividad física y estilos de vida saludables, en las escuelas y en la población 

general. 

2. Los ácidos grasos omega-3 promueven la lipólisis y disminuyen la lipogénesis y 

las concentraciones de triglicéridos en la sangre. El consumo de pescado grasos y 

azules de gran contenido de estos ácidos grasos esenciales es benéfico como 

tratamiento y control de la diabetes mellitus y el síndrome metabólico además de 

ser cardioprotector por los efectos hipolipémicos y antiinflamatorios. 

3. El presente estudio recomendamos modificar el estilo de vida de nuestros niños 

como, cambios en la alimentación alimenticios y actividad física.  

4. Se pretende continuar con este estudio y se medir las citocinas pro y 

antiinflamatorias, así como medir el porcentaje de grasa corporal en la pubertad ya 

que esta reduce la acción de la insulina.  

5. Los resultados nos indican una pauta para la mejora, aunque modesta, pero con 

resultados positivos en la disminución de los niveles de la presión arterial y el 

mejoramiento de los parámetros metabólicos estudiados para con los niños que 

presentan obesidad. 

6. Nuestro estudio nos muestra una pauta a seguir para el tratamiento de la 

obesidad infantil evitar así complicaciones graves a futuro por el aumento de la 

presión arterial y sus complicaciones a futuro de tipo cardiovascular; no obstante y 

a pesar de los avances en la ciencia para poder atender esta u otras enfermedades 

se necesita el compromiso del entorno de los niños, en casa y escuela pero sobre 

todo en los médicos de primer contacto para poder diagnosticar orientar y dar 

seguimiento a estos niños para que no lleguen a desarrollar ningún tipo de 

enfermedad ligada a la obesidad. 
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7. De acuerdo a los resultados obtenidos se recomienda el aumento en el consumo 

de AGPI-CL omega-3, ya sea como complementos o la ingesta de pescados grasos 

en la dieta diaria.  

8. Sin embargo, la evidencia es limitada en cuanto a la utilización de AGPI-CL 

omega-3 para el uso en la hipertensión arterial de la población infantil y sus dosis. 

Se necesitan incrementar el número de ensayos clínicos para poder recomendar 

una dosificación más efectiva de AGPI-CL omega-3 y la relación AEP / ADH para la 

prevención / tratamiento de esta patología. 

La literatura nos muestra que los ácidos grasos omega-3 benefician a pacientes que 

presentan factores de riesgo que incluyen la presión arterial, por realizar una acción 

en la funcionalidad de los vasos sanguíneos, así como de la funcionalidad cardíaca 

además de regular la actividad lipídica en la sangre, aunque también se ha 

observado que tienen acciones antitrombóticas y antiinflamatorias. Los ácidos 

grasos omega-3 no intervienen en la acción de los fármacos por lo que se les puede 

dar uso como coadyuvante en pacientes que presenten una enfermedad 

preexistente, por ejemplo, en personas que presenten obesidad, RI y pacientes con 

enfermedad coronaria. Las autoridades del Sistema Nacional de Salud recomiendan 

a la población en general hacer uso de una ingesta dietética mediante el consumo 

de pescado azul como el salmón, la caballa, el arenque, el atún y las sardinas de 

dos a tres veces por semana para alcanzar al menos una cantidad adecuada de 

EPA / DHA, de no ser posible esta ingesta, también es recomendable el uso de 

suplementos diarios de aceite de pescado.  

El presente trabajo de investigación pode ser utilizado, para futuros trabajos que se 

interesen en la utilización los Ácidos Grasos Omega-3 de Cadena Larga como 

coadyuvante en la hipertensión arterial en niños y adolescentes que cursen con 

obesidad y RI. 
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11. ANEXOS 

 

Formatos de captura de datos.   
Folio paciente _____________________ 

 
“Efecto de los ácidos grasos omega 3 sobre los niveles de presión arterial en 
niños y adolescentes que cursan con obesidad y RI.” 

IDENTIFICACIÓN 
Fecha _______________ 

INSTRUCCIONES: Responda las preguntas escribiendo con letra clara o 
tachando las respuestas, según corresponda. No escriba en la columna 
sombreada. 
Nombre:___________________________________________________________
______ 

Apellido paterno   Apellido materno    Nombre 

DATOS DE 

IDENTIFICAC

IÓN DEL 

ALUMNO 

    

 

NO ESCRIBA EN 
ESTA ÁREA 

1 Sexo 
    1- Hombre           2-Mujer 1 

_______ 

2 
Fecha de 

nacimiento Día:        Mes:         Año: 2 

______________
_____ 

3 Edad actual 
Años:            Meses:          3 

_____._____ 

4 Grado escolar a)3       4         5       b) Grupo 

único    A      B     C 4 
_______ 

ANTROPOMETRÍA 
     

5 Peso (kg) 
_______.____kg 5 

_________.___kg 

6 Talla (m) 
___._______m 6 

_____._____m 

 

 

 

 

Nombre de quien realizó las mediciones: _______________________________ 
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Folio_____________________   Fecha:____________________ 
 

“Efecto de los ácidos grasos omega 3 sobre los niveles de presión arterial en 
niños y adolescentes que cursan con obesidad y RI.” 
Antropometría, muestra de sangre y presión arterial. 

Fase 2. 
INSTRUCCIONES: Responda las preguntas escribiendo con letra clara o 
tachando la respuesta, según corresponda. 
Nombre: 
_____________________________________________________________ 

Apellido paterno   Apellido materno    Nombres 

ANTROPOMETRÍA     
 

NO ESCRIBA EN 

ESTA ÁREA 

1 Peso (kg) __________.____kg 1 __________.____kg 

2 Talla (m) _______.______m 2 _______.______m 

MUESTRA DE SANGRE      

3 
¿Se tomó 

muestra de 

sangre? 
1. SI                2. NO 5 ______ 

4 

No. De tubos 

tomados: 0. Sin 

muestra 1. Un 

tubo 

_________ 6 _______ 

5 
Resultados de 

laboratorio 
Insulina:_______________µU/ml 
Glucosa: ________________mg/dl 

5 
___________µU/ml 
____________mg/dl 

PRESIÓN ARTERIAL (mm/hg).            Entre cada medición dejar pasar 1 minuto. 

Primera toma: 

6 Sistólica _____   _____   _____ 
  

_____   _____   _____ 

7 Diastólica _____   _____   _____ 
  

_____   _____   _____ 

Segunda toma 

8 Sistólica _____   _____   _____   _____   _____   _____ 

9 Diastólica _____   _____   _____   _____   _____   _____ 

Tercera toma 

10 Sistólica _____   _____   _____ 
  

_____   _____   _____ 

11 Diastólica _____   _____   _____   _____   _____   _____ 
 

 

Nombre de quien realizó las mediciones: 
_______________________________________ 
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Folio_____________________ 
 

“Efecto de los ácidos grasos omega 3 sobre las cifras de presión arterial en 
niños y adolescentes que cursan con obesidad y RI”. 

Antropometría, muestra de sangre y presión arterial. 
Fase 3. 

Fecha: ____________________ 
INSTRUCCIONES: Responda las preguntas escribiendo con letra clara o 
tachando la respuesta, según corresponda. 
Nombre: 
_________________________________________________________________ 

Apellido paterno   Apellido materno    Nombres 

ANTROPOMETRÍA BASAL 2 meses 4 meses 6 meses 

1 Fecha: (dd, mm, aa) __/ __/ __/ __/ __/ __/ __/ __/ __/ __/ __/ ___/ 

2 Peso (kg) __ __ __ .___ __ __ __ . __ __ __ __ . __ __ __ __ . __ 

3 Talla (m) __ . __ __ __ __ . __ __ __ __ . __ __ __ __ . __ __ __ 

Muestra de sangre 

4 

¿Se tomó la muestra 

de sangre? 

 1. SI     2. 

NO 

 1. SI      2. 

NO 

 1. SI      2. 

NO  1. SI     2. NO 

4 

No. De tubos 

tomados: 0. Sin 

muestra    1. Un tubo            

2. Dos tubos 

______ ______ ______ ______ 

PRESIÓN ARTERIAL (mm/hg).            Entre cada medición dejar pasar 1 minuto. 

Primera toma: 

6 Sistólica __   __   __ __   __   __ __   __   __ __   __   __ 

7 Diastólica __   ___  __ __   __   ___ __   __   __ __   __   __ 

Segunda toma 

8 Sistólica __   __   __ __   __   __ __   __   __ __   __   __ 

9 Diastólica __   __   __ __   __   __ __   __   __ __   __   __ 

Tercera toma 

10 Sistólica __   __   __ __   __   __ __   __   __ __   __   __ 

11 Diastólica __   __   __ __   __   __ __   __   __ __   __   __ 

OBSERVACIONES: Anote si actualmente el niño cursa con alguna enfermedad infecciosa 

(diarrea, catarro, fiebre, etc.) 

 

Nombre de quien realizó las mediciones: 
________________________________________ 
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REGISTRO DE PERDIDA DE SEGUIMIENTO DE PROTOCOLO. 
“Efecto de los ácidos grasos omega 3 sobre los niveles de presión arterial en niños 
y adolescentes que cursan con obesidad y RI”. Ensayo clínico, controlado, 
aleatorizado doble ciego. 
 
Nombre: ______________________________________ Fecha: ______________ 

Causa de la pérdida de continuidad en el estudio. 
    

   
1 Retiro del consentimiento informado.     

   2 Pérdida de seguimiento.     

   3 Alcanzó punto final en el estudio.     

        

 En caso del retiro del consentimiento:     

        

  Fecha del retiro del consentimiento dd/mm/aa: ____________ 

        

  Motivo principal: _______________________________________ 

        

      

   Anotar todas las que implique:     

   1 

El paciente rehúsa tomar el tratamiento del 

estudio.     

   2 
El paciente rehúsa continuar asistiendo a las 

consultas y visitas y todo contacto con el 

centro de estudio. 

    

       

   3 

No es posible obtener información sobre el 

paciente de base de datos adicionales, 

médicos familiares o de otros médicos o de 

familiares 

    

       

        

  En caso de pérdida de seguimiento:     

        

  
Fecha de último contacto con el paciente 

dd/mm/aa 
__ / ___ / ___ 

   

        

  Motivo principal: _____________________________________    

        

 

  

1 

Es posible obtener información sobre el 

paciente de base de datos adicionales, 

médicos familiares o de otros médicos o de 

familiares. 

    

     

   

2 

No es posible obtener información sobre el 

paciente de base de datos adicionales, 

médicos familiares u otros médicos o 

familiares.     
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Formatos de consentimiento informado. 
 

Hospital Infantil de México “Federico Gómez”. 
Universidad de Guadalajara, 

Centro Universitario del Sur, Ciudad Guzmán, Jalisco. 
INDESALUD, Campeche, Campeche. 

Carta de Consentimiento Informado para saber si el niño con obesidad, cursa con 
RI. 

Fase 1. 
Fecha: _______________________ 

Nombre del estudio. 
“Efecto de dos esquemas de ácidos grasos poliinsaturados omega 3 sobre la RI y 
el perfil inflamatorio en niños obesos. Ensayo clínico aleatorizado, controlado, doble 
ciego” 
Investigadores responsables 
……………………………….. 
………………………………... 
Señor padre de familia: 
La presente carta es una invitación para que su hijo(a) _____________________ 
participe en el estudio de investigación arriba indicado. Si acepta que su hijo(a) 
participe, usted debe firmar esta carta, pero antes de firmar, por favor lea toda la 
carta para saber en qué consiste el estudio y pregúntenos todas las dudas, que 
nosotros con gusto aclararemos. 
El problema de la obesidad. Actualmente nuestro país México, ocupa el primer lugar 
en el mundo en niños con obesidad. Uno de cada 3 niños en las escuelas primarias 
presenta sobrepeso u obesidad. La obesidad es el exceso de grasa en el cuerpo 
que en la sangre aumenta las grasas, eleva los niveles de glucosa, aumenta la 
producción de insulina (hormona producida por el páncreas que permite utilizar la 
glucosa para producir energía, pero también permite almacenar lo que comemos de 
más, en forma de grasa). Los niveles altos de insulina en la sangre, producen que 
la piel del cuello presente una coloración obscura. Muchos niños con obesidad, sin 
saberlo ya presentan RI que es el primer paso para desarrollar otras enfermedades. 
Por esta razón, estamos invitando a su hijo(a) a que participe en este estudio, que 
tiene como objeto investigar si el niño con obesidad ya tiene RI. 
Si su hijo(a) participa se le harán los siguientes procedimientos: se le medirá su 
peso, estatura y cintura, así como la presión arterial. También, le sacaremos de una 
vena aproximadamente 12ml de sangre, para lo cual el día de extracción de sangre 
debe presentarse con 12 horas de ayuno. En la sangre se medirán glucosa, insulina 
y los lípidos. Los resultados de los estudios se le entregaran a usted por escrito, 
informándole si son normales o si existen alteraciones. 
Costo de los estudios. El estudio no tiene ningún costo, es decir usted no pagara 
nada por ninguno de los procedimientos realizados a su hijo(a). 
Experiencia de los investigadores. Los investigadores responsables de esta 
investigación, tanto del Hospital Infantil de México, de la Universidad de Guadalajara 
y de Campeche son profesionales muy serios, son expertos en temas como 
pediatría, nutrición y endocrinología de los niños. Asimismo, cuentan con el apoyo 
de otros especialistas expertos en estadística con la finalidad de planear y analizar 
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correctamente los resultados del estudio. Asimismo, queremos que usted sepa que 
este estudio ha sido autorizado por las autoridades tanto del Hospital Infantil de 
México Federico Gómez en la ciudad de México, como por las autoridades de la 
Universidad de Guadalajara y de INDESALUD de Campeche. 
Requisitos de participación en el estudio. Para poder participar, su hijo(a) deberá 
estar en 3º, 4º, o 5º de primaria, tener obesidad y no padecer enfermedades como 
diabetes, u otra en la que se tomen medicamentos. Usted deberá firmar esta carta 
de consentimiento informado y su hijo(a) deberá firmar una carta en donde acepta 
participar en el estudio. La participación es voluntaria. La participación de su hijo(a) 
en este estudio es completamente voluntaria, no es obligatoria. Si usted no autoriza 
la participación de su hijo(a), respetaremos su decisión y no pasara absolutamente 
nada. Por otra parte, queremos informarle que si usted autorizó la participación de 
su hijo(a) y después decide retirarla, el niño podrá retirarse del estudio en cualquier 
momento. 
Beneficios por participar en el estudio. Si autoriza que su hijo(a) participe, tendrá los 
siguientes beneficios 1. Saber el grado de obesidad de su hijo(a). 2. Conocer si los 
niveles de glucosa, insulina y lípidos de su hijo se encuentran normales o presentan 
alguna alteración. 3. Saber si su hijo(a) tiene la presión arterial normal o si sus cifras 
están elevadas (hipertensión). Todo esto se lo informaremos a usted por escrito. 
Pero por otra parte queremos informarle que cuando tengamos los datos de todos 
los niños, este conocimiento servirá para ayudar a otros niños. 
Riesgos y molestias por participar. Queremos informarle que prácticamente no hay 
riesgos de ningún tipo, la cantidad de sangre que se extraiga no afecta en nada al 
niño. En cuanto a molestias, la mayor será la que produce el piquete en la vena del 
brazo para la extracción de sangre, el cual es instantáneo, no dura mucho, es leve. 
En muy pocos casos después de la extracción queda algún moretón pequeño que 
desaparece solo, en aproximadamente 1 semana. También queremos informarle 
que el material que se utiliza para cada toma de muestra es nuevo, estéril y 
desechable. 
Confidencialidad. La información personal y los registros médicos que se obtengan 
de su hijo(a) durante el estudio, serán confidenciales. Los datos obtenidos tanto de 
su hijo(a) como de todos los niños que participen podrán ser publicados, pero en 
ningún momento se mencionara el nombre de su hijo(a). 
Se le hará saber cualquier nuevo hallazgo significativo que se desarrolle durante la 
investigación que pudiera relacionarse con su decisión de seguir participando en el 
estudio y se le proporcionará una copia de este consentimiento informado. 
Se han contestado todas mis dudas a mi entera satisfacción y estoy de acuerdo en 
que mi hijo(a) participe en este estudio. Me han explicado que la participación de mi 
hijo(a) es voluntaria y que él se puede retirar del estudio en cualquier momento. 
 
Nombre completo del alumno participante:________________________________ 
Nombre del padre o tutor: __________________________Firma______________ 
Testigo 1 Nombre y firma:_____________________________________________ 
Testigo 2 Nombre y firma:_____________________________________________ 
Nombre de quien obtuvo el consentimiento informado_______________________ 
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Hospital Infantil de México “Federico Gómez”. 
Universidad de Guadalajara, 

Centro Universitario del Sur, Ciudad Guzmán, Jalisco. 
INDESALUD, Campeche, Campeche. 

Carta de asentimiento informado para los participantes. 
Fase 2. 

1. Me han invitado a participar en un estudio que se está llevando a cabo en 

niños que, como yo, presentan obesidad. Me han explicado que si decido 

participar, tengo que acudir a la escuela, el día que me indiquen, sin comer 

alimentos por 12 horas (en ayuno) para que me extraigan una muestra de 

sangre de una vena de mi brazo. Entiendo que también van a tomar mi 

presión arterial y van a revisar mi cuello. Me han explicado que la sangre será 

utilizada para medir los niveles de glucosa y de insulina los cuales podrían 

estar elevados. Comprendo que los resultados de los estudios de laboratorio 

y toma de presión les serán proporcionados a mis padres y nos avisarán si 

están normales o si existe algún problema. Me han explicado que, en caso 

de existir alguna alteración en mis resultados, les dirán a mis padres como 

se puede corregir para lo cual es probable que tenga que acudir al centro de 

salud o con mi médico familiar. 

2. Me han informado que puedo hacer todas las preguntas que quiera y que 

todas serán contestadas hasta mi entera satisfacción. 

3. Entiendo que mi participación es voluntaria y que puedo negarme a participar 

o puedo retirarme del mismo en cualquier momento. Comprendo que si 

decido no participar o retirarme del estudio no habrá represalias y no se 

afectará la atención, el trato ni los beneficios a los que tengo derecho en la 

escuela. También entiendo que se me darán a conocer cualquier otra 

información que surja durante el estudio que pueda afectar mi deseo a 

participar en el mismo. 

4. Me han informado que en cuanto difundan los resultados del estudio no darán 

a conocer mi nombre ni mi dirección. 

Nombre completo del participante ___________________________Firma_______ 
 

Nombre completo del testigo 1___________Relación con el niño_____Firma_____ 
 

Nombre completo del testigo 2___________Relación con el niño_____Firma_____ 
 

Nombre de quien consiguió el asentimiento_______________________________ 
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Hospital Infantil de México “Federico Gómez”. 
Universidad de Guadalajara, 

Centro Universitario del Sur, Ciudad Guzmán, Jalisco. 
INDESALUD, Campeche, Campeche. 

Carta de Consentimiento para participar en la fase de intervención. 
Fase 3. 

Fecha: ________________________ 
Nombre del estudio. 
“Efecto de dos esquemas de ácidos grasos poliinsaturados omega 3 sobre la RI y 
el perfil inflamatorio en niños obesos. Ensayo clínico aleatorizado, controlado, doble 
ciego” 
Investigadores responsables 
……………………………….. 
………………………………... 
Señor padre de familia: 
La presente carta es una invitación para que su hijo(a) _____________________ 
participe en el estudio de investigación arriba indicado. Para esto, usted debe dar el 
permiso firmando esta carta, pero antes de firmarla, lea la carta y pregunte y aclare 
todas sus dudas. 
El problema de la RI. La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por el 
aumento en la cantidad de grasa que tiene el cuerpo. Este exceso de grasa produce 
en algunas personas una alteración que se llama RI. Esta se caracteriza por que las 
células del cuerpo no responden en forma adecuada a los niveles normales de 
insulina (son resistentes) por lo que los niveles de esta hormona aumentan en la 
sangre (hiperinsulinemia). Los niveles elevados de insulina en la sangre pueden 
producir elevación de la presión arterial, coloración obscura en el cuello, depósitos 
de grasa en el hígado, elevación de las grasas en la sangre y a veces aumento de 
los niveles de glucosa en la sangre. Debido a que su hijo(a) tiene obesidad y ya 
presenta resistencia a la insulina, con esta carta le pedimos a usted que su hijo(a) 
participe en este estudio, debido que hasta el momento no hay ningún medicamento 
autorizado para los niños que cursan con esta alteración. En este estudio se quiere 
conocer en qué medida los ácidos grasos omega-3 ayudan a mejorar esta alteración 
en los niños. Los ácidos grasos omega-3 se encuentran en forma normal en 
alimentos de origen animal como el pescado y algunos de origen vegetal como la 
linaza. En países donde se consume mucho pescado, sus habitantes tienen menos 
frecuencia de hipertensión arterial, diabetes y de infartos al corazón. La dieta que 
habitualmente comemos los mexicanos contiene pocos ácidos grasos omega-3, sin 
embargo, se cuentan con capsulas de aceite que contienen omega-3 obtenidos de 
pescados como el salmón. Estas capsulas han sido utilizadas tanto en adultos como 
en niños y se ha demostrado que son seguras y producen disminución de las 
alteraciones producidas por la obesidad. 
Procedimientos del estudio. 
Asignación por “sorteo” a un grupo. Si usted autoriza que su hijo(a) participe en el 
estudio, él o ella quedaran en uno de tres grupos; la asignación al grupo será al 
azar. Todos los niños independientemente del grupo tomaran dos capsulas, una con 
el desayuno y otra con la comida. Estas capsulas pueden tener ácidos grasos 
omega-3, con mayor o menos cantidad, o pueden no tenerlos (placebo). Las 
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capsulas las tomaran los niños por 4 meses, y se las proporcionaremos cada mes. 
Es importante que usted sepa que nadie sabrá que contienen las capsulas qué el 
niño o la niña están tomando, tampoco los investigadores sabrán que está 
recibiendo su hijo(a). Esto se sabrá al final del estudio, cuando se abra el código de 
cada una de ellas. A todos los niños participantes de les indicara una alimentación 
y se les recomendara hacer ejercicio. 
Mediciones y toma de muestra de sangre a lo largo del estudio. 
El estudio incluye hacer las siguientes mediciones en cuatro momentos: al inicio, a 
los 2 y 4 meses de haber estado tomando las capsulas, y dos meses después de 
haber terminado de tomarlas. 
Las mediciones son, medir el peso, talla, presión arterial y una muestra de sangre. 
Al inicio y a los 4 meses se hará una valoración de su desarrollo sexual, para saber 
si ya inicio la pubertad y se revisará la piel de su cuello. 
 
La muestra de sangre se tomará con 12 horas de ayuno; se extraerán 12ml de 
sangre de una vena del brazo que servirá para medir glucosa, colesterol, 
triglicéridos y otras sustancias que habitualmente no se miden en el laboratorio. 
Cada vez que se extraiga sangre le entregaremos por escrito los resultados que se 
obtengan. Un equipo de enfermeras, médicos y nutriólogos visitara la escuela cada 
semana y revisaran que se hayan tomado las capsulas y también se promoverá que 
su hijo(a) ingiera una alimentación saludable y se le indicara que ejercicio debe 
realizar. 
Costo del estudio. La participación de su hijo(a) en este estudio no tiene ningún 
costo para usted. Todos los procedimientos, capsulas de ácidos grasos omega-3, 
estudio de laboratorio y consultas serán pagados por los investigadores. 
Experiencia de los investigadores. Los investigadores de esta investigación, tanto 
del Hospital Infantil de México “Federico Gómez”, como de la Universidad de 
Guadalajara y de INDESALUD de Campeche, son profesionales expertos en 
investigación de temas como pediatría, nutrición y endocrinología. Así mismo, le 
informamos que este estudio ha sido autorizado por las autoridades tanto del 
Hospital Infantil de México “Federico Gómez” en la Ciudad de México, como por las 
autoridades de la Universidad de Guadalajara como de INDESALUD de Campeche. 
Requisitos de participación en el estudio. Para poder participar, su hijo(a) debe tener 
obesidad y RI y no padecer enfermedades como diabetes, u otra en la que se tomen 
medicamentos. Deberá firmar esta carta de consentimiento informado y su hijo(a) 
deberá firmar una carta en donde acepta participar en el estudio. 
La participación es voluntaria. La participación en este estudio es completamente 
voluntaria. Si usted decide que su hijo(a) no participe, respetaremos su decisión y 
no pasara absolutamente nada. Por otra parte, queremos informarle que si usted 
autoriza la participación de su hijo(a) y después decide retirarla, el niño podrá 
retirarse del estudio en cualquier momento sin que esto genere ninguna represalia 
ni cambios en el trato que recibe su hijo(a) en la escuela. 
Beneficios por participar en el estudio. Entre los beneficios directos se encuentran 
los siguientes: 1. Recibirá atención médica y de nutrición para tratar la obesidad y 
las alteraciones producidas por ella. 2. Conocerá los cambios a través del tiempo 
de su condición clínica (peso, estatura, circunferencia de cintura, presión arterial, 
coloración del cuello, etc.). 3. Conocerá los cambios en sus niveles de glucosa, 
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insulina, grasas en la sangre, etc., relacionados con el tratamiento que recibirá. 4. 
Si su hijo(a) y la familia siguen las indicaciones de dieta, ejercicio y se toma sus 
capsulas, probablemente se corrija la RI y otras alteraciones asociadas. Todo esto 
se lo informaremos a usted. Entre los beneficios indirectos se encuentran los 
siguientes: 1. La participación de su hijo(a) ayudara a los investigadores a 
determinar con que dosis de ácidos grasos omega-3 los niños tienen los mayores 
beneficios en el tratamiento de la RI, lo cual ayudara a todos los niños que sufren 
de obesidad y RI. 
Riesgos y molestias por participar. Queremos informarle que prácticamente no hay 
riesgos de ningún tipo, la cantidad de sangre que se extrae no afecta en nada al 
niño y los ácidos grasos omega-3 como se dijo son un suplemento alimenticio y no 
un medicamento. En cuanto a molestias, la principal será el dolor que produce el 
piquete en la vena para la extracción de sangre, el cual es instantáneo, y es leve. 
Puede quedar después algún moretón pequeño que desaparece solo, en 
aproximadamente una semana. Las capsulas con omega-3 pueden producir un 
sabor a pescado en la boca o eructos con sabor a pescado o malestar estomacal. 
Los otros procedimientos en realidad no causan molestias. Cualquier duda o 
molestia, puede contactar a los investigadores citados al inicio de esta carta. 
Confidencialidad. La información personal y los registros médicos que se obtengan 
sobre usted o su hijo(a) durante el estudio, serán estrictamente confidenciales. Se 
le hará saber cualquier hallazgo significativo que se desarrolle durante la 
investigación que pudiera relacionarse con su decisión de seguir participando en el 
estudio y se le proporcionará una copia de este consentimiento informado. 
Los datos obtenidos tanto de su hijo(a) como de todos los niños que participen 
podrán ser publicados, pero en ningún momento se mencionara el nombre de su 
hijo(a). 
 
He leído y me han explicado la información del estudio denominado: 
“Efecto de dos esquemas de ácidos grasos poliinsaturados omega-3 sobre la RI y 
el perfil inflamatorio y lipídico en niños obesos. Ensayo clínico, aleatorizado, 
controlado, doble ciego”. 

1. Se me ha explicado, el objetivo, la duración, los efectos y riesgos predecibles 

del estudio, lo que se espera de mi o de mi hijo(a). se han contestado todas 

mis dudas a mi entera satisfacción. 

2. Me han explicado que la participación de mi hijo(a) es voluntaria y que él se 

puede retirar del estudio en cualquier momento. 

3. Estoy de acuerdo en que los resultados del estudio pueden ser difundidos 

siempre y cuando mi nombre o el de mi hijo(a) y mi dirección se mantendrán 

confidenciales. 

Nombre completo del participante __________________Firma _______________ 
Nombre completo del padre o tutor _________________Firma _______________ 
Nombre completo de testigo 1 ______________Relación con el niño __Firma ___ 
Nombre completo de testigo 2 ______________Relación con el niño___Firma ___ 
Nombre de quien consiguió el consentimiento informado 
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Hospital Infantil de México “Federico Gómez”. 
Universidad de Guadalajara, 

Centro Universitario del Sur, Ciudad Guzmán, Jalisco. 
INDESALUD, Campeche, Campeche. 

Carta de asentimiento informado para los participantes. 
Fase 3 

1. Me han invitado a participar en un estudio que se está llevando a cabo en 

niños que como yo, presentan obesidad y RI. Me han explicado que si decido 

participar, tengo que acudir a 5 citas, en la escuela, el día que me indiquen, 

sin comer alimentos 12 horas antes (en ayuno). Me han explicado que cada 

vez que acuda a cita me van a extraer una muestra de sangre de una vena 

de mi brazo (dos tubos). Entiendo que también me van a tomar mi presión 

arterial y van a revisar mi cuello y van a revisar si ya inicié la pubertad. Me 

han explicado que la sangre será utilizada para medir los niveles de glucosa, 

insulina, colesterol, triglicéridos y otras sustancias que de forma habitual no 

se miden en los laboratorios. 

2. Entiendo que si decido participar, deberé acudir a una consulta de nutrición 

y en cada ocasión me darán dos frascos de capsulas para que me tome una 

después del desayuno y otra después de la comida. Me indicaran que tipo de 

ejercicio debo realizar. Comprendo que los resultados de los estudios de 

laboratorio y de la toma de presión arterial nos serán proporcionados a mí y 

a mis padres, y me darán consultas médicas para corregir las alteraciones 

que presente. En caso necesario me prescribirán medicamentos para la 

presión si esta se encuentra elevada. 

3. Me han informado que puedo hacer todas las preguntas que quiera y que 

todas serán contestadas hasta mi entera satisfacción. 

4. Entiendo que mi participación es voluntaria y puedo negarme a participar o 

puedo retirarme del mismo en cualquier momento. Comprendo que si decido 

no participar o retirarme del estudio no habrá represalias y no se afectará la 

atención, el trato ni los beneficios a los que tengo derecho en la escuela. 

También entiendo que se me dará a conocer cualquier otra información que 

surja durante el estudio que pueda afectar mi deseo de participar en el 

mismo. 

5. Me han informado que cuando difundan los resultados del estudio no darán 

a conocer mi nombre y dirección. 

Nombre completo del participante______________________ Firma____________ 
 
Nombre completo del testigo 1_________Relación con el niño______ Firma_____ 
 
Nombre completo del testigo 2_________Relación con el niño ______Firma_____ 
 
Nombre de quien consiguió el asentimiento________________________________ 
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 Para índice de masa corporal (IMC) para niñas de 5 a 19 años. 

Organización Mundial de la Salud. 
 
 

 

 Para índice de masa corporal (IMC) para niños de 5 a 19 años. 

Organización Mundial de la Salud. 
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The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. August 2004, VOLUME 114 / 
ISSUE Supplement 2. Niveles de PA para los niños por edad y altura en Percentil. 

Edad 

años 

PA por 

Percentil 

SBP, mm Hg DBP, mm Hg 

Altura por Percentil Peso por Percentil 

5o 10o 25o 50o 75o 90º 95o 5o 10o 25o 50o 75o 90o 95o 

1 50th 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39 

 90th 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54 

 95th 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58 

 99th 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66 

2 50th 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44 

 90th 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59 

 95th 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63 

 99th 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71 

3 50th 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48 

 90th 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63 

 95th 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67 

 99th 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75 

4 50th 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52 

 90th 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67 

 95th 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71 

 99th 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79 

5 50th 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55 

 90th 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70 

 95th 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74 

 99th 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82 
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Edad 

años 

PA por 

Percentil 

SBP, mm Hg DBP, mm Hg 

Altura por Percentil Peso por Percentil 

5o 10o 25o 50o 75o 90º 95o 5o 10o 25o 50o 75o 90o 95o 

6 50th 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57 

 90th 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72 

 95th 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76 

 99th 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84 

7 50th 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59 

 90th 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74 

 95th 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78 

 99th 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86 

8 50th 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61 

 90th 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76 

 95th 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80 

 99th 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88 

9 50th 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62 

 90th 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77 

 95th 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81 

 99th 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89 

10 50th 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63 

 90th 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78 

 95th 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82 

 99th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90 

11 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63 
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Edad 

años 

PA por 

Percentil 

SBP, mm Hg DBP, mm Hg 

Altura por Percentil Peso por Percentil 

5o 10o 25o 50o 75o 90º 95o 5o 10o 25o 50o 75o 90o 95o 

 90o  113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78 

 95o 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82 

 99o 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90 

12 50o 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64 

 90o 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79 

 95o 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83 

 99o 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91 

13 50o 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64 

 90o 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79 

 95o 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83 

 99o 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91 
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 Tablas de variables 

Población 

VARIABLE TIPO ESCALA 
UNIDAD DE 

MEDICION 
EQUIPO 

Edad Cuantitativa  Discreta  Años Ninguno 

 

Genero Cualitativa  Nominal 

Binaria 

Masculino 

Femenino 

Ninguna 

 

Obesidad Cuantitativa  Discreta IMC ≥ 95 p Estadiómetro 

 

Resistencia a la 

Insulina 

Cuantitativa  Discreta HOMA-RI ≥ 

3.4 

Para 

Bioquímica 

sanguínea 

   

Variables de estudio 

VARIABLE TIPO ESCALA 
UNIDAD DE 

MEDICION 

 

EQUIPO 

Presión Arterial 

 
Cuantitativa Discreta ≥ 90 p 

 

Esfingobauma

nómetro 

 

Variables confusoras. 

Variable  

Estado puberal No reportada 

Alimentación No reportada 

Actividad física No reportada 

 

 



 

69 
 

12. DICTAMEN DE AUTORIZACIÓN
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13. CARTA DE ACEPTACION DE LOS COMITÉS DE INVESTIGACIÓN, 
ÉTICA Y BIOSEGURIDAD 
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14. OFICIO DE FINANCIAMIENTO DE FONDOS FEDERALES. 

 


